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Napjainkban az alviszavarokat is a jelentGs kronikus betegségek kozé sorolhatjuk, tekintettel hosszu tava élettani és
pszichoszocidlis kovetkezményeikre, életmin@ségre gyakorolt hatdsukra. A nyugtalan 1db szindréma 5-10%-ban for-
dul el§ a feln6tt lakossdg korében. Gyakori, mégis aluldiagnosztizalt kérkép, amelynek a kovetkezményei nem elha-
nyagolhatéak. A betegek tilnyomé tobbsége insomnidban szenved, amelynek kovetkeztében romlik nappali teljesit-
ményiik, életmindségiik. Bar a nyugtalan 1ab szindroma az alviszavarok koz¢ tartozik, nem csak az alvds mingségét
befolyasolja. A kellemetlen szenzoros tiinetek a betegek mindennapi életére is hatdssal vannak. Az ut6ébbi id6ében vélt
ismertté, hogy a nyugtalan 1ab szindroma a népegészségiigyi szempontbol vezetd helyen allé cardiovascularis beteg-
ségekkel is kapcesolatot mutat. Orv. Hetil., 2011, 152, 259-266.
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Restless legs syndrome: the most prevalent “unknown” disorder

Sleep disorders are also considered as significant chronic disorders, as their physiological and psycho-social conse-
quences are well documented. Restless legs syndrome has high prevalence, as it occurs in 5-10 % of the general
population. Since clinical presentation is not well appreciated by many of the health care professionals, only a small
proportion of the patients with restless legs syndrome is diagnosed and treated. The consequences of disease, how-
ever, are not negligible. The majority of the patients suffer from insomnia, impaired daytime functioning and quality
of life. Although, restless legs syndrome is frequently characterized as a sleep disorder, it does not only influence sleep
but also the daytime functioning of the patients. Additionally, restless legs syndrome causes not only subjective com-
plaints and sleep disruption, but it is also associated with cardiovascular disorders. Orv. Hetil., 2011, 152, 259-266.

Keywords: sleep disorders, restless legs syndrome, quality of life, cardiovascular disorders
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A Csaladorvosi gyakoriat rovatunk
gondozojanak ajanlisa

A haziorvosi rendel6ben betegeink gyakran panaszolnak
olyan tiineteket, amelyeket nem tudunk objektivélni,
nem tudjuk a jelentkezés idején megvizsgilni, diagnosz-
tizalni és még kevésbé kezelni. Ide tartozik a nyugtalan
l4b is, amit dltaliban gorcsos kellemetlen érzésként ir-
nak le a betegek. Hajlamosak 6sszefiiggésbe hozni az
el6z6 napi tevékenységgel, érsziikiilettel, a takard salya-
val, a hdlészoba hémérsékletével, esetleg a hdlotars al-
vasi szokasaival is. Kezelt diabéteszes, de altalaban bar-

mely tartds gyogyszeres kezelésben részesiil§ betegek
is gyakran panaszoljik.

Az ¢jszakai alvas hidnya vagy nem j6 minésége na-
gyon fontos, nemcsak az életmindség, de az aktiv kora
embereknél a napi munkavégzés, a kozérzet szempont-
jabol. Mar bizonyitékok vannak arra, hogy metabolikus
kovetkezményei is vannak, ezt igazoltik az clhizottak
alvasi szokdsait vizsgald tanulmanyok.

Hogyan értékelje a haziorvos a nyugtalan 1ab tiine-
teit, hogyan objektivalja azokat?

Nyilvan nem fog PET vagy MRI vizsgalatot indikalni,
hiszen ezt nem teheti, és értelmetlen is lenne. Nehéz a
korrekt diagnozis.
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A kovetkez6 cikk leirja, hogy milyen nagyszamu
etiologiai tényezs lehet felelGs a tiinetek kialakuldsaért.

Nem valoszind, hogy sok beteg emlékszik arra, hogy
sziilei panaszoltak-e hasonlé tiineteket éjszakianként, de
arra igen, ahogyan nala kialakultak a tiinetek, mikor ész-
lelte el6szor, milyen gyakorisiggal ismétlédtek, és &
maga milyen egyéni, laikus kezelési eljarasokat probalt
meg alkalmazni.

A cikk leirja azokat az epidemioldgiai vizsgilatokat,
amelyekben a vasmetabolizmus, a dopamin-, vagy az
opidt-anyagcserezavar koroki szerepét vetették fel. Ki-
emelt etiologiai tényezdként magyardazza a pszichés
panaszokat, a nappali nyomasztd problémdik éjszakai
megalmodasat, és a keringési betegségekkel parosuld
tlineteket is.

Mit mondjon ilyenkor az orvos, mit kérdezzen? Egy
alapos anamnézis, vagy egyaltalin a beteg panaszainak
tiirelmes meghallgatisa — amely sajnos kezd kimenni
a divatbdl — elegendd lenne a diagnézishoz.

A terdpia egyszerd is lehet. Az alvashigiéné fontos-
sdgat mar komoly vizsgélatok igazoltik. Nagyon fontos,
hogy a beteget, akinek alvaszavara van, elsG 1épcsében
ne gyogyszerekkel tomjiik, addikciot elSidézve, a még-
oly kevés mellékhatassal bir6 modern nyugtatd, elal-
vast vagy atalvast segitd gyogyszerekkel. Sokszor elég,
ha rakérdeziink az alvasi szokdsokra, a tv-nézésbe valo
»belealvasra”) a bdséges étkezést kovetS lidérces dl-
mokra, a refluxos tiinetekre, maris latjuk, milyen bete-
giink alvashigiénéje, hol lehetne akdr csak életméddbeli
tandccsal segiteni rajta.

A cikk leirja azokat a biztaté terdpids prébilkozdso-
kat, amelyeket az utobbi id6ben a nyugtalan 1db tiine-
teinek kezelésére alkalmaznak. Biztosan ezeknek is le-
het helyiik, azonban kezdjiikk az egyszer(ibbel, azzal,
amit a beteg jol vezetett kérdéseinkre elmond, amire
gyakran sajat maga is rajon, és gyakran csupan a jé ta-
ndcs elég. A sikongaté halétars labdt ijedten masszi-
rozva a tiineteket enyhithetjiik, de nem tudjuk magya-
razni. Tobb okot is felvet a cikk, prébaljunk ezek nyoman
eljutni a magyardzathoz, ami a terapiat is megalapoz-
hatja.

Rurik Imve dy.

Roviditések

CSF = cerebrospinalis folyadék; DA = dopamine; FIT =
(Forced Immobilisation Test) forszirozott immobilizacios
teszt; IRLSSG = (International RLS Study Group) Nemzet-
kozi RLS Kutatécsoport; PLMS = (periodic limb movement
in sleep) alvds alatti periodikus libmozgis; PSG = poliszom-
nografia; REST = (RLS Epidemiology, Symptoms, and Treat-
ment) RLS-epidemioldgia, -tiinet, -kezelés; RLS = (restless
legs syndrome) nyugtalan 1ib szindréma; SIT = (Suggested
Immobilisation Test) immobilizacios teszt

A nyugtalan lab szindréoma vezetd tiinete az egyik vagy
mindkét labban keletkez6 kellemetlen érzés, amely
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1. tiblazat | Az RLS-tiinetek dsszefoglaldsa (Allen nyoman) [2]

Diagnosztikus kritériumok

1. A lib mozgatisinak kényszere, amelyet kellemetlen érzés kisér.
(A mozgaskésztetést nem mindig kiséri kellemetlen érzés, néha
a torzson, arcon vagy karban jelentkeznek a tiinetek.)

2. A mozgaskésztetés vagy a kellemetlen érzések pihenés kozben,
illetve nyugalomban jelentkeznek vagy stlyosbodnak.

3. A mozgis kényszere teljesen vagy részlegesen oldodik
mozgatds hatdsira, legaldbb arra az id8re, amig a mozgds tart.

4. A mozgis kényszere vagy a kellemetlen érzések rosszabbak este
vagy ¢jszaka, vagy csak este/¢jjel jelentkeznek. (Sulyos tiinetek
esetén nem mindig észlelhet az éjszakai silyosbodas,
de ebben az esetben is megfigyelhetd volt kordbban.)

Kiegészitd tiinetek

1. Pozitiv csalddi anamnézis: elséfokt rokonok kozott 3—-5-szoros
eléfordulas.

2. DPeriodikus libmozgds (PLM) jelenléte. RLS fennilldsa esetén
85%-ban megfigyelhetd alvas alatti PLM, kiilonosen id8sebb
korban.

3. Dopaminergterapidra adott kedvez§ vilasz.

Térsult tiinetek

1. Természetes lefolyas: tipusosan kronikus, progressziv.
Fiatalabb korban fokozatos, lassabb progresszio, idGsebbeknél
hirtelen kezdet, stlyosabb.

2. Fizikalis vizsgdlat: idiopathids formaban nincs eltérés,
szekunder formdndl van jelent8sége.

3. Alvaszavar: leggyakrabban ez a legzavarébb tiinet, amely miatt
a betegek orvoshoz fordulnak.

mozgaskésztetéshez vezet. Ezek az érzések nyugalom-
ban jelentkeznek, és a végtag mozgatisira enyhiilnek
vagy megszlinnek. A tiinetek stlyossiga cirkadian inga-
dozast mutat, gyakran csak este, illetve ¢jszaka jelennek
meg, vagy ekkor stlyosbodnak.

A nyugtalan [ab szindréma meglehetésen gyakori
korkép [1], amelynek a kovetkezményei is jelentGsek le-
hetnek. A betegek talnyoméd tobbsége insomniiban
szenved, és ennek kovetkeztében romlik nappali telje-
sitményiik, életmindségiik [2, 3, 4]. Ennek ellenére a
korképet alig ismerik, és csak toredékét — hozzavets-
leg 6%-at — diagnosztizaljak, bar az RLS-es betegek
ennél joval nagyobb arinyban szimolnak be orvosuk-
nak tiineteikrdl (80%) [1].

Diagnozis

Az RLS diagnosztikdja elsésorban a tiineteken alapul,
igy diagnézisinak arany standardja a kezelGorvos altal
végzett vizsgilat és interji, amely a Nemzetkoézi RLS
Kutatocsoport  (International RLS  Study Group,
IRLSSG) négy diagnosztikus kritériumara épiil. Esze-
rint a korkép vezetd tiinete a kellemetlen, akar fijdal-
mas érzés a labban (1.), amely mozgaskésztetéshez
vezet. Ez az érzés nyugalomban jelentkezik vagy rosz-
szabbodik (2.), és mozgatasra enyhiil vagy megszlinik
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(3.). A paresztézia este vagy ¢jszaka rosszabb, nappal
enyhiil vagy elmulik (4.). Mivel a diagnézis a beteg
szubjektiv beszdmoléjin alapul, segitséget jelenthet a
kiegészitd, illetve a tarsulo tiinetek megallapitisa. Kiegé-
szit§ tiinet a pozitiv csalddi anamnézis, a dopamin-
terapiara adott pozitiv vilasz és az alvas alatti periodi-
kus labmozgaszavar (periodic limb movement in sleep,
PLMS) jelenléte. A PLMS egy alvas alatt jelentkezd
mozgaszavar, amelyet az Oregujj vagy a boka 4-90 ma-
sodpercenként bekovetkezd periodikus, alvas alatti
flexidja jellemez. Tarsult tiinetek kozé tartozik a beteg-
ség progressziv jellege, az alviszavar és szekunder RLS
esetén a kivélté ok jelenléte [5, 6] (1. tablizat).

A kérdGives modszerek gyors és megbizhatd eszko-
z0k lehetnek az RLS diagnosztikajaban. Az IRLSSG-
munkacsoport négy kérdésbdl all6 kérdGivet tett kozzé,
amelyet epidemioldgiai felmérésekhez ajanlanak [2]. Az
RLS-kérdSiv (Restless Legs Syndrome Questionnaire,
RLSQ) [7] nagy szenzitivitisa (92%) és specificitisa
révén (95%) jol hasznilhaté az RLS sziirésére. A kér-
déivet magyar populacioén is validaltuk (Cronbach alfa =
0,74) [ Lindner és munkatirsai, kézirat].

Az alviszavarok diagnosztikijaban fontos szerepet
jatszanak az objektiv vizsgalomoddszerek. A poliszom-
nografia (PSG) egyszerre tobb paraméter detektildsara
képes az alvis folyaman. Ilyenek az elektrokardiogrifia
(EKG), elektroencefalografia (EEG), elektromiogrifia
(EMQG), pulzoximéter, az alvasi pozicid, a mellkasi és
hasi kitérés, nazilis és ordlis l[égaramlas, illetve videdval
rogzithet6k az alvas alatti ¢éjszakai torténések, mozga-
sok (példaul PLMS). Mivel a PLMS 80%-ban egyiitt
jar az RLS-sel, igy felfoghaté az RLS egyik objektiv
tinetének. Bar a PLMS jelenléte nem specifikus az
RLS-re, hiszen mds alvaszavarokhoz tirsulva (példaul
REM magatartiszavarokban), illetve 6nallé kérképként
is megjelenhet, az emelkedett PLMS-szam alatamaszt-
hatja az RLS diagnézisit [2]. Az alvasvizsgalat alatti
videofelvétel segitségével figyelemmel kisérhetjiik a be-
teg éjszakajat: elalvds elétt sokan felkelnek, toporognak,
masszirozzak vagy titogetik a labukat, és ha éjjel feléb-
rednek, nehezen alszanak vissza.

Az immobilizacids tesztek segitségével az RLS ti-
netei el6idézhetSk. A SIT (Suggested Immobilisation
Test) alkalmaval a beteg nyujtott labakkal, mozdulat-
lanul il az dgyaban, mig a FIT (Forced Immobilisation
Test) alatt a libakat rogzitik. A teszt 60 perce alatt
EMG segitségével detektiljdk a m. tibialis anterior és
a m. quadriceps myoclonusit, mozgasit. Az emelkedett
mozgasszamok j6 szenzitivitdssal jelzik az RLS fenn-
allasat és annak stlyossagat [8].

Az RLS tiineteinek detektilasara hasznalhatd esz-
koz az aktigraf is, amely a végtag mozgasait regisztralja.
Az eszkoz a bokdra, illetve csukléra felerSsitve akar egy
hétig is viselhetd, ezaltal meghatirozhatd a nappali és
¢éjszakai mozgasok aranya [9].
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Patofiziologiai hattér

Dopamin-anyagcsere zavara
RLS-betegeken és egészséges kontrollokon végzett
pozitronemisszi6és tomogrifia (PET) és SPECT (single
photon emission tomography) tanulmanyok csokkent
D2-receptor-affinitasrél szamoltak be f6ként a striatum
teriiletén [10, 11], de extrastriatalis — példdul thalamus
és cinguldris régio — teriileten is taldltak eltérést [12].
A dopaminhiany elméletét alitimasztja az a kezelés
szempontjabdl fontos tény, hogy a dopaminagonistik
enyhitik az RLS tiineteit, igy elsé vonalbeli szerként al-
kalmazzdk Sket [13, 14].

Opioidmetabolizmus

A dopamin és az opioidrendszer a kdzponti idegrend-
szer kiilonbo6zd szintjein kapesolodik egymdshoz [15].
A morfin serkentheti a dopamin metabolizmusit a koz-
ponti idegrendszerben. Ez lehet a magyardzata annak,
hogy az opioidok enyhithetik a nyugtalan 1db szindréma
tiineteit, rdadasul a fijdalomkoézpontra hatva csok-
kentik az RLS-re jellemz& paresztéziat. Von Spiczak
és munkatarsai az opioid receptorok ligandkotését az
agy kiillonboz6 részein PET segitségével vizsgaltik, és
arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy az RLS-es tiine-
tek és a fajdalom sulyossiganak novekedésével csokken
az opioid receptor ligandkotése az agy kiillonb6zs ré-
gidiban [16].

Vasmetabolizmus

Tobb vizsgalat a cerebrospinalis folyadék (CSF) csok-
kent ferritin- és transzferrinszintjérél szamolt be RLS-es
betegekben az egészséges kontrollokhoz képest. Ezek-
ben a vizsgilatokban a szérum ferritin és transzferrin
szintben nem volt kiilonbség a két csoport kozott, fel-
tehetSleg a vér-agy git hatdsa miatt [17, 18]. Mas vizs-
galatok Osszefiiggést talaltak az RLS jelenléte és
salyossiga, valamint az alacsonyabb szérum ferritin
szint kozott [19, 20]. RLS-es betegek MRI-je (magnetic
resonance imaging) soran csokkent vastartalmat mu-
tattak ki, elssorban a substantia nigra teriiletén [21].

Kozponti idegrendszeri lokalizacio
Az RLS lokaliziciéja a subcorticalis dopaminerg régiok
rendellenes miikodéséhez, f6ként a striatumhoz [10,
11] és a substantia nigrahoz [21] kothetd, valamint a
cerebellum, thalamus és a nucleus ruber névekedett ak-
tivitdsa is szerepet jatszhat a patomechanizmusban [22].
A medialis thalamus, az amygdala, a nucleus caudatus,
a gyrus cingularis, az insula és orbitofrontalis cortex te-
ritlletén az opioidrendszerben tapasztaltak eltérést [16].
A hypothalamusban elhelyezked dopaminerg All
sejtek is szerepet jatszhatnak az RLS patogenezisében.
Ezek kapcsolatban vannak a limbicus, a szerotoninerg
raphe magvakkal és az agykéreggel, mikozben valdszi-
ntleg a spinalis dorsolateralis kotegen keresztiil leszalld
palyat bocsatanak a gerincvel$ hatsé szarviba, amely a
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szomatikus érzérendszerrel 4ll kapcsolatban. Allatki-
sérletben roncsolasuk RLS-hez hasonlé tiineteket val-
tott ki [23].

Genetikai hattér

A betegek tobbsége beszamol RLS-es tiinetekkel bird
személyrdl az elsé foka rokonok kozott [24, 25], ami
felveti a genetikai hdttér lehet&ségét. Fiatalabb RLS-es
betegek esetében jelent&sebb a csaladi halmozoédas az
idGsebb korban megjelené RLS-hez képest [24].

Az 6roklédd és nem 6rokléds formak kozott nem-
csak a familidris anamnézist illetSen talalhaté kiilonb-
ség, hanem a klinikai megjelenésben is. Az 6rokl6dé
formak nagy részében az RLS-es tiinetek mar fiatalabb
¢életkorban megjelennek, és a kezdetben enyhe tiinetek
lassan progredidlnak. A nem 6rokl6dé forma id&sebb
korban kezdddik, és gyors progresszié jellemzi. Utobbi
formanal gyakran all a hattérben elsédleges betegség,
példaul vashidny vagy veseelégtelenség [25].

Prevalencin

Nagyobb epidemiolégiai felméréseket csak az utébbi
htisz évben végeztek. Mivel nem voltak egységes diag-
nosztikai kritériumok, az RLS-prevalencia-felmérések
eredményei nem voltak teljesen megbizhatéak. 2001-
ben az IRLSSG (International RLS Study Group) koz-
readta az egységes IRLSSG-kritériumokat, amelyek a
miér emlitett négy vezetd tiinetre épiilnek [2]. A krité-
riumoknak koszonhetSen az eredmények egységesebbé
és megbizhatobba viltak. Ezek alapjan az RLS preva-
lenciija a lakossig korében 2-10% [1, 26].

A 2005-ben folytatott REST (RLS Epidemiology,
Symptoms, and Treatment) tanulmdnyban 15 391 6t
vizsgalva [1] az RLS prevalencidjit 7,2%-nak taldltdk.
A Kklinikailag jelentGs, stlyos RLS (hetente legalabb
kétszer jelentkezd tiinetek) prevalencidja 2,7% volt, te-
hat a betegség sulyosabb formdja ritkibban fordul el
[1,26].

Az RLS prevalencidjaban eltérést taldltak nyugati és
nem nyugati populdciékban. Egy Torokorszigban vég-
zett felmérés szerint az RLS prevalenciija alacsonyabb,
3,19% volt [27]. Egy IRLSSG-kritériumokat alkalmazo
dzsiai vizsgalatban az RLS ecl6forduldsit felnSttek ko-
zott 0,1%-nak, idéspopuliciéban 0,6%-nak taldltak [28].

A nyngtalan 13 szindvomaval kapcsolatban
allo tényezok

Nagy epidemiolégiai vizsgalatok egybehangzoéan szi-
molnak be arrdl, hogy az RLS el6forduldsa az életkorral
novekszik [1, 26]. Mig a 30—40 éves korosztilyban a
gyakorisig 3—4%, addig az idGsebbek kozott 8-9%-ra
tehetS az RLS el6fordulasa.

Jol dokumentalt az is, hogy a nyugtalan ldb szind-
réma prevalencidja 1,5-2-szer magasabb nék korében
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[1, 26]. Ezzel 4ll kapcsolatban a szekunder RLS egyik
oka, a terhesség. Az RLS prevalencidjit terhes nék ko-
rében 11-26%-ra becsiilik [29, 30]. Hasonléan az at-
lagpopuldciéhoz, a terhesek kozott is az RLS enyhébb
formdja domindl [29, 30]. Az RLS prevalenciija a ter-
hességek szdmaval né, sziilés utin pedig gyakran meg-
szlinnek a tiinetek [31].

Az RLS gyermekkorban is megjelenhet. Egy nagy
populiciéon folytatott brit felmérés megkozelitSleg
2%-ra becsiilte az RLS elSfordulisit 8—17 éves gyer-
mekek korében. A genetikai érintettséget tamasztja ald,
hogy az RLS-es gyermekek mintegy hiromnegyedé-
nek sziilei is hasonlé tiinetektSl szenvedtek [32].
A gyermekkori RLS-t gyakran névekedési fijdalomként
[33] vagy hiperaktivitas-figyelemzavar szindromaként
(attention deficit and hyperactivity disorder, ADHD)
diagnosztizaljak, bar az ADHD gyakran jir egyiitt RLS-
sel [34].

A vas RLS patofiziologidjaban jatszott fontos szere-
pérél koribban mir volt sz6. A legtobb vizsgilat azt
mutatja, hogy a szérum és a CSF vastartalminak csok-
kenése Osszefiiggést mutat az RLS jelenlétével és annak
salyossagaval [17, 18, 19, 20]. A vashiiny fontos sze-
repét bizonyitja, hogy vaspoétlassal megsziintethetSk
az RLS tiinetei [35, 36]. Erdekes, hogy Earley rando-
mizalt placebokontrolldlt vizsgilatiban bar az RLS tii-
netei javultak, a PLMS-index nem véltozott [35].

A periférids neuropathia RLS-sel valé kapcsolata
nem egyértelmd, bar irodalmi adatok arra utalnak, hogy
gyakrabban fordul el6 RLS neuropathias betegek ese-
tében [37].

A diabétesz és az RLS kapcsolatira utal tobb epide-
miolégiai tanulmdny is, amelyek arrél szamoltak be,
hogy a diabétesz kozel kétszer nagyobb aranyban for-
dul el6 RLS-es betegek korében [4, 38, 39].

A Parkinson-kér (PD) és az RLS hasonlé patofiziol6-
gidja (subcorticalis magvak dopaminerg funkciézavara)
bér felveti a két betegség Osszefliggésének lehetGségét,
az irodalmi adatok korintsem egyértelmiek. Ondo ta-
nulmanyaban 303 PD-beteg kozott 20,8%-ra becsiilte a
prevalencidt, de a betegek kétharmadiban a PD meg-
clézte az RLS kialakuldsinak kezdetét [40]. Mas vizs-
galatok nem mutattak ki kapcsolatot az RLS és a PD
kozott: PD-betegek esetében joval kevesebbnek talal-
tak a prevalenciat, mint az atlagpopuldciéban [41, 42].

A dohanyzas, az alkoholfogyasztas és mozgassze-
gény életmdd Osszefliggést mutat a nyugtalan 1ab szind-
romaval [26, 43]. Ezeknek a szercknek az elhagyisa,
illetve a rendszeres fizikai aktivitds enyhitheti a tiinete-
ket [44, 45].

A krénikus vesebetegség a legjelentGsebb és egyben
a legtobbet vizsgalt oka a szekunder RLS-nek. Kréni-
kusan dializalt betegek korében az RLS kiilondsen gya-
kori, prevalencidja 6-20%-ra teheté. Munkacsoportunk
vizsgalatai szerint vesetranszplanticiot kovetGen az
RLS gyakorisaga csokken [46].
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2. tibldzat | Az RLS gyogyszeres kezelése stlyossag szerint [64]

ALVASMEDICINA

Az RLS-tiinetek fellépésének gyakorisiga  Klinikai jellemzék

Kezelés

Intermittalod

(példdul hosszabb utazis).

Altaliban este lefekvés utan lépnek fel.

Naponta jelentkez6
mir nappal jelentkeznek.

A tiinetek alkalmanként, nem rendszeresen,
illetve akkor jelentkeznek, ha provokil tényez6 van jelen

A tiinetek minden nap jelen vannak, sokszor korabban,

Levodopa (karbidopéval)
Alacsony potencialt opioidok
Benzodiazepinek
Dopaminagonistak

Dopaminagonistik
Antikonvulzivumok

Alacsony potenciala opioidok
Benzodiazepinek

JelentGsége

A nyugtalan 1db szindréma tiinetei nyugalomban, leg-
tobbszor csak este vagy éjszaka jelentkeznek vagy stlyos-
bodnak, ennek kovetkeztében az RLS-es betegek tal-
nyomd tobbsége elalvasi insomnidban szenved. Ez kihat
a betegek nappali funkcidjira: teljesitményiik és kon-
centraloképességiik csokken. Mivel paresztéziardl, oly-
kor kifejezetten fijdalmas érzésekrdl van sz9, a betegek
meggélik tiineteiket, amelyek jelentSsen befolydsolhatjak
¢letviteliiket és életmindségiiket. Problémat, nehézséget
jelenthet szdmukra minden helyzet, amikor hosszabb
id6t nyugalomban, mozdulatlansigban kell eltolteniiik
— példaul szinhazi el6adas vagy hosszt utazas soran.

A nyugtalan lab szindroma és az insomnin
kapcsolata

Mivel az RLS cirkadidn ritmusa koévetkeztében a tiine-
tek este feler6sodnek, a betegek nagy része elalvasi
insomnidban szenved. Ejszakai felébredésrdl, rosszabb
alvasmindségrdl és nappali aluszékonysigrol szamol-
nak be [3].

PSG-vel folytatott alvasvizsgalatok ramutattak arra,
hogy az RLS tiineteinek stlyossiga szorosan korrelal
az alvds hatékonysigaval. A gyakori ¢éjszakai felébredés
és a nehéz visszaalvds miatt jelentésen romlik az alvas-
mindség. A betegek jelentds részénél az alvasidé akdr
3,5 o6ridra is csOkkenhet [2, 47]. Emellett a PLMS je-
lenléte is hozzijarulhat ahhoz, hogy a beteg nem érzi
kielégitének az alvids mennyiségét vagy mindségét, és
nappali dlmossag, valamint nappali deficittiinetek jelent-
kezhetnek.

Pszichoszocialis zavarok

Az RLS-es betegek gyakran panaszkodnak firadtsigra,
alvaszavarra, pszichomotoros agiticiéra, csokkent kon-
centraloképességre, amely lehet akar a depresszio, akdr
az alvdszavar tiinete is [4, 48].

Nagy populaciot vizsgaldé tanulmianyok ramutattak
az RLS, valamint a szorongasos és hangulatzavarok
osszefiiggésére [43, 49]. Az RLS-ben szenvedd bete-
geknek kozel 6tszorods esélye van a major depressziora,
és kozel 13-szoros az esélyiik a panikbetegségre [49].

Felmeriil annak gondolata, hogy az RLS a depresszi
vagy a szorongas egyik tiinete, de az eddigi adatok arra
utalnak, hogy inkidbb az RLS jelenléte jatszik szerepet
ezen koérképek kialakulasiban [50].

A nyugtalan lab szindvoma és az életmindséy
kapesolata

Az alvisproblémak az életminéség minden fEbb di-
menzidjara (mentdlis, fizikai egészség, tirsas kapcsola-
tok stb.) hatissal lehetnek. A tobb mint 15 ezres po-
pulaciot elemz6 REST tanulmdnyban [4] az RLS-es
betegek jelent8s része szenzoros tiinetekre (kellemet-
len érzések, fijdalom, mozgiskésztetés), alvisprob-
lémdkra (nehéz elalvds és atalvds, elégtelen alvismeny-
nyiség), csokkent nappali funkciéra (faradtsig, aluszé-
konysag, koncentriloképesség zavara) panaszkodott.
A betegek tobb mint egynegyede hajlamos volt a
depressziv hangulatra is. A betegek fele érezte ugy,
hogy a tiinetek negativan befolydsoljak a hangulatat,
csokkent energiarél és a nappali aktivitas (példaul csa-
ladi életben vagy munkavégzés) zavararél szamoltak be.
A betegek megitélése szerint a tiinetek zavarjak szemé-
lyes kapcsolataikat, és a munkavégzést is akadalyozzdk.

Bar az RLS az alviszavarok kozé tartozik, a betegek
nem csupan az alvissal kapcsolatos problémikrél szi-
molnak be, hanem nappali teljesitményt befolydsold
tiinetekrdl is, a betegség életiik szinte minden aspektu-
sat befolyasolja.

A nyugtalan lab szindroma
és o carvdiovascularis betegségek kapesolata

77, .

Tobb nagy populacion végzett kérddives vizsgalat is
beszamolt az RLS és a magas vérnyomas, illetve sziv- és
érrendszeri betegségek kapcsolatirdl [26, 43]. Kimutat-
tak, hogy a cardiovascularis betegségek jelenléte Ossze-
fiiggést mutat az RLS tiineteinek gyakorisigaval [51].
Egy kozelmultban lezajlott vizsgilatban arrél szamol-
tak be, hogy az RLS jelenléte fontos tarsvaltozokra
tortént korrekcid utdn is kétszeres esélyt jelent a sziv-
és érrendszeri betegségekre. Azon Dbetegekben, akik
legalabb havonta 16 napig szenvedtek tiineteiktél, az
osszetiiggés markdnsabb volt [51].
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Schlesinger 2009-ben kozzétett tanulmdanydban [52]
az RLS jelenléte olyan cardiovascularis kockazatot je-
lentS tényezSkkel allt 6sszefiggésben, mint az alacsony
HDL/LDL koleszterin ariny és a dohidnyzas. A kolesz-
terinszint és az RLS Osszefiiggése 1 eredmény, maguk
a szerz6k sem tudtik egyel6re magyarazni a kapcsola-
tot. Bar a magasabb testtomegindex is Osszefiiggésben
allt az RLS-sel, a szerz6k a nyugtalan 1ab szindréma és
a koleszterin eltérésének kapcsolatat testtomegindex-
t6l fiiggetlentl kimutattdk. Elképzelhets, hogy az
RLS-sel szorosan egyiittjar6 PLMS-hez kapcsolédo
autonoém aktivacié [53, 54] szerepet jatszik a vérzsir-
eltérésekben [55, 56, 57].

Az RLS és a halalozas dsszefiigyése

Atlagpopuldciéban kevés adat 4ll rendelkezésre az RLS
¢és a mortalitds kapcsolatirdl. Egy nemrég megjelent,
tobb mint 3000 f6s, lakossigi felmérés szerint a nyug-
talan 1ab szindréma és nappali dlmossdg egytittes el6-
fordulasa a mortalitds 6nallo, szignifikins el6rejelzbje
volt kozépkora ndk korében, és kozel kétszeres kocka-
zatot jelentett a haldlozdsra nézve [58], bir megjegy-
zendd, hogy a mortalitds okait a vizsgilat nem ele-
mezte. A szerzok szerint férfiak esetében tobb kockazati
tényezG6 befolyasolja a haldlozast, ezért naluk nehezebb
kimutatni az RLS hatasat.

Terapia

Az RLS tiineteinek kezelésénél mindig figyelembe kell
venni a betegség salyossigat. Az enyhe vagy intermittaléd
RLS (amikor a tiinetek nem naponta jelentkeznek) ese-
tében a nem gybdgyszeres terdpia lehet az RLS kezelésé-
nek elsé 1épése.

Gyodgyszeres terapia jelentds klinikai tiinetek, illetve
a kovetkezményes problémak fenndllisa esetén java-
soland6. Az RLS terdpidjaban a dopaminerg szerek alap-
vetd szerepet jatszanak. Tekintettel arra, hogy az RLS
vezetd tiinete a kellemetlen vagy fijdalmas érzés, fij-
dalomcsillapité és antikonvulziv szerek is szerephez jut-
nak. Jelent8s alvaszavar esetén altatdok alkalmazasa is
megfontolhato.

Az RLS kezelésénél gyakran tapasztalhatdé augmen-
tacié: a tinetek egyre kordbban jelentkeznek, illetve
mds testrészen is (példaul karon) megjelennek. Mindig
figyelembe kell venni a szekunder forma fennallasanak
lehet6ségét, amely esetben a kérkép kivaltd tényezdjét
(vashidny, urémia) kell kezelni.

Nem gyogyszeres kezelés

Bizonyos gyogyszerek (szerotoninvisszavétel-gatlo, il-
letve triciklusos antidepresszinsok, dopaminantagonis-
tdk, antiemetikumok, antihisztaminok, litium) fokozzak
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az RLS tiineteinek stalyossagit [59], igy ezek elhagyasa
elsé 1épés lehet a terapia kezdetekor.

Enyhe panaszok esetén a nem gyogyszeres kezelés
keriil el6térbe. Ennek részét képezi a megfelel$ életmodd
és alvashigiéné kialakitisa. Egyes esetekben az RLS visz-
szavezethet$ az alvissal kapcsolatos viselkedési és kog-
nitiv problémakra, valamint mozgdsszegény életméddra,
amelyek sulyosbithatjidk vagy fenntarthatjdk a tiinete-
ket. A jo alvashigiéné és a kognitiv terdpia, valamint a
rendszeres testmozgas segithet az RLS tiineteinek eny-
hitésében [44, 45].

Egyes élvezeti szerek (alkohol, kavé, cigaretta) elha-
gyasa mindenképp javasolt, mivel ¢ szerek fogyasztisa-
kor a tiinetek rosszabbodasirél szamolnak be [26, 43].
Az alvasdeprivicio és a kimeriiltség szintén ronthatja a
tlineteket.

Gyagyszeres kezelés

A gyogyszeres kezelést a tiinetek sualyossigihoz kell
igazitani. A fent emlitett provokilé tényezdk elha-
gyasa, illetve a megfelels életmdd és alvashigiéné ki-
alakitasa az RLS minden stlyossigi szintjén ajanlott.
A hatékony gyogyszeres kezelést6l az RLS tiineteinek
enyhiilése, az alvas szubjektiv és objektiv paraméterei-
nek (alvashatékonysig nodvekedése, alvasfragmenticid
¢és PLMS szamanak csokkenése) javuldsa varhaté.

Intermittilé tiinetek (2. tdblizat) esetén carbidopi-
val kombinalt levodopa az elsé valasztandé terdpia.
A levodopa hatdsa gyorsan kifejlédik [13], igy ele-
gendd a tiinetek jelentkezésekor bevenni. Gyakori
hasznalat esetén (tobb mint heti hiromszor) a betegek
tobbségénél augmenticié tapasztalhaté [60], igy rend-
szeres szedése gyakori tiinetek esetén nem javasolt.

A dopaminagonistak (pramipexol és ropinirol) hati-
sanak kifejl6déséhez hosszabb id6 sziikséges, ezért eze-
ket mastél-két oraval a tiinetek jelentkezése elStt kell
bevenni. Augmentici6 joval ritkibban fordul el6, mint
a levodopa esetében [14]. Az alacsony potencidla
opioidok (propoxifen, kodein, tramadol) intermittild
hasznilata szintén hatékony lehet. Amennyiben a be-
tegnek intermittal6 RLS-tiinetek mellett jelentds alvas-
problémdja is van, sor keriilhet benzodiazepinek, illetve
benzodiazepinagonistak (példdul zopiclon, zolpidem)
hasznalatara [61].

A naponta jelentkezs, stlyos RLS-tiinetek altala-
ban rendszeres gyogyszerelést igényelnek (2. tdblizat).
Ez esetben az els6 valasztandd szerek a dopaminago-
nistdk. Neuropathidval szovédott fijdalmas RLS-tiine-
tek esetén valaszthatok antikonvulzivumok, leggyak-
rabban a gabapentin [62]. Az alacsony potencidla
opioidok alternativaként szerepelhetnek az RLS terdpid-
jaban, azonban hossz tava kezelés esetén szdmolni
kell mellékhatasok (szedacid, vizeletretencid, obstipa-
cid) és respiratorikus problémak kifejlédésével [63].
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Vaspotlis

Az egyik leggyakoribb hattértényezd a vashiany. A szé-
rum ferritin normdlis tartomanyba val6 visszaillitasa
(>50 ng/1) megsziintetheti vagy enyhitheti az RLS tii-
neteit [35, 36].

Kovetkeztetések

A nyugtalan 1ab szindréma gyakori és alulkezelt korkép,
amely jelent&sen befolydsolja a betegek életmindségét
[1]. A betegek sztirése és az RLS felismerése javulhat,
ha a mindennapi gyakorlat sorin tobb figyelmet fordi-
tunk betegeink insomnias, illetve tipusos RLS-es pana-
szaira. A kezelés sorain mind nem gydgyszeres modsze-
rek, mind farmakoterapias lehet8ségek is rendelkezésre
allnak, és alapvetSen lényeges a potencidlis kivilté okok
feltérképezése és kezelése is.
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