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Zespot niespokojnych nog
— epidemiologia, diagnostyka i terapia
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STRESZCZENIE

Zespot niespokojnych nog (RLS, restless legs syndrome) jest naj-
czesciej wystepujacym zaburzeniem ruchowym oraz istotng przyczyng
zaburzen snu. Wystepuje u 5-15% populacji kaukaskiej Europy Za-
chodnigj i Stanow Zjednoczonych. Rozpoznanie ustala si¢ na podsta-
wie wywiadu chorobowego, przy czym powinny by¢ spetnione 4 pod-
stawowe kryteria: przymus poruszania konczynami spowodowany
odczuwaniem nieprzyjemnych sensacji w ich obrebie, pojawianie sie
objawow jedynie w spoczynku, ich ustepowanie lub ztagodzenie pod
wptywem ruchu, wystepowanie objawéw wieczorem lub w godzi-
nach nocnych. W 80% przypadkdw wspotwystepujg okresowe ruchy
konczyn podczas snu. U 75% pacjentow RLS jest zaburzeniem pier-
wotnym, uwarunkowanym rodzinnie. W pozostatych przypadkach jest
wtorny do innych schorzen lub stanéw — szczegdlnie czesto wyste-
puje w mocznicy, anemii spowodowanej niedoborem zelaza, u ko-
biet w ciazy i w chorobie Parkinsona. Czgsto$¢ nasilenia objawow
jest skorelowana z niskim stgzeniem ferrytyny w surowicy. Nie ma
testu diagnostycznego potwierdzajgcego RLS. Wynik badania przed-
miotowego jest prawidtowy, o ile z zaburzeniem tym nie wspdtist-
niejg inne schorzenia. Celem badan pomocniczych jest wykluczenie
innych chorob, ktorych symptomatologia moze przypomina¢ RLS.
W leczeniu stosuije sie postgpowanie niefarmakologiczne oraz farma-
kologiczne. Podaje sie preparaty L-dopy, agonistow dopaminergicz-
nych, opiaty, niektore leki przeciwpadaczkowe oraz preparaty zelaza.
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Wstep

Zespol niespokojnych nég (RLS, restless legs syn-
drome) jest najczestszym zaburzeniem ruchowym
i jedna z istotnych przyczyn zaburzen snu. Cha-
rakteryzuje sie wystepowaniem w spoczynku —
w godzinach wieczornych oraz w nocy — nieprzy-
jemnych doznan czuciowych, gtéwnie w obrebie
koniczyn dolnych, wywotujacych potrzebe poru-
szania konczynami. Pierwszy opis objawéw wy-
stepujacych w tym schorzeniu pochodzi z XVII wie-
ku — jego autorem jest angielski lekarz i anatom
Thomas Willis [1]. Przez kolejne 2 stulecia obo-
wiazywat poglad o, histerycznym”, ,neurastenicz-
nym” podiozu dolegliwosci. W latach 20. ubieglego
wieku Oppenheim opisal rodzinne wystepowanie
choroby oraz zaliczyt jg do ,,zaburzen neurologicz-
nych” [2]. Okreslenia ,.zesp6! niespokojnych nég”
uzyl po raz pierwszy w 1945 roku szwedzki neu-
rolog Karl A. Ekbom [3]. W swoich pracach obszer-
nie przedstawil symptomatologie RLS oraz powia-
zal wystepowanie schorzenia z anemia z niedobo-
ru zelaza.

Epidemiologia

Przyjmuje sie, ze czesto$¢é RLS u 0s6b rasy kau-
kaskiej, zamieszkujacej Europe Zachodnia i Stany
Zjednoczone, wynosi 5-15% [4]. Autorzy europej-
scy zgodnie podaja, ze kobiety chorujg nawet 2-
-krotnie czesciej niz mezczyzni [5-8]. Nie potwier-
dzono tego faktu w badaniach przeprowadzonych
w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie, gdzie pro-
blem ten dotyczy obojga plci w réwnym stopniu
[9, 10]. Choruja przede wszystkim osoby w wieku
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srednim i starszym, a czesto$¢ RLS wzrasta z wie-
kiem [7, 11]. W badaniu przeprowadzonym w Ken-
tucky Philips i wsp. [9] okresdlili czestoé¢ wystepo-
wania RLS na 10%, natomiast dla poszczegélnych
grup wiekowych wynosita: w przedziale 18-29 lat
— 3%, 30-79 lat — 10%, a powyzej 79. roku Zycia
— 19%. Nie wszyscy badacze potwierdzaja tego
rodzaju liniowa zalezno$¢ czestoéci wystepowania
RLS od wieku [5, 6, 8].

Dolegliwosci w przebiegu RLS ujawniajg sie
juz w wieku mlodzienczym i dziecinstwie. Mont-
plaisir i wsp. [12] okreslaja sredni wiek wystepo-
wania RLS na 27,2 roku. Podaja r6wniez, ze 38,3%
pacjentéw zglasza dolegliwosci juz ponizej 20. roku
zycia. Zazwyczaj dolegliwosci zwigzane z RLS,
wystepujace w dziecinstwie oraz u mtodziezy, maja
charakter tagodny i nasilaja sie z wiekiem [13].
Czestosé RLS jest mniejsza w populacji azjatyckiej
(Singapur: w populacji > 65. rz. — 1% [14], Tur-
cja: w dorostej populacji jednej z tureckich prowin-
cji — 3,19% [11]).

Zasady diagnostyki i trudnosci rozpoznawcze
Mimo szerokiego rozpowszechnienia RLS, scho-
rzenie to jest nadal bardzo rzadko rozpoznawane,
szczegOlnie przez lekarzy rodzinnych. W jednym
z badan brytyjskich stwierdzono, ze w okresie 5 lat
RLS rozpoznano jedynie u 0,25% pacjentow zgla-
szajacych sie do lekarzy pierwszego kontaktu [15].
Dane z badania RLS epidemiology, symptoms, and
treatment (REST) obrazuja podobny problem —
wlasciwego rozpoznania dokonano u okolo 13% pa-
cjentéw, ktorzy zgtaszali dolegliwosci w przebie-
gu RLS co najmniej 2 razy w tygodniu [16]. W tej
grupie oséb wszyscy podawali negatywny wplyw
schorzenia na jako$¢ ich zycia, z czego wiecej niz
1/3 okreslila ten wptyw jako znaczny. W wynikach
badania przeprowadzonego w péinocnych Wio-
szech podano, ze u 66% chorych wystepowata
umiarkowana lub ciezka posta¢ RLS, przy czym
zaden z pacjentoéw nie byl leczony zgodnie z obo-
wiazujacymi zaleceniami [5]. Wsréd najczesciej
zglaszanych skarg chorzy wymieniaja: zaburzenia
snu — 43,4%, dyskomfort w konczynach dolnych
— 27%, bél — 21,4%, przymus poruszania —
11,8%, ogdlny dyskomfort i brak odpoczynku —
11,1%, uczucie zmeczenia — 10,2%, bolesne kur-
cze mieéni — 9,3%, senno$¢ w ciggu dnia — 6%
[16]. Wiele z tych dolegliwosci nie ma, jak widag,
bezposredniego zwigzku z doznaniami czuciowy-
mi w koniczynach dolnych, co dodatkowo moze
utrudnia¢ rozpoznanie. Jezeli, zbierajac wywiad,
poprzestanie sie na skargach na zaburzenia snu,

Tabela 1. Podstawowe kryteria zespotu niespokojnych
nég

1. Przymus poruszania konczynami dolnymi, towarzyszacy
badz wywotany przez nieprzyjemne odczucia
i dyskomfort w konczynach dolnych (czasami przymu-
sowi poruszania nie towarzyszg nieprzyjemne doznania
i niekiedy konczyny goérne lub inne czesci ciata sa wia-
czone do aktywnosci ruchowej, poza koriczynami dol-
nymi)

2. Przymus poruszania lub nieprzyjemne odczucia poja-
wiaja sie podczas spoczynku lub okreséw braku aktyw-
nosci fizycznej, takich jak lezenie lub siedzenie

3. Przymus poruszania lub nieprzyjemne odczucia sg tago-
dzone lub catkowicie ustepujg podczas ruchu, przynaj-
mniej na okres aktywnosci ruchowej

4. Przymus poruszania lub nieprzyjemne odczucia s3 bar-
dziej nasilone wieczorem lub w nocy niz w ciggu dnia
albo wystepuja tylko wieczorem lub w nocy (kiedy ob-
jawy sg bardzo nasilone, pogorszenie w ciggu nocy

moze by¢ niedostrzegalne, ale wczesniej musi by¢

obecne)

mozna sie nie dowiedziec, jaka jest ich pierwotna
przyczyna, a co za tym idzie — nie zastosuje sie
u chorego odpowiedniego leczenia.

Obecnie obowiazujace kryteria diagnostyczne
RLS sformutowano w 2003 roku [13]. Zostaly opra-
cowane przez ekspertéw skupionych przy amery-
kaniskim Narodowym Instytucie Zdrowia (NIH,
National Institutes of Health) na podstawie kryte-
riéw z 1995 roku Miedzynarodowej Grupy do Ba-
danhh nad Zespolem Niespokojnych No6g (IRLSSG,
International Restless Legs Syndrome Study Group)
[17]. Kryteria dzielg sie na trzy grupy — podstawo-
we, w ktérych spetnienie wszystkich 4 jest koniecz-
ne do postawienia rozpoznania (tab. 1), podtrzy-
mujace oraz zwigzane ze schorzeniem dodatkowe
cechy kliniczne (tab. 2). Nie ma zadnego testu dia-
gnostycznego pozwalajacego na rozpoznanie. Ce-
lem badan dodatkowych jest wykluczenie innych
przyczyn dolegliwosci zglaszanych przez pacjen-
ta, badZ wykazanie niskiego stezenia ferrytyny i, co
za tym idzie, wlaczenie preparatow zelaza.

Kryterium pierwsze charakteryzuje potrzebe ru-
chu koniczynami, szczeg6lnie dolnymi, zwigzang
z odczuwaniem nieprzyjemnych sensacji w ich ob-
rebie. Zglaszane przez pacjenta doznania okresla
sie jako dretwienie, mrowienie, ,chodzenie roba-
kéw w nogach”, rozdzieranie, rozpieranie, uczucie
pradu w ,konczynach”, swedzenie, drapanie lub
po prostu jako ,niepokéj” w nogach. Czasem ich
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Tabela 2. Kryteria podtrzymujace i dodatkowe cechy kliniczne zespotu niespokojnych nég

Kryteria podtrzymujace

Dodatkowe cechy kliniczne

Dodatni wywiad rodzinny
Wystepowanie PLMS

Dobra odpowiedz na leczenie

preparatami dopaminergicznymi

Przebieg schorzenia
Zaburzenia snu

Prawidtowy wynik badania przedmiotowego

PLMS (periodic limb movements in sleep) — okresowe ruchy konczyn podczas snu

okreslenie jest niezwykle trudne i opisy chorych
moga by¢ mylace lub sugerowa¢ tto czynnosciowe
(np. ,zdenerwowanie nég”, ,,coca-cola w zytach”).
Sa one jednak odczuwane ,,gleboko” w koniczynach;
nie majg ,powierzchownego” charakteru. Objawy
najczesciej dotycza przedniej powierzchni podudzi,
ale moga réwniez by¢ odczuwane w okolicy ud,
bioder czy — rzadko — w samych stopach. W za-
awansowanych postaciach schorzenia dotycza réw-
niez tutowia, konczyn gérnych. Najczesciej sa obu-
stronne, ale u 47% badanych pacjentéw stwierdza-
no lateralizacje, przy czym objawy moga by¢ wy-
razone bardziej w jednej badz drugiej konczynie
na przemian w réznych dniach, a nawet tego sa-
mego dnia [12, 17]. Niektérzy pacjenci nie zglaszaja
dyskomfortu w konczynach, a jedynie nieodparta
cheé poruszania nimi. Nasilenie ruchéw moze by¢
r6zne — od wykonywanych w pozycji lezacej ru-
chow zgiecia w stawach, pocierania nogi o noge
czy podloze, do koniecznosci chodzenia. Jezeli nie-
przyjemnym odczuciom, jakie dotycza konczyn, nie
towarzyszy potrzeba ruchu, nalezy rozwazy¢ inng
przyczyne zgtaszanych objawéw, jak RLS. Juz Ek-
bom [18] zauwazyl, Zze pacjent moze sie rowniez
skarzy¢ na bolesne odczucia. Okreslal bél jako
»tepy”, o nasileniu miernym do $redniego; objawy
bélowe moga wystepowac nawet u 50% pacjentéw
[19]. Do tej pory opisano tylko jeden przypadek
RLS o poczatku w koniczynach gérnych [20].
Kryterium drugie podkresla czynnik wywotu-
jacy wspomniane doznania czuciowe i potrzebe
ruchu — spoczynek. Dolegliwo$ci oraz koniecznoéé
poruszania konczynami pojawiaja sie jedynie
w spoczynku. Jest to czynnik prowokujacy, wyzwa-
lajacy objawy. Wystepowanie dolegliwosci jedy-
nie w spoczynku — podczas lezenia, siedzenia,
kiedy wystepuje sytuacja ograniczonego ruchu
(przebywanie w kinie, teatrze, dluga podréz auto-
karem, samolotem) — pozwala na odréznienie RLS
od wielu innych stanéw chorobowych, z ktérymi
zesp6l ten nalezy réznicowaé. Okres odpoczynku,
spoczynku wiaze sie zaréwno z brakiem aktywno-
$ci fizycznej, jak i ze zmniejszeniem aktywnosci

umystowej. Podczas przebywania na przyklad
w pozycji lezacej lub siedzgcej wykonywanie za-
dan wymagajacych wysitku umystowego lagodzi
objawy, a nawet zapobiega ich wystepowaniu. Do-
legliwo$ci pojawiaja sie z latencjg kilku minut do
okolo godziny. Im dluzej trwa okres braku aktyw-
noéci ruchowej, tym wieksze prawdopodobienistwo
wystapienia objawéw.

Dolegliwosci ustepuja niemal natychmiast po
rozpoczeciu aktywnos$ci ruchowej, co zostato pod-
kreslone w trzecim kryterium. Nie jest okreslony
czas, jaki musi ming¢, by objawy zmniejszyly sie.
Im ciezsza posta¢ RLS, tym wieksza intensywno$§é
ruchéw jest wymagana dla ztagodzenia nieprzyjem-
nych doznan. Chory odczuwa poprawe tak dlugo,
jak dlugo wykonuje ruchy. Po ich zaprzestaniu
objawy dyskomfortu wracajg. Poza aktywno$cig
ruchowg dolegliwos$ci tagodzg masaze, rozcieranie
koniczyn, stosowanie gorgcych lub zimnych kapie-
li — kapiele sa pomocne nawet u 82% chorych [21].
Wraz z nasileniem RLS pacjent moze nie odczu-
wacé zadnej ulgi lub poprawa moze by¢ ledwie do-
strzegalna podczas nawet intensywnego ruchu.
W takich przypadkach zawsze nalezy uzyskac in-
formacje, czy opisane wyzej dziatania nie przyno-
sily pozadanego efektu.

W kryterium czwartym okreslono, ze przymus
poruszania lub nieprzyjemne odczucia sg bardziej
nasilone wieczorem lub w nocy w poréwnaniu do
dnia lub wystepuja tylko wieczorem lub w nocy.
Wydawa¢ by sie moglo, ze wystepowanie dolegli-
wosci wieczorem lub w nocy jest zwigzane z uda-
niem sie na spoczynek, czyli ze zmniejszeniem
aktywno$ci ruchowej i umystowej. Jednak w prze-
prowadzonych badaniach, dotyczacych zaréwno
wystepowania objawéw RLS, jak i wspélistnieja-
cych u znacznego odsetka chorych okresowych
ruchéw konczyn podczas snu (PLMS, periodic limb
movements in sleep), stwierdzono wahania dobo-
we w nasileniu objawéw [22]. Zar6wno dolegliwo-
§ci subiektywne, jak i objawy ruchowe PLMS byly
najbardziej wyrazone miedzy godzing 23.00 a 4.00,
przy czym deprywacja snu zdecydowane nasilata
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objawy. Uzasadnia to wyszczeg6lnienie czwartego
kryterium. Pacjenci z ciezka postacia RLS zglaszaja
objawy podczas catego dnia. Zanim jednak do tego
dojdzie, mozna przesledzi¢ u nich wahania dobo-
we nasilenia wystepujacych objawéw, kiedy cho-
roba nie byla jeszcze zaawansowana.

Poza kryteriami podstawowymi NIH okresla row-
niez trzy kryteria podtrzymujace, utatwiajace roz-
poznanie RLS. Sa to: dodatni wywiad rodzinny, od-
powiedZ na terapie lekami dopaminergicznymi, wy-
stepowanie okresowych ruchéw konczyn (PLMS lub
okresowe ruchy konczyn podczas okresu czuwania
[PLMW, periodic limb movements while awake]).

Wystepowanie RLS wsréd bliskich krewnych
opisal Ekbom [18]. Montplaisir i wsp. [12] podaja,
ze 63% badanych pacjentéw z zespolem niespo-
kojnych n6g ma co najmniej jednego krewnego
pierwszego stopnia, u ktérego mozna bylo rozpo-
znaé RLS. Wéréd wszystkich krewnych pierwsze-
go stopnia badanych pacjentéw odsetek os6b z RLS
wynosit 39%. Ondo i Jankovic [23] okreslaja wy-
stepowanie rodzinne na 92% wsrdd pacjentéw
z idiopatyczna postacig RLS, natomiast uwarun-
kowanie rodzinne stwierdzano jedynie u 13% ba-
danych, u ktérych RLS wspétwystepowal z neuro-
patia obwodows. Jednoczesnie autorzy zauwazyli
pbzniejsze wystepowanie objawéw RLS i jego szyb-
szy przebieg u chorych z neuropatia. Stwierdzono
ponadto czeste wsp6lwystepowanie RLS u bliZnia-
kéw jednojajowych — wéréd badanych 12 par roz-
poznanie takie postawiono u 10 [24]. Wystepowa-
nie RLS powigzano, jak dotychczas, z czterema
chromosomami: 20p [25], 9p [26], 14q [27] i 12q
[28]. Dla pierwszych trzech przyjmuje sie sposéb
dziedziczenia autosomalnie dominujgcy. Okresle-
nie dodatniego wywiadu rodzinnego moze utatwic
rozpoznanie, szczegdlnie w przypadkach niepew-
nych, i poméc w postawieniu diagnozy u dzieci
lub 0s6b z zespolem otepiennym. Odpowiedz na
terapie lekami dopaminergicznymi jest bardzo
dobra, przynajmniej na poczatku leczenia, co stato
sie powodem wyodrebnienia tego kryterium. Ob-
serwuje si¢ zmniejszenie nieprzyjemnych doznan
czuciowych, jak i potrzeby ruchu koniczynami oraz
wspétwystepujacych PLMS [29]. Brak poprawy pod
wplywem lekéw z tej grupy stawia rozpoznanie RLS
pod znakiem zapytania. Okresowe ruchy konczyn
podczas snu to przede wszystkim ruchy konczyn
dolnych, polegajace na rytmicznym zgieciu grzbie-
towym palucha wraz z ruchem zgiecia grzbietowe-
go w stawie skokowym oraz czesto towarzyszacym
zgieciu w stawach kolanowym i biodrowym. Ru-
chy te maja gwaltowny, rytmiczny charakter, przy-

pominaja krotkie szarpniecia lub kopniecia, wybu-
dzajg pacjenta ze snu i sa réwniez istotng przyczyna
pogorszenia jakosci zycia chorego oraz sennosci
w ciggu dnia. Kryteria diagnostyczne PLMS wy-
magaja wystapienia serii co najmniej 4 nastepuja-
cych po sobie opisanych wyzej ruchéw trwajacych
0,5-5 sekund. Wskaznik — liczba PLMS wystepu-
jacych w ciggu godziny — wiekszy od 5 uwaza sie
za patologiczny [13, 30]. Okresowe ruchy konczyn
podczas snu wystepuja az u 80% pacjentéw z RLS
i stwierdzenie tego rodzaju zaburzen ruchowych
w czasie snu znacznie utatwia postawienie rozpo-
znania zespolu niespokojnych nog [13, 31]. Poza
PLMS w RLS wystepuja réwniez PLMW.

Wsréd dodatkowych cech klinicznych zwigza-
nych z RLS wyro6znia sie: naturalny przebieg scho-
rzenia, zaburzenia snu, brak objawéw patologicz-
nych w badaniu przedmiotowym.

Zespol niespokojnych n6g moze by¢ pierwotnym,
samoistnym zaburzeniem, uwarunkowanym rodzin-
nie — skutkiem zaburzen w ukltadzie dopaminer-
gicznym i w mézgowym metabolizmie zelaza lub
wtérnym do innych schorzen i stanéw, na przyklad
anemii spowodowanej niedoborem zelaza, moczni-
¢y, ciazy [4]. Objawy wtérnego RLS czesto ustepuja
wraz z rozwigzaniem problemu lezacego u jego pod-
toza. Przebieg idiopatycznego RLS jest najczesciej
przewlekly, z wiekszym nasileniem objawéw
w podeszlym wieku. Przebiega bardziej podstep-
nie w przypadku wystgpienia pierwszych objawéw
przed 50. rokiem zycia. U niektérych pacjentéw
mozna stwierdzi¢ przebieg intermitujacy, z przer-
wami, ktére mogg trwaé nawet kilka lat. Nasilenie
objawéw jest réwniez rézne — od wystepujacych
kilka razy w ciggu miesiaca, do dolegliwosci codzien-
nych, uporczywych, w ciezkich przypadkach trwa-
jacych przez caly dzieni. Wyr6znia sie zatem 3 pos-
tacie choroby: intermitujaca, codzienna i oporna na
leczenie.

Okoto 69% chorych skarzy sie na trudnosci
w zasypianiu trwajace dluzej niz 30 minut, 60% bu-
dzi sie co najmniej 3 razy w ciagu nocy, tyle samo
chorych podaje brak energii jako konsekwencje obja-
wow RLS i zglasza trudnoéci w przyjeciu relaksuja-
cej pozycji. W konsekwencji zaburzen snu 57% pa-
cjentéw podaje zaburzenia codziennego funkcjono-
wania podczas dnia, 54% — tendencje do obnizone-
go nastroju oraz okoto 50% — ktopoty z koncentracja
podczas dnia [16]. Celem badania podmiotowego
i badan dodatkowych jest przede wszystkim wyklu-
czenie chor6b mogacych stanowi¢ podloze RLS oraz
przeprowadzenie diagnostyki réznicowej ze schorze-
niami, ktérych objawy moga nasladowaé zglaszane
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przezchorych z RLS. W postaci samoistnej nie stwier-
dza sie odchylen w badaniu przedmiotowym,
w tym w neurologicznym. Wsréd badan pomocni-
czych zaleca sie oznaczenie: morfologii krwi, steze-
nia ferrytyny w surowicy, glikemii, stezen kreatyni-
ny, witaminy B ,, kwasu foliowego i hormonu tyreo-
tropowego (TSH, thyroid stimulating-hormone).
W uzasadnionych przypadkach nalezy przeprowa-
dzié réwniez badanie elektrofizjologiczne w kierunku
neuropatii cienkich wiékien.

Amerykanski Narodowy Instytut Zdrowia opra-
cowal réwniez kryteria diagnostyczne dla pacjen-
téw z zaburzeniami funkcji poznawczych oraz dla
dzieciimlodziezy [13] (tab. 3, 4). Konieczno$¢ opra-
cowania zmodyfikowanych kryteriéw byta podyk-
towana trudnoscig w okresleniu dolegliwosci przez
pacjentéw ze wspomnianych grup.

Roznicowanie

Zespol niespokojnych nég jest w 25% zaburze-
niem wtérnym; moze by¢ pierwszym objawem nie-
doboru zelaza, niezaleznie od przyczyny, i wyste-
powac takze u pacjentow, u ktérych nie stwierdza
sie anemii [32]. Zwiazek niedoboru zelaza z RLS
zostal podkreslony przez Ekboma. U pacjentéw,
u ktérych stezenie zelaza byto nizsze niz 60 ug/dl,
czestos¢ RLS wynosila 24% [18]. Sun i wsp. [33]
podaja dodatnig korelacje wystepowania zespolu
niespokojnych nég, szczegdlnie nasilenia objawdow,
ze stezeniem ferrytyny mniejszym od 50 pg/l. Nie
mozna jednak uzna¢ badania stezenia ferrytyny za
test przesiewowy w kierunku RLS, poniewaz na-
wet wéréd pacjentéow cierpiacych z tego powodu
stezenie tego transportujacego zelazo bialka jest
zbyt zmienne, a poza tym podobne warto$ci obser-
wuje sie réwniez u os6b zdrowych. W badaniu prze-
prowadzonym wsréd krwiodawcéw z oznaczeniem
parametru morfologii krwi — wskaznika rozktadu
objetosci krwinek czerwonych (RDW, red cell di-
stribution width), ktérego wzrost wartosci koreluje
z niedoborem zelaza (wzrost > 14,5% wykazuje
94% czulosci dla niedoboru Fe) — wykazano wy-
stepowanie zespolu niespokojnych nég u 24,7% ko-
biet i u 14,7% mezczyzn [34]. Silber i Richardson
[35] okreslili stezenie ferrytyny u regularnych
krwiodawcow (oddajacych krew co najmniej 3 razy
w roku przez 3 kolejne lata), cierpigcych z powo-
du RLS, na mniej niz 20 ug/l.

Niedobor zelaza jest jednym z dyskutowanych
czynnikéw wystepowania RLS u pacjentéw z mocz-
nica, wymagajacych dializy. Zesp6l niespokojnych
nog wystepuje u 17-83% chorych na mocznice [36].
Winkelmann i wsp. [37] nie potwierdzajg jednak

Tabela 3. Kryteria rozpoznania prawdopodobnego ze-
spotu niespokojnych nég dla pacjentéw z zaburzeniami
poznawczymi

1. Oznaki dyskomfortu w konczynach dolnych

2. Nadmierna aktywnos¢ ruchowa w konczynach dolnych

3. Oznaki dyskomfortu w konczynach dolnych obecne lub
nasilajgce sie w okresach braku aktywnosci ruchowej

4. Oznaki dyskomfortu malejace wraz z aktywnoscig
ruchowa

5. Objawy 1. i 2. obecne lub narastajace tylko

w godzinach wieczornych

Tabela 4. Kryteria rozpoznania pewnego zespotu nie-
spokojnych nég u dzieci

Spetnione 4 kryteria podstawowe dla dorostych i:
* dziecko opisuje swoimi stowami uczucie dyskomfortu
w konczynach dolnych
lub
* spetfnione s3 4 kryteria podstawowe dla dorostych i
* spetnione sg 2 z 3 dodatkowych kryteriow:
— obecne zaburzenia snu
— obecne RLS u rodzica lub rodzenstwa
— obecne PLMS

RLS (restless legs syndrome) — zespét niespokojnych nég; PLMS (periodic

limb movements in sleep) — okresowe ruchy konczyn podczas snu

tych przypuszczen, wskazujac na tempo poprawy
— ustgpienia objawéw RLS — u pacjentéw po
transplantacji nerek, zbyt szybkie, by doszto do wy-
réwnania stezenia ferrytyny. Co wiecej, objawy
wracajg niemal natychmiast po odrzuceniu prze-
szczepu i przy koniecznosci ponownego zastoso-
wania hemodializy. Gigli i wsp. [38] podaja odse-
tek dializowanych pacjentéw z mocznica cierpia-
cych na RLS na 21,5%. W poréwnywanych przez
autorow grupach — pacjentéw z RLS i bez tego
schorzenia, dostrzezono jedynie réznice w czasie
stosowania dializy. Pacjenci z RLS byli leczeni he-
modializa znacznie dluzej. Nie bylo natomiast
w poréwnywanych grupach réznic dotyczacych
miedzy innymi: etiologii niewydolnosci nerek, wie-
ku, plci, przyjmowanych lekéw. Mimo ze obser-
wuje sie ztagodzenie objaw6éw RLS po podaniu ery-
tropoetyny, nie mozna jednoznacznie ustali¢, czy
ewentualny niedobér zelaza u pacjentéw dializo-
wanych jest przyczyna stwierdzanego u nich RLS.
Bardziej prawdopodobne wydaje sie, ze u podtoza
obserwowanych objawéw RLS lezy toksyczne dzia-
tanie zwigzkéw, ktére nie sa usuwane podczas dia-
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lizy. Czestos¢ RLS u kobiet w cigzy Ekbom [3] okres-
lit na 11%. Manconi i wsp. [39] podaja, ze w bada-
nej przez niego grupie kobiet ciezarnych 27% spel-
niato kryteria rozpoznania RLS przy czestosci ob-
jawéw co najmniej 2 razy w miesigcu, natomiast
12% zgltaszalo objawy co najmniej 3 razy w tygo-
dniu. Dolegliwosci byly najbardziej nasilone w trze-
cim trymestrze cigzy [40, 41]. Wiekszos¢ kobiet nie
zgtaszata skarg przed zajSciem w ciaze, a u ciezar-
nych z uprzednio rozpoznanym RLS objawy sie
nasilaly. Objawy ustgpowaly lub lagodnialy do
stwierdzanego wczes$niej poziomu w okresie poto-
gu. Jednak wedtug Lee i wsp. [40] u 1/7 kobiet ob-
jawy utrzymuja sie réwniez po rozwigzaniu, co
sugeruje, ze cigza moze by¢ rozpatrywana jako
czynnik ryzyka wystapienia RLS. Podobnie jak
w przypadku pacjentéow z kranicowa niewydolno-
$cia nerek, przyczyna RLS u kobiet w cigzy pozo-
staje nieznana. Rozwaza sie niedobér zelaza i kwa-
su foliowego. W badanej przez Manconiego i wsp.
[39] grupie kobiet, w grupie z RLS stezenia zelaza
i hemoglobiny w surowicy byly umiarkowanie niz-
sze mimo stosowania suplementacji zelaza i kwa-
su foliowego podczas ciazy. Poza tym rozwaza sie
wplyw podwyzszonego stezenia hormonéw — pro-
laktyny, progesteronu i estrogenéw w trzecim try-
mestrze cigzy.

Wsréd wielu schorzen, z ktérymi nalezy r6zni-
cowac RLS (tab. 5), najistotniejszym wydaje sie po-
lineuropatia. Zglaszane objawy czuciowe, szczegdl-
nie dotyczace koniczyn dolnych, moga przypominaé
podawane przez cierpigcych z powodu RLS. Nasi-
lenie dolegliwosci bélowych, parestezji w polineu-
ropatii, wystepuje réwniez wieczorem. Poza tym
dolegliwo$ci zgtaszajg ré6wniez gtéwnie osoby
w starszym i srednim wieku, podobnie jak w przy-
padku RLS. Jednak w polineuropatii nie stwierdza
sie zazwyczaj niepokoju ruchowego oraz ztagodze-
nia dolegliwosci poprzez ruch. Objawy nie wyste-
puja tylko w spoczynku, jak sie to dzieje w RLS.
Jednak r6znicowanie tych dwdéch stanéw w ich bar-
dziej zaawansowanym stadium moze sprawi¢ pro-
blemy. Poza tym uwaza sie, ze RLS moze wspélist-
nie¢ z polineuropatig w znacznym odsetku przypad-
kéw. W badanej przez Ondo i Jankovica [23] grupie
54 pacjentéw z RLS u 49 os6b wykonano badania
elektrofizjologiczne (przewodnictwa nerwowego,
elektromiograficzne), stwierdzajgc u 15 z nich ce-
chy polineuropatii (30% badanych). Jedynie u potowy
pacjentéw w badaniu stwierdzono zniesienie odru-
chu skokowego oraz zaburzenia czucia wibracji,
powierzchniowego i propriorecepcji. Iannaccone
iwsp. [41] podajg inng ciekawgq zaleznoé¢ neuropa-

Tabela 5. R6znicowanie zespotu niespokojnych nég

Anemia z niedoboru zelaza

Cigza

Mocznica

Polineuropatia, radikulopatia

Dziatanie niepozadane neuroleptykow, troj-, czteropierscie-
niowych lekéw przeciwdepresyjnych, SSRI, litu, metoklopra-
midu, cinnaryzyny, flunaryzyny, lekéw przeciwhisatmino-
wych

Choroba Parkinsona

Akatyzja

Kurcze migsni

Niewydolnos¢ krazenia tetniczego lub zylnego
Reumatoidalne zapalenie stawow

Dyskomfort pozycyjny

Fibromialgia

Choroba zwyrodnieniowa stawow

Padaczka

Dystonia

Zespot bolesnych nég i poruszajacego sie palucha
Stwardnienie rozsiane

Zespot tikow

Zespot paraneoplastyczny

ADHD

Zaburzenia lekowe

Zaburzenia snu (RBD, mioklonie przysenne, obturacyjny

bezdech senny)

SSRI (selective serotonin reuptake inhibitors) — inhibitory wychwytu zwrot-
nego serotoniny; ADHD (attention deficyt hyperactivity disorder) — zespot
nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi; RBD (REM-sleep beha-

viour) — zaburzenia snu REM

tii i RLS. W wykonanej u 8 pacjentéw z RLS biopsji
nerwu tydkowego we wszystkich przypadkach
stwierdzono cechy neuropatii aksonalnej. U zdecy-
dowanej wiekszosci przyczyna polineuropatii po-
zostaje nieznana. Jednak biorac pod uwage fakt, ze
i czestosé dolegliwosci zwigzanych z RLS, i odsetek
pacjentéw, u ktérych mozna rozpoznaé polineuro-
patie, wzrasta z wiekiem, wydaje sie zasadne wyko-
nywanie badan elektrofizjologicznych u oséb, ktére
spelniaja podstawowe kryteria rozpoznania zespo-
tu niespokojnych nog.

Wewnetrzne poczucie niepokoju ruchowego,
przymusu poruszania sie wystepuje w akatyzji
[42]. W odr6znieniu od RLS, w akatyzji nie stwier-
dza sie obciazenia rodzinnego; potrzeba ruchu do-
tyczy nie tylko konczyn, dolegliwosci nie wyste-
puja tylko wieczorem, poza tym objawy sg najcze-
Sciej wtorne do niektérych schorzen przebiegaja-
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cych z otepieniem, wystepuja réwniez w chorobie
Parkinsona, a przede wszystkim — jako akatyzja
wczesna lub p6zna — jako powikltanie leczenia
neuroleptykami. Te grupe lekéw, bardzo czesto sto-
sowana u 0s6b w podeszlym wieku, nierzadko jako
leki ,nasenne”, wymienia sie jako najczesciej wy-
wolujaca lub zaostrzajaca objawy RLS. Pozostale
leki, ktérych stosowanie jest przeciwwskazane lub
niewskazane w zespole niespokojnych nég, moga
nasila¢ lub wywolywaé dolegliwosci; metoklopra-
mid, tréj- i czteropierécieniowe leki przeciwdepre-
syjne, lit, blokery receptora H,, niektérzy antago-
niéci wapnia (cinnaryzyna, flunaryzyna).

Zespo6t niespokojnych nég nieco czesciej (ok.
20%) niz w populacji ogélnej wystepuje w choro-
bie Parkinsona, ale dane te pochodza w zasadzie
tylko z jednej pracy [43]. Schorzenia z grupy reu-
matologicznych, takie jak reumatoidalne zapalenie
stawéw czy fibromialgia, mogg by¢ zwiazane
zRLS, a dolegliwoéci wystepujace w ich przebiegu
wymagajg ré6znicowania z zespotem niespokojnych
ndg. Podobnie objawy niewydolnos$ci krazenia tet-
niczego w konczynach dolnych (arteriosclerosis
obliterans, choroba Buergera), szczeg6lnie w sta-
dium bardziej zaawansowanym, kiedy dolegliwo-
$ci wystepuja réwniez w spoczynku, moga nasla-
dowac te spotykane w przebiegu RLS [29, 33]. Naj-
czesciej jednak ruch nie przynosi poprawy, tylko
pogorszenie.

Z zespolem niespokojnych nég nalezy réwniez
roznicowac zesp6! bolesnych nég i poruszajacego
sie palucha (painful legs and moving toes). To rzad-
ko wystepujaca przypadlosé, najczesciej w przebie-
gu uszkodzenia rdzenia kregowego, korzeni le-
dzwiowych lub splotu ledZwiowo-krzyzowego,
charakteryzujaca sie wystepowaniem nieregular-
nych ruchéw w obrebie palcéw nogi (obu- lub jed-
nostronnie), z towarzyszacym dyskomfortem, naj-
czesciej bolesnym, w obrebie podudzia lub stopy.
Nie stwierdza sie w tym przypadku zlagodzenia
objaw6w poprzez ruch ani jednoznacznego nasile-
nia dolegliwosci wraz z nadejsciem wieczoru [4].

Leczenie

U okoto polowy pacjentéw nasilenie objawow
RLS osigga stopienh wymagajacy leczenia. Terapie
RLS mozna podzieli¢ na objawowa i przyczy-
nowa. W leczeniu przyczynowym, stosowanym we
wtérnych postaciach RLS, nalezy dazy¢ do wyle-
czenia schorzen lezgcych u podstawy omawiane-
go zaburzenia. W niedoborach zelaza, z niedokrwi-
stodcia lub bez, zawsze zaleca sie oznaczenie ste-
zenia ferrytyny w surowicy i suplementacje prepa-

ratami zelaza (np. w postaci siarczanu 3 X 325 mg
wraz z witaming C), az wspomniane stezenie be-
dzie wynosilo co najmniej 50 ug/l [44]. Podczas le-
czenia zaleca sie oznaczanie stezenie tego biatka
co 3 miesigce. Podawanie preparatéow zelaza bez
pomiaru stezenia ferrytyny grozi powiklaniami
w postaci hemochromatozy, poza tym, jesli steze-
nie to przekracza 60 ug/l, wchlanianie zelaza
z przewodu pokarmowego jest nie wieksze niz 2%.

Nalezy zawsze odstawi¢ leki, ktére moga wywo-
tywa¢ lub nasila¢ objawy RLS.

Leczenie mozna rowniez podzieli¢ na niefarma-
kologiczne i farmakologiczne. W postepowaniu
niefarmakologicznym zaleca sie unikanie czynni-
kéw nasilajacych objawy RLS — picia kawy w go-
dzinach wieczornych, palenia tytoniu, spozywania
nadmiernej ilosci alkoholu, poza tym zaleca sie ak-
tywno$¢ fizyczna podczas dnia oraz umystowsq
w czasie dtuzszego przebywania w pozycji wymu-
szonej (np. podréz) [33, 44, 45].

W farmakoterapii RLS stosuje sie wiele prepara-
tow. Wlaczenie odpowiedniego leku jest zwigzane
z postacig RLS. Wedtug opublikowanego w 2004 roku
algorytmu, w postaci intermitujacej zaleca sie jako
lek pierwszego rzutu preparaty L-dopy w jak najmniej-
szej dawce, natomiast w postaci codziennej wskaza-
ne sa leki z grupy agonistéw dopaminy [44].

L-dopa

W 1982 roku Akpinar [45] po raz pierwszy opi-
sal skutecznos¢ preparatu L-dopy w leczeniu RLS.
Od tamtego czasu preparaty dopaminergiczne sg
stosowane powszechnie i uwaza sie je za leki
z wyboru [44, 46].

Efekty zastosowania L-dopy sa szybkie — poja-
wiaja sie juz w kilku pierwszych dniach od wta-
czenia leku. Dawke stopniowo sie zwieksza — od
50 mg do najmniejszej, jaka przynosi pozadany
skutek, nie przekraczajgc 400 mg na dobe. Lek po-
daje sie w jednej dawce, okoto 30-60 minut przed
polozeniem sie pacjenta do t6zka. Tolerancja leku
jest najczesciej dobra. Wptywa on zar6wno na ob-
jawy subiektywne RLS, jak i na jako$¢ snu, poza
tym zaobserwowano skrécenie latencji zasypiania
oraz redukcje PLMS.

Podczas tego leczenia nalezy sie liczy¢ z wystg-
pieniem trzech rodzajéw niekorzystnych zjawisk.
Pierwszym z nich jest tak zwane zjawisko augmen-
tacji (augmentation; wzmocnienie), opisane po raz
pierwszy przez Allen i Earley [47] w 1996 roku u 82%
pacjentéw leczonych preparatami L-dopy, ktére
wystepuje z czestoscia 27-82% [13]. Podstawowa
cecha tego zjawiska jest pojawianie sig¢ objaw6éw RLS
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wczeéniej o co najmniej 2 godziny w stosunku do
stanu sprzed leczenia [13]. Nalezy rozwazy¢, czy na
ten stan nie wplywajg inne czynniki — emocjonal-
ne, behawioralne (deprywacja snu, naduzywanie
alkoholu) lub przyjmowanie innych lekéw. Zjawi-
sko wzmocnienia pojawia sie najczesciej okolo pét
roku po rozpoczeciu terapii L-dopa lub po zwiek-
szeniu dawki leku, ale moze wystapi¢ w kazdym
okresie leczenia — réwniez w pierwszym tygodniu.
By méwi¢ o wzmocnieniu, objawy musza wystepo-
waé przynajmniej przez tydzien i pojawiaé sie co
najmniej 5 dni w tygodniu. W przypadku, kiedy nie
jest obecna podstawowa cecha wzmocnienia, opi-
sana powyzej, zjawisko mozna rozpoznad, jezeli sa
spelnione minimum 2 z ponizszych kryteriéw:

* nasilenie objawéw RLS wystepuje wraz ze
zwigkszeniem dawki leku lub odwrotnie;

* zlagodzenie objawdéw jest zwigzane ze zmniej-
szeniem dawki leku;

* latencja wystapienia objawéw RLS skraca sie
w poréwnaniu do stwierdzanej przed leczeniem
lub na poczatku terapii;

* objawy ruchowe pojawiajg sie w innych czes-
ciach ciata;

* czas trwania efektéw leczenia skraca sie w po-
réwnaniu do czasu z poczatku terapii;

* pojawiaja sie lub nasilaja PLMW.

Zjawisko wzmocnienia ustepuje wraz z zaprze-
staniem leczenia preparatami L-dopy, poza tym
objawy sa najczesciej fagodne i tolerowane przez
pacjentéw. Zaobserwowano, Ze najbezpiecz-
niejsza z tego wzgledu dawka L-dopy jest 200 mg
na dobe.

Poza wzmocnieniem moze sie pojawi¢ tak zwa-
ne zjawisko ,,odbicia” (rebound) [13]. Polega ono
na pojawieniu sie objawéw RLS nad ranem i jest
uwazane za efekt wyczerpywania sie dziatania leku.
Ze wzgledu na farmakokinetyke standardowej po-
staci preparatéw L-dopy, efekty jej dziatania moga
trwaé 4-5 godzin. Moze dojs¢ do ponownego poja-
wienia sie objaw6éw, nawet w nocy, budzacych
pacjenta. W takich przypadkach moze on przyjaé
kolejng dawke leku, na przyklad postaé¢ rozpusz-
czalng lub, by unikna¢ tego typu probleméw, pre-
parat o przedtuzonym uwalnianiu — przed snem.

Kolejnym problemem spotykanym w przebiegu
leczenia jest zjawisko tolerancji, charakteryzujace
sie zwiekszeniem zapotrzebowania na lek w sto-
sunku do poczatku terapii oraz skréceniem czasu
dziatania leku [13]. Jezeli pacjent nie zglasza skarg
na wczes$niej wystepujacy poczatek objawéw niz
poprzednio, przed leczeniem, zjawisko tolerancji
jest trudne do odréznienia od wzmocnienia i roz-

dzielanie tych dwoch powiktan leczenia nie wy-
daje sie szczegoblnie zasadne.

Zaleta stosowania L-dopy jest nizsza niz w przy-
padku agonistéw dopaminy cena leku, chociaz,
biorac pod uwage stosunkowo mate dawki agoni-
stéw, koszt leczenia w RLS jest zdecydowanie niz-
szy niz w chorobie Parkinsona.

Agonisci receptoréw dopaminergicznych

W leczeniu RLS stosuje sie preparaty bedace ago-
nistami receptoréw dopaminergicznych — zar6wno
ergotaminowe, jak i nowsze, nieergotaminowe [4, 13,
29, 48, 49]. Leki z tej grupy znajduja szczegodlnie za-
stosowanie w codziennej postaci RLS. W poréwna-
niu do L-dopy okres miareczkowania dawki do uzna-
wanej za skuteczna jest dltuzszy, czesciej tez wyste-
puja objawy niepozadane, takie jak nudnosci
i niedoci$nienie. Skutecznos¢ terapii ocenia sie wy-
soko. W poréwnaniu do preparatéw L-dopy, agoni-
§ci w mniejszym stopniu powodujg wystepowanie
zjawiska wzmocnienia — w przypadku pergolidu
— u 0-27% pacjentéw, pramipeksolu — u 0-39%
[13]. Podkresla sie, ze w przypadku wystapienia zja-
wiska wzmocnienia podczas leczenia L-dopa wigcze-
nie agonisty, po uprzednim odstawieniu L-dopy, po-
zwala na uzyskanie poprawy — odsetek pacjentéw
z powiklaniem w postaci wzmocnienia znacznie sie
zmniejsza.

Dawki poszczegdlnych agonistéw, stosowane
w terapii RLS, to: dla bromokryptyny — $érednio
7,5 mg, dla pergolidu — 0,1-0,75 mg, dla pramipek-
solu — 0,375-0,75 mg, dla ropinirolu — 0,5-4 mg,
natomiast dla kabergoliny — 1-4 mg. Dotychczas
nie opisano zjawiska wzmocnienia po zastosowa-
niu tego ostatniego leku. Lekami o najbardziej udo-
wodnionej skutecznos$ci sa ropinirol i pramipek-
sol.

Opiaty

O skutecznosci zastosowanego przez siebie Lau-
danum wspominat juz Willis [1]. Do opiatéow z re-
zerwa podchodzit Ekbom — ze wzgledu na mozlIi-
wos¢ uzaleznienia pacjenta, nie negujac jednocze-
$nie ich skutecznosci i rezerwujac te grupe lekéw
dla przypadkéw z duzym nasileniem objawéw. Me-
chanizm dzialania opiatéw w RLS nie jest pozna-
ny. Przypuszcza sie, ze leki z tej grupy znosza do-
legliwosci przez wplyw na uklad dopaminergicz-
ny. Opiaty powoduja ztagodzenie objawéw RLS,
poza tym poprawiaja jako$¢é snu (zmniejszaja la-
tencje zasypiania, wydtuzaja faze 3 i 4 oraz REM,
dlugos¢ snu) oraz zmniejszaja liczbe PLMS. Wal-
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ters i wsp. [50] podaja, ze w dtugofalowej obserwa-
cji 36 pacjentéw otrzymujgcych opiaty w monote-
rapii tylko u jednego wystapilo uzaleznienie. Au-
torzy zwracaja tez uwage na zagrozenie bezdecha-
mi sennymi u dluzej leczonych, co potwierdzono
u 3 z 7 pacjentéw ze wspomnianej grupy, u kté-
rych wykonano badanie polisomnograficzne.

Opiaty najczesciej stosuje sie w jednej dawce,
wieczorem: tilidina (25 mg), dihydrokodeina
(60 mg), oksykodon (5 mg), kodeina (30 mg), pro-
poksyfen (65 mg), metadon (10 mg), tramadol
(50-100 mg). Z tej grupy lekow w Polsce sa zareje-
strowane kodeina, metadon i tramadol.

Benzodiazepiny

W leczeniu RLS stosuje sie klonazepam w daw-
kach 0,5-4 mg, a poza tym temazepam w dawkach
15-30 mg [44]. Ze wzgledu na potencjalne niebez-
pieczenstwo uzaleznienia oraz nie do konca jasny
wplyw na lagodzenie objawéw RLS i PLM, leki te
sgq uwazane za leki drugiego rzutu.

Leki przeciwpadaczkowe

W leczeniu RLS stosuje sie karbamazepine [51].
Zalecane dawki to 100-300 mg. Poza tym dobre
efekty uzyskuje sie po zastosowaniu gabapentyny
w dawce 300-2000 mg [52].

Inne leki

Klonidyna w dawce 0,1-0,9 mg na dobe wply-
wa na objawy RLS, natomiast nie wplywa na ja-
kos$¢ snu [4]. Baklofen (20-80 mg) zmniejsza u nie-
ktérych pacjentéw objawy, ale zauwazono jego nie-
korzystny wplyw na wystepowanie PLMS [4]. Te-
rapie preparatami zelaza stosuje sie u pacjentéw
wymagajacych suplementacji — szczegdlnie u ko-
biet w ciazy, u ktérych ten rodzaj terapii jest jedy-
nym dostepnym [4].

W zaleceniach wspomnianego powyzej algoryt-
mu z 2004 roku w kazdej postaci zaleca sie terapie
niefarmakologiczna. Jezeli nie obserwuje sie efek-
toéw, to nalezy stosowac leki: w postaci intermitu-
jacej RLS — preparaty L-dopy, w przypadku roz-
winiecia zjawiska augmentacji lub ich nieskutecz-
nos$ci nalezy wlaczyé preparaty agonistéw dopa-
minergicznych, nastepnie opiaty (kodeina, trama-
dol), a wreszcie — benzodiazepiny. Leki nalezy
stosowa¢ w momencie pojawienia sie objawdw,
doraznie. W postaci codziennej zaleca sie stosowa-
nie kolejno: agonistéw dopaminergicznych, gaba-
pentyny, opiatow. W postaci opornej na leczenie
stosuje sie zmiany lekéw lub terapie skojarzona

lekami wymienionymi uprzednio (poza L-dopag),
a takze leki przeciwpadaczkowe.

Podsumowanie

Zespol niespokojnych nég jest schorzeniem cze-
stym, ciagle zbyt rzadko rozpoznawanym, w 3/4
przypadkéw uwarunkowanym genetycznie, obja-
wiajacym sie przede wszystkim zaburzeniami
snu w wyniku dolegliwosci sensomotorycznych.
Rozpoznanie RLS jest oparte na 4 podstawowych
kryteriach diagnostycznych, najczesciej sprowadza
sie do zadania pacjentowi kilku ukierunkowanych
pytan. W wiekszosci przypadkéw podstawag lecze-
nia jest stosowanie preparatéw dopaminergicz-
nych, ktore sg skuteczne w stosunkowo niewiel-
kich dawkach. Jednak warunkiem skutecznej tera-
pii jest wlasciwe rozpoznanie.
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