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Syndrom neklidnych konéetin (RLS - restless legs syndrome) je definovan 4 zakladnimi diagnostickymi kritérii: (1) nutkanim
k pohybu spojenym s nepfijemnymi pocity v koncetinach, (2) zhor$uijici se klidem, (3) ¢aste¢né nebo tpiné potlacované
pohybem, (4) s maximem vyskytu béhem vecera a noci. Patofyziologickym podkladem se zda byt dysfunkce v oblasti dopa-
minergniho systému. K diagndze postacuje dobra anamnéza, eventualné polysomnografické vysetfeni ¢i aktigrafie. Lécba
spociva v podavani L-dopy, agonisti dopaminu ¢i opioid.
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RESTLESS LEGS SYNDROME

Primary features of restless legs syndrome (RLS) are: (1) an urge to move the legs, usually accompanied by uncomfortable
sensations in the legs, (2) begin or worsen during periods of rest or inactivity,(3) partially or totally relieved by movement
and (4) worsen in the evening or night than during the day. Dopaminergic system dysfunction is suspected. Diagnosis is
established on interviewing the patient and by polysomnography or actigraphy. L-Dopa, dopamine agonists and opioids

are most recommended in therapy.

Key words: restless legs syndrome, patophysiology, diagnosis, treatment.

Prvni zminka o syndromu neklidnych
koncetin (RLS - restless legs syndrome) se
v literatufe datuje ke konci 17. stoleti (20).
Teprve Ekbom v poloviné minulého stoleti
RLS presné definoval (4). Ke konci 20. stoleti
do$lo k nardstu zajmu o tuto jednotku, ktery
Sel ruku v ruce s rozvojem spankové mediciny
ve svété. V nasi republice RLS vstoupil do
SirSiho povédomi lékafi az na konci 90. let
minulého toleti.

Definice
RLS musi splfiovat 4 zakladni diagnos-

tickd kritéria (2, 19):

1. Nutkéni k pohybu dolnimi koncetinami,
obvykle doprovdzené nebo vyvolané ne-
pfijemnym pocitem v konéetindch; nékdy
je nutkani k pohybu pfitomno bez nepfi-
jemnych pocitk, mize postihovat i horni
koncetiny nebo dalsi Casti téla. Pocity
jsou popisovany pacientem nékdy velmi
bizarné od neklidu a napéti az k pocitim
prichodu elektrického proudu ¢&i proudéni
vody nebo vrtani Cerv( v konCetinach,
nejméné ¢asto jako bolest.

2. Nutkani k pohybu nebo nepfijemné pocity
zatinaji nebo se zhoruji béhem obdobi
klidu, napf. pfi sezeni, lezeni.

3. Nutkéni k pohybu nebo nepfijemné pocity
jsou Céstetné nebo Upiné potladovany
pohybem, napf. chizi &i propnutim kon-
Cetiny, pfinejmensim tak dlouho, dokud
pohyb pokracuije.

4. Nutkani k pohybu nebo nepfijemné pocity
jsou horsi vecer nebo v noci nez béhem
dne nebo se vyskytuji jen veCer nebo
v noci (kdyZ jsou symptomy velmi silné,
zhorSeni v noci nemusi byt patrné, muselo
v8ak pfedchézet).

Pfi spInéni 4 z&kladnich kritérii je dia-
gnéza nepochybnd. Pomocnd a pfidruzend
kritéria napomahaji v pfipadé nejasnosti ke
stanoveni pfesné diagnézy. Mezi né patfi:

*  Pozitivni rodinnd anamnéza — mezi pfibuz-
nymi prvniho stupné je udavéna v soucas-
nych studiich u vice nez 50% pacientl. Je
pfedpoklddand autozoméiné dominantni
dédicnost.

» Pritomnost periodickych pohybi konce-
tinami ve spanku (PLMS - periodic limb
movements in sleep) — pohybl, podob-
nych trojflexi — tzn. flexe kycle, kolena
a kotniku vétsinou spojend s dorzalni flexi
palce. Pravidelné se opakuji primérmé za
15-40 s. Jejich trvani je 0,5-5 s. Vyskytuiji
se prevazné v NREM (non rapid eye mo-
vements) spanku. Intenzita PLMS se sta-
novuje podle PLMS indexu (pocet pohyb(
vztazenych na hodinu spanku, za patologii
je pokladan PLMS index > 5). Kazdy po-
hyb je spojen s (mikro) probouzeci reakci,
¢asté mikroprobuzeni pisobi fragmentaci
spanku. Stejné jako RLS mohou PLMS po-
stihovat také horni koncetiny. Pro RLS je
typické, Ze 80 % pacientl ma PLMS index
> 5.

*  Odpovidavost na dopaminergni terapii —
dochazi ke zlepSeni motorickych i sen-
zorickych pfiznakd jiz pfi velice malych
davkach v porovnani s Parkinsonovou
nemoci.

*  Poruchy spanku. Unava a neodpocatost
jsou nejéastéjSim divodem navstévy Ié-
kafe. Pokud se RLS vyskytuji pfed usnu-
tim, prodluzuji latenci usnuti. V pfipadé
souc¢asného vyskytu s PLMS dochazi
i k fragmentaci spanku. Nasledkem je
nedostateCnd efektivita spanku. Réno
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vstava pacient s pocitem neodpocatosti,
nevyspalosti (typicky je napf. stesk jako
kdyby v noci skladal uhli). Nasleduje sni-
Zeny pracovni vykon, Unava pies den, sni-
Zend koncentrace. ZvySena spavost vSak
u téchto pacientt nebyva popisovana.

Sekundérni RLS. Téhotenstvi, anémie
z nedostatku zeleza, chronické rendlni se-
Ihavani, neurologické leze (spinalni i periferni
veetné diskopatii), medikace (tricyklicka anti-
depresiva, SSRY, lithium, agonisté dopaminu)

RLS (3, 9, 15).

Patofyziologie

Soucasné moznosti nedovoluji pfesné
uréit anatomickou oblast, ktera je zodpovédna
za RLS. Nepochybna je lokalizace na cent-
ralni, subkortikdlni drovni (snizend inhibice
senzomotorickych kortikélnich a spinalnich
systému). Tyto zavéry podporuiji i studie vyu-
Zivajici PET, SPECT ¢i transkranidlni magne-
tickou stimulaci (5, 16).

Neurotransmiterové teorie

Dobra dopaminergni odpovidavost pfi
|6¢bé RLS naznaduje poruchy v oblasti dopa-
minergnich struktur.

Metabolizmus zeleza

Néktera onemocnéni, u kterych se
vyskytuje sekundarni RLS, souviseji pfimo
s metabolizmem Zeleza. Pfedpoklada se,
Ze jeho nedostatek ma dulezity vliv na vznik
RLS. Patofyziologicky je uvazovan deficientni
transport a ukladani zeleza v CNS, v jejichz
dUsledku dochazi k ovlivnéni dopaminergnich
funkei (8).
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Vyskyt v populaci, pribéh
onemocnéni

Studie provedené v poslednich deseti
letech dokazuji vyznamny vyskyt RLS v po-
pulaci. Kanadské a americké studie udavaji
10-20% vyskyt RLS, u populace starsi 65 let
jesté CastéjSi. Evropské a japonské studie za-
znamenaly pfitomnost RLS u 7-10 % obyvatel.
V téhotenstvi je uddvan vyskyt mezi 11-33 %,
u pacientd s chronickym renalnim selhdvanim
mezi 17 a 48 % (10, 13, 17).

RLS mize zaginat v kazdém véku
véetné détstvi. U détskych pacientl se
vyskytuji obdobné pfiznaky jako v dospé-
losti — dysestézie, prodlouzend latence
usnuti, pferuSovany spanek a celkovy
Ubytek spanku. Progrese onemocnéni byva
v dospélosti u téchto pacientl pomalejsi.
U dospélych pacient se zacatkem pred 50.
rokem je obvykle zacatek pliZivy, u starSich
pacientl byva zaCatek nahly a pfiznaky
jsou téz8i. U &asti pacientl se RLS mohou
vyskytovat intermitentné, mohou spontanné
vymizet na mnoho let. Nékdy v8ak mohou
byt pfi opétovném zadatku pfiznaky daleko
silngj$i. U onemocnéni, pfi kterych se RLS
vyskytuji sekundarné, dochazi k rozvoji jed-
notky vétSinou béhem nékolika let.

Diagnostika

Suverénni diagnostickou metodou je
dobfe provedena podrobnd anamnéza
zaméfend na 4 zakladni a dalSi pomocna
diagnostickd kritéria s vylou¢enim moznosti
sekundarity. Pokud pacient trpi pouze
RLS, polygrafické vySetfeni neni nutné
provadét. Kromé prodlouzené latence
usnuti by nevykdzalo jinou patologii. Pfi
pfedpokladanych PLMS patfi polygrafické
vySetieni k zakladnim (véetné monitorace
EMG aktivity z mm. tibiales anteriores). Ke
zminéné prodlouZené latenci usnuti pfibyvaji
fragmentace spanku, ¢asta probouzeni s ne-
moznosti usnout a ¢asné probouzeni. Kromé
polygrafie (polygrafické vySetfeni je naroéné

jak Casové, tak finanéné, nehledé na urcity
diskomfort pacienta, ktery vznikd jednak
hospitalizaci, jednak vlastnim vy$etfenim) Ize
RLS a PLMS diagnostikovat pomoci ambu-
lantni metody — aktigrafie (metoda vyvinut
na méfeni pohybové aktivity). Jednoduchy
pfistroj velikosti ndramkovych hodinek se
pfipevni pomoci elastického pasu na akrum
konCetiny Ci koncetin (ndrt, kotnik) pfed
usnutim. Réno jsou data diky jednoduchému
programu k dispozici béhem nékolika minut.
Vyhodou je, ze se méfeni muze opakovat po
dobu nékolika noci. Klinické neurologické vy-
Setfeni nevykazuje odchylky od normy.

V diferencialni diagnostice je nutné

vyloucit:

* periferni neuropatii: nejdulezitéj$im vodit-
kem je nepfitomnost motorického neklidu
pfi nepfijemnych pocitech v kon&etinach
(mezi nejéastéjsi stesky patfi necitlivost,
mravenceni nebo bolest v koncetinach),
pohyb stav nelepsi, neni pfitomna ani cirka-
dianni rytmicita obtizi. RLS jsou nejcastéji
zaménovany s diabetickou polyneuropatii.
Nesmime opomenout moznost soubéhu
RLS a polyneuropatie, v tomto pfipadé
diagnostika i Ié¢ba byvaji ztizené

*  vaskularni onemocnéni (bércové varixy)

* akatisie véetné neuroleptiky indukované
akatisie: je pfitomen pohyb konCetinami
(motoricky neklid), ale bez senzorického
doprovodu, nemusi se vyskytovat v klidu
ani cirkadianngé; nejcastéji souvisi s po-
davanou lécbou — neuroleptika ¢i jiné
dopaminergni blokdtory

* no¢ni bolestivé kfece konCetin (nocturnal
leg cramps): bolestivé, mimovolni svalové
kontrakce, asto fokélni, s nahlym zacat-
kem, obvykle unilateralni.

Prestoze neexistuje Zadna suverénni
laboratorni diagnostickd metoda ozfejmuijici
diagndézu RLS, nesmime opomenout vyloudit
anémii, poruchu ukladani zeleza (vySetfeni

vazebné kapacity zeleza a hladiny ferritinu),
diabetes mellitus, postizeni ledvin. EMG vy-
Setfeni v nejasnych pfipadech diagnostikuje
polyneuropatické postiZeni. Znalost dédi¢nosti
napomahd ke stanoveni diagnézy hlavné
u déti, u jejichz rodi¢l se RLS vyskytuje.

Lécba

| pfes nepfitomnost kauzaini Iécby nejsou
moznosti terapie zanedbatelné. Lze je rozdélit
do dvou okruht:
» farmakologicka lé¢ba

— dopaminergni lé¢ba

— opioidy

- benzodiazepiny

— ostatni
* nefarmakologicka lécba.

Farmakologickd Ié¢ba pfinasi jasné vy-
sledky. Jeji u¢innost dokladaji nejen klinické
studie, ale hlavné klinicka praxe. Pfi uziti je
nutné dodrZovat zakladni pravidla:

* predepisovat nejniz8i moznou davku

* titrovat velmi pomalu

*  kombinace vice Ié¢iv v nejnizSich davkach
mize byt pacientem pro ¢asté nezadouci

Ucinky léciv Iépe tolerovana nez jednotlivé

preparaty ve vys$si davce
e vhodné je uzivat medikaci tésné pfed

nastupem obtizi (pfi dobré spolupraci

s pacientem) €i v dobé nastupu obtizi (pfi

obtizné spolupraci). Mozna je i kombinace

s mensi davkou jidla vecer k zabranéni

nezadoucich gastrointestinalnich ucinku
* dobra edukace - pacientm je nutné vy-

svétlit, ze netrpi Parkinsonovou chorobou

(velmi Easta obava po pfeéteni pfibalo-

vého letdku u dopaminergnich latek).

Dopaminergni latky

Agonisté dopaminu

Tato skupina latek se jevi v posledni dobé
jako nejvhodnéjsi. Aktivaci D2 dopaminovych
receptorli je dosahovano vysoké efektivity,
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dobré tolerance a malych neZadoucich
ucinkd 1é¢by. Mezi nejCastéji uzivané latky
patfi ropinirol, pramipexol ¢i pergolid obvykle
v nejnizsich ¢&i nizkych davkéch (podle efektu).
Negativem této 1éCby v nadich podminkach
je hlavné jeji cena. Augmentace — pfiznaky
RLS se pfi uzivani posouvaji minimalné o 2
hodiny dfive nez plvodné popisovany zaéatek
pfiznakd a jejich intenzita m0ze byt silnéjsi - je
popisovdna méné Casto. Mize se vyskytnout
zvy8end spavost, nauzea.

L-Dopa

Preparaty této skupiny byly a jsou uzi-
vany v nasich podminkach nejé¢astéji. L-Dopa
v ddvce 100 mg poddvand pied spanim Ei
pfed/v obdobi zagatku steskll béhem vecera
(eventudlné v noci pfi probuzeni) pfindsi dobry
efekt, pfijatelnd je i cena lécby. Mezi oblasné
se vyskytujici vedlej$i nezadouci ucinky patfi
gastrointestinalni diskomfort. Obavy z neza-
doucich u¢inkl vznikajicich pfi dlouhodobé
|éEbé se ukazaly jako neopravnéné. Kratky po-
loas ucinku, vedouci k opétovnému nastupu
obtizi v noci (plsobi fragmentaci spanku),
Ize vyfedit podavanim retardovanych forem.
Zavaznym se ukazuje u urcité ¢asti pacientl
vznik augmentace, kterd je popisovana v 65—
80 % pfipadl pfi uzivani vice nez 300 mg levo-
dopy denné (1, 7).

Opioidy

Pouzivéani opioidl je v I6¢bé RLS ¢astecné
kontroverzni. NeZadouci u€inky jsou srovna-
telné s ostatni medikaci (11, 12, 18). Varovat
je tfeba pfed moZnosti vzniku tolerance a na-
vyku. Opioidy se mohou téZ podilet na vzniku
syndromu spéankové apnoe. V nadich podmin-
kéch je uZivan nejcastéji tramadol (nejCastéji
50-100 mg/den).

Benzodiazepiny

Benzodiazepiny jsou v 1é¢bé RLS ¢asto
pfedepisovany. Nesnizuji signifikantné mnoz-
stvi pohybl konéetinami, pacienta vSak zklid-
nuji. Nebezpe€na je moznost vzniku navyku,
nevhodné je jejich nahlé vysazeni. U dlouho-
dobé pisobicich benzodiazepinl je nutné brat
v Uvahu jejich pfetrvavajici ucinek pfes den.
U starych lidi mohou benzodiazepiny svym
Ucinkem rovnéZ plsobit zmatenost a pady pfi
probuzeni v noci. Nejvice se osvéd¢ilo poda-

vani clonazepamu (obvykle 0,5-2 mg/den)
(14).

Antikonvulziva

Antikonvulziva v 1é¢bé RLS (gabapentin,
carbamazepin) nespliuji zcela pfedpoklady,
které byly do jejich pouziti vkladany, zlistavaji
|ékem dalSi volby (6, 21).

2viaStni kapitolu tvofi léky vyvolavajici
sekundami RLS - jejich podavani je kontraindi-
kovéno. V pfipadé nutnosti pouZiti téchto IéCiv je
nutné volit kompromis mezi potfebou latku pouzit
a jejimi nezadoucimi uéinky. U dialyzovanych pa-
cient(i musime pfi davkovani dbat na cestu jejich
vylu€ovani. V podplrné farmakologické terapii je
doporu¢ovan vitamin E, magnezium.

Nefarmakologické 1é¢ba ma podptrny vliv
a spociva v pfizplisobeni Zivotniho stylu — do-

porucuje se provadéni aktivit, o kterych pacient
vi, Ze pomahaji zmirnit obtize (duSevni aktivity,
uvolnéni konetin se zaujetim vhodné polohy...).
Naopak je dulezité vylouceni takové fyzické
namahy, kterd pfiznaky zhorSuje. K nefarma-
kologické 1éChé radime i dietni opateni (kofein,
alkohol, antihistaminika pfiznaky zhorsuji).

Zavér

Prestoze problematika RLS je pomérné
novd a ne detailné prozkoumand, dosavadni
poznatky a frekvence vyskytu nds utvrzuji
v jeji zavaznosti. Relativné snadnd a rychla
pomoc pacientiim trpicim RLS by méla vést
k osvojeni si diagnostiky a 1é¢by mezi Sirokou
Iékar'skou vefejnosti.
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