Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai iranyelve
A nyugtalan lib szindroma és periodikus végtagmozgas-zavar betegség diagnosztikajarol és kezelésérol

Készitette: A Neurologiai Szakmai Kollégium

Betegség/betegségcsoport neve

Nyugtalan 14b szindroma (Restless Legs Syndrome=RLS)

Periodikus Labmozgas zavar (Periodic Leg Movement Disorder= PLMD)
BNO: G 2580

L. Alapveté megfontolidsok

1. A klinikai iranyelv alkalmazasi / érvényességi teriilete
Neuroldgia, alvasmedicina
Alap- ¢és szakellatas, specialis ellatas (alvaslaboratériumok)

2. A Kklinikai irdanyelv bevezetésének alapfeltétele
A korkép alapos ismerete az alap és szakellatasban. Alvaslaboratoriumok, melyek képesek a specialis vizsgalatok
megbizhato elvégzésére. Megfeleld szakmai kapcsolat az ellato rendszer elemei kozott.

3. Definicio

RLS:

A nyugtalan 1ab szindroma igen gyakori a kozponti és kornyéki idegrendszer Osszetett, az alvas- ébrenlét
szabalyozassal szorosan 0sszefiiggd diszfunkcidjan alapuld szenzo-motoros zavar, melynek korisméje négy alapvetd
klinikai ismérv felismerésére ¢s tovabbi harom kiegészit6 ismérv minél nagyobb szamu igazolasara épiil. Az RLS a
leggyakoribb mozgaszavar az alvasmedicinaban, a masodik leggyakoribb mozgasbetegség, és a harmadik
leggyakoribb oka a kronikus alvaselégtelenségnek, a kovetkezményes mentalis, affektiv és szocialis deficit-
tiineteknek. Idével megndveli a vaszkularis rizikotényezoket is.

PLMD:

Alvaséranként tobb mint 15, csak éjszakai poliszomnigrafia segitségével igazolhatd alvas-kdzbeni periodikus
lab(végtag)mozgas (PLMS: periodic limb movement in sleep) és kovetkezményes alvasfragmentalodas mellett,
magaba foglalja a klinikai képben nemritkan elétérben all6 kronikus inszomniat és a fent emlitett deficit tlineteket.
Az RLS tiinetei nincsenek jelen, kizarhatok a PLMD elsddleges okai.

3.1. Kivdlto tényezék
Genetikai tényezok (Iényegében ma még tisztazatlanok), uraemia (32%), vashiany (25%), terhesség (25%).

3.2. Kockazati tényezok
gyogyszerek, alkohol, nikotin, neurologiai korképek, cukorbetegség, alvasbetegségek (OSAS, narkolepszia, REM
magatartas zavar), reumatologiai korképek (reumatoid arthritis)

RLS-t provokal6 vagy az RLS tiinetei stlyosbito gyogyszerek:

Antihisztaminok
Major trankvillansok pl. fentiazin
Antidepresszansok mint pl. a triciklikus antidepresszansok vagy a serotonin reuptake gatlok
Kalcium csatorna blokkold gydgyszerek
Metoclopramid
Phenytoin
4. Panaszok / Tiinetek / Altalanos jellemzék

RLS



A. Alapkritériumok (Mind a négynek jelen kell lennie az RLS bizonyitdsahoz)

Ellenallhatatlan mozgaskésztetés a labakban, melyeket gyakran nehezen tlirhetd, irritalé fonakérzések (zsibbadas,
bizsergés, égés, bizarr, nehezen leirhatd szenzaciok), kisérnek. Eléfordul, hogy a mozgaskésztetés szenzoros
jelenségek nélkiil jelentkezik. A betegek 30 %-aban a karok is érintettek. Nem ritka, hogy a tiinetek
aszimmetrikusak. A torzskozeli izmok altalaban megkiméltek.

2. Mindkét fenti tiinetcsoport motoros nyugalom, nyugalmi éber allapot, elalvas kortili helyzet koriilményei
kozott indul, illetve rosszabbodik. Leginkabb a fekvd, iil6, kevésbé az allo legkevésbé az egy 1abon allo testhelyzet
provokal.

3. A mozgaskésztetést és/vagy fonakérzéseket az érintett végtag(ok) betegenként valtozd, részben tudatosan
kontrollalt és ismétlédé mozgatisa mérsékli, vagy sziinteti meg (gyaloglas, egyhelyben jaras, 1abdorzsolés,
labfelrantas stb.). A javulas tobbnyire csak a mozgéas idejére korlatozodik.

4, A tiinetek az esti-éjszakai orakban kezdddnek, illetve rosszabbodnak. A klinikai sulyossag ismérve, hogy
azok 18 ora eldtt, vagy az utan l1épnek fel. A déleldtt altalaban a tiinetmentesség ideje. Virrasztd beteg esetében is
kovethetd a jellegzetes cirkadian ritmus. Igen sulyos beteg esetében ez a napszaki jelleg elmosodik.

B. A diagnozist megerdsito jellemzok (Jelenlétiik a diagnosztikai bizonytalansagok megoldasaban segit).
l. RLS szempontjabdl pozitiv a csaladi anamnézis.

2. Poliszomnografia -az RLS betegek 80%-aban -alvasoranként 11-nél nagyobb szamt PLMS, esetleg PLMW
(periodikus 1ab-, vagy végtagmozgas nyugalmi-éber allapotban) megjelenését; a forszirozott immobilizacios teszt
oranként >40 PLMW-t, illetve intenziv és jellemz6 profila végtag diszkomfort érzést igazol.

3. Dopaminerg terapia hatékonynak bizonyul (Dopaminerg teszt: Kisddzisu levadopa, illetve dopamin agonista
adasa a tiinetek gyors csokkenéséhez, megsziinéséhez vezet).

PLMD

Alvaséranként tobb mint 15, csak éjszakai poliszomnografia segitségével igazolhat6d alvas kdzbeni periodikus lab-,
vagy végtagmozgas (PLMS) és kovetkezményes alvasfragmentalodas mellett, magaba foglalja a klinikai képben
nemritkan eldtérben allo kronikus el- és atalvasos inszomniat, napkozbeni aluszékonysagot, kimeriiltséget, memoria
és figyelemgyengeséget, depressziot, irritabilitast. Az alvasfragmentalédas és a napkdzbeni tiinetek kapcsolatat
bizonyitani kell. Az RLS tiinetei nincsenek jelen, kizarhatok a PLMD elsddleges okai.

5. A betegség leirasa

A nyugtalan 1ab szindréma (és a periodikus labmozgas zavar) a kdzponti és a kornyéki idegrendszer Osszetett, az
alvas ébrenlét szabalyozasaval szorosan Osszefliggd diszfunkcidjan alapuld szenzomotoros zavar. Jelen tudasunk
szerint patofizioldgidjaban kdzponti szerepet visz a kozponti idegrendszer dopamin rendszerének — az Opiat és
vasanyagcserétl nem fiiggetlenithetd — koros miikodése, ezen beliil elsdésorban a dopamin receptorok D, csaladjahoz
tartozd D; és D, altipusok hipofunkcidja. Mind inkabb jelentds tényezonek latszik a kornyéki idegrendszer
vékonyrost neuropatigja is. A kiterjedt és gazdag genetikai vizsgalatok mindeddig nem adtak statisztikailag bizonyitd
eredményt. A PLMS-ekhez tarsuld repetitiv igen intenziv szimpatikotonids reakciokat teszik felelossé a
megndvekedett kardiovaszkularis riziké magyarazataként e betegek korében.

5.1. Erintett szervrendszer(ek)



Kozponti idegrendszer: thalamus, basalis ganglionok, kisagy, agytorzs, gerincveld hatsé szarva, szomato-motoros
egységei. A nociceptiv és alvas-ébrenlét szabalyozd rendszer. A kozponti idegrendszer dopamin, opiat, GABA
rendszerei. A kornyéki idegrendszer neuropatidja kiilondsen a vékony rostok érintettsége.

5.2. Genetikai hattér

A betegek 40% - a primer (idiopatias) csoportba tartozik, 50 %-ukban familiaritds mutathatd ki, autoszomalis
dominans oroklésmenettel, inkomplett penetranciaval. A tiinetek itt leggyakrabban a 20-as évek tajan jelentkeznek.
Genetikai szempontbol a korkép még nem tisztazott. A statisztikailag nem értékelhetd vizsgalatok a felelds géneket a
12 q és a 14 q kromoszoma hosszl karjan talaltak meg.

5.3. Incidencia / Prevalencia / Morbiditds / Mortalitas Magyarorszdgon

A korkép gyakorisaga 5-15% az eurdpai és amerikai fehér népességben. Az azsiai és afro-amerikai népességben
elofordulasa 3% alatt marad. A masodlagos képek egyik leggyakoribb formaja, a kronikus vesebetegséghez
csatlakozo RLS el6éforduldsa mindeniitt egyarant magas.

A hazai alvaslaboratoriumok altal kezelt 6sszes alvasbeteg 5 %-a RLS/PLMD-ben szenved. Ez a szdm nem pontos,
hiszen az RLS és PLMD betegek célzott ellatasa —az alvasfiiggd 1égzészavarok mellett — e laboratériumokban csak
néhany éve kezdodott. Eddig a szekunder esetek nagy szama megfelelé diagnosztika hianyaban tévedésbdl az
elsédleges korképet, vagy az utanzé korképeket kezeld diszciplinak teriiletén maradt. A betegek koziil szamosan el
sem jutottak a helyes korismét és kezelést biztositd protokollnak megfeleld utra. Reprezentativ felmérés — a feltételek
kialakulasaval — jelenleg szervezddik.

5.4. Jellemzo életkor

Atlagos prevalencidja az életkorral parhuzamosan novekszik, egy 40-50 év kozotti gyors emelkedéssel. A nébetegek
szama mindvégig valamivel nagyobb. A korai kezdeti, 45 év alatt kezd6ddé korképformara pozitiv familiaris
anamnézis, lassu progresszio, cirkadian jelleg (a tiinetek esti, éjszakai er6sddése) és dopaminerg szerekre torténd jo
reakcid jellemz6. A kés6i kezdet(i, 45 év feletti formanal gyors progressziot, kevésbé kifejezett cirkadian jelleget, a

dopaminerg terapia kisebb hatasfokat talaltak.

5.5. Jellemzd nem
Nincs, mert a nébetegek szdma mindvégig csak igen kevéssel mulja feliil a férfiakét.

6. Gyakori tarsbetegségek

Depresszio, szuicid veszély (sulyos RLS !), kardiovaszkularis rizikd ndvekedése.

1. Diagnézis

1. Diagnosztikai algoritmusok
Ma mar annyi klinikai és kutatasi tapasztalattal rendelkeziink e két betegség felol, hogy diagnosztikajuk megbizhato
algoritmusok mentén rendezhet6k



A panaszok alapjan alapos-e a gyani RLS/PLMS-re?

Ehhez sziikséges strukturalt klinikai interju (auto-heteroanamnézis (alvopartner), egyéni
koreldzmény, csaladi el6zmény, tlinetalapti kérddivek, Epworth skala, alvasnaplo,
fizikalis vizsgalat, neurologiai vizsgalat, aktigrafia.
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* A poliszomnografia kotelez6 csatornai: 2 EEG, 2 EOG, 1 EMG mellett tovabbi 2-4 specialis EMG, EKG, pulzus,
1égzési effort, 1égzési hang, Sa0,, testhelyzet, vided

2. Anamnézis
a. Strukturalt klinikai interju,
mely a két szindroma fent részletezett, jellemz6 vonasaira épiil.

Egyéni korelozmény (betegtol és alvopartnerétol):
Vannak-e a szindromakra jellemz6 panaszok ¢és tiinetek?
Amennyiben vannak, ezek mikor kezdodtek?
Volt-e mar gyogyszeres terapias kisérlet és milyen eredménnyel?
Vannak-e, voltak-e olyan betegségek, mely els6dleges okai lehetnek a szindromaknak?
Alkalmaztak-e olyan gyogyszereket, melyek provokaljak e szindromakat?



Csaladi korelozmény

Voltak-e e két szindroma tiinetei jelen az els6-, masodrendii rokonokban?

Amennyiben igen, pontosan kik ezek, apai, és/vagy anyai agon talalhatok-e?

Vannak-e¢ a csaladban olyan oOrokletes betegségek, olyan nagy gyakorisagli anyagcsere betegségek, melyek
provokalhatjak a tiineteket?

b. Validalt kérdoivek,

melyek alkalmasak a szindromak klinikai sulyossaganak elsé szadmszerti felmérésére, a tiinetek alakulasanak
Osszehasonlitasara, a terapia kovetésére, az augmentacio eldre jelzésére.

(International Restless Legs Scale, John Hopkins Hospital RLS Severity Scale, Epworth Sleepiness Scale, Fatigue
Severity Scale)

¢. Alvasnaplo

Segitségével naprol napra kovethetd a tlinetek alakuldsa, késobb emellett a gyogyszerbevétel idejének hatasa a
tiinetek alakulasra, ki lehet jelolni az alvashigiénés tréning és magatartasterapia szabalyozo idépontjait. JO beteg
orvos kapcsolatot, a beteg megfeleld felvilagositasat feltételezi, azt tovabb erdsiti.

3. Fizikalis vizsgalatok
Belgyogyaszati rutin vizsgalat, neurologiai status (kiilondsen a neuropatia kimutatasa céljabol)

4. Kotelez6 (minimdlisan elvégzendd) diagnosztikai vizsgalatok

4.1. Laboratoriumi vizsgalatok: szérum ferritin, vércukor, vese-funkciok.
Gyogyszerek, amelyek befolydsolhatjak a laboratdriumi eredményeket
Steroidok, antibiotikumok

Betegségek, amelyek befolyasolhatjak a laboratoriumi eredményeket
Veseelégtelenség, cukorbetegség

4.2. Képalkoto vizsgalatok
Rutin protokollban nincs, szekunder korképek okainak protokollja esetén lehetséges.
4.3. Egyéb

Immobilizdcios teszt (Suggested Immobilitzation Test= SIT)

A vizsgalatot egy oraval az esti elalvas el6tt végezziik az RLS {0 tiinetének, a mozgaskésztetés mértékének
vizsgalatara. A vizsgalat soran az ébren maradasra felszolitott, elalvas esetén ébresztendd beteg nyitott szemmel
mozdulatlanul il az dgyaban, labait 45 fokos szogben kinyujtja. A végtagjait a vizsgalat idején ellazult allapotban, de
mozdulatlanul kell tartania. Poliszomnografias alapfelszereltség mellett mindkét oldali m. tibialis anterior-ra, illetve
m. quadriceps femoris-ra EMG elektrodat helyezziink, és a vizsgalat 60 perce alatt regisztraljuk a kényszer(i
labmozgasokat, melyek értelemszerien PLMW-k. Egy esemény: az EMG vizsgalattal meghatarozott motoros
tevékenység (myoclonus). Diagnosztikus kritérium: SIT index legyen nagyobb, mint 40. (SIT index =
(esemény/rogzitési id6 (perc)* 60). A teszt specificitasa és szenzitivitasa 85 %.

A teszt végrehajtasaval egyidejlileg egy 0-t6l 100-ig terjedd skalan kell a betegnek értékelni egyrészt a labaiban
jelentkez6 diszkomfort érzés, masrészt a mozgasra késztetés mértékét. Az értékelést a vizsgalat megkezdése elott 10
és 5 perccel, illetve a vizsgalat alatt 5-10 percenként kell megtenni. Egészségesek értékei nem haladjak meg a 10-
12-es savot. RLS betegekre jellemzd, hogy 10 perc eltelte utan értékeik ennek tobbszordsére nének, majd 30 perc
utan jellemzd plateau alakul ki a vizsgalat végéig. A diszkomfort értékei és jellemz6 profilja 87 %-os szenzitivitast
és 82 %-os specificitast mutat.

Poliszomnogrdfia

Poliszomnografia soran két EEG (elektroenkefalogram) csatornat (C3-A2 és C4-Al, esetenként O1-A2 és 02-Al),
két EOG (elektrookulogram) csatornat és egy EMG (m. digastricus, m. mentalis, m. submentalis izomaktivitas
elvezetést hasznalunk, az ébrenlét és az alvasszerkezet megitélésre. PLMS gyanu estén az alvasszerkezetre €s a
kardiorespiratérikus funkciokra vonatkozo paraméterek mellett mindkét alsé végtagon (m.tibalis anterior, m. soleus)



elhelyezett EMG elvezetés is sziikséges. Mas testrészekre (karok, arc, ragdizmok, torzs stb.) vonatkozd motoros
panaszok esetén a célteriileten addicionalis EMG elvezetéseket kell alkalmazni. Mindemellett a mozgasok pontos
megitélésére videomonitorozas is alkalmazando.

RLS igazolasahoz két egymast kdvetd éjszakai poliszomnografias vizsgalat sziikséges, melyek alatt a PLMS index
nagyobb, mint 11 (80%-os specificitas ¢és szenzitivitas). Az alvas kdzbeni ébrenlét alatt észlelt PLMW-k mindségi
értékiiek. A PLMD diagnoézisat akkor mondhatjuk ki, ha az ¢éjszakai poliszomnografias vizsgalat soran a PLMS
epizodok szama alvasoranként 15 felett van (szenzitivitas 80%, specificitas 75%.

Aktigrafia

Az aktigraf kombinalt, kisméretli mozgasérzékeld szenzor (accelerométer), amely alkalmas a kiilonboz6 a végtag és
torzsmozgasok detektalasara, a jelek tartds (néhany oratdl tobb hétig tartd) gylijtésére €s tarolasara. Az aktigraf
szenzor egységét bokara, vagy csuklora kell felerdsiteni. Az aktigraf technikat jelen fejlettségi szintjén RLS/PLMS
és PLMD betegekben elsddlegesen az alvas anamnézis részletesebb megismeréséhez, kontrolljadhoz, valamint a
terapia kovetés egyik eszkozeként hasznaljuk, mert jol kiegésziti az anamnézis, az alvasnaplo, a SIT teszt altal
szolgaltatott adatokat. Specificitasa és szenzitivitasa egyelére nem mérhetd.

5. Kiegészito diagnosztikai vizsgalatok
Idegbiopszia: neuropatia igazolasa, pontositasa céljabol.

6. Differencial diagnosztika
Alapvet6 feladata és célja az RLS-t és PLMD-t utanzé koérképek kizarésa, illetve a masodlagos korképek igazolasa.
Elébbiek esetén megfeleld szakorvosi vizsgalatok (neuroldgiai, pszichiatria, reumatoldgia), utobbiakban ezek mellett

fent leirt neuroldgiai vizsgalatok és specialis alvaslaboratoriumi vizsgalatok sziikséges.

Az RLS-t utanzo allapotok és elkiilonité jellemzéik

Koérkép Jellemzok
Neuroleptikumok okozta akathizia Nemcsak  végtagokra lokalizalédik. Nemcsak
alvashoz  kotott.  Elézményben a  gydgyszer
kiderithetd.
Myelopathiak Neurolégiai, neurofiziologiai és képalkotd

laboratoriumi (B12) vizsgalatok pozitivak. Nincs
cirkadian jelleg, a dopaminerg terapia hatdsa igen

korlatozott.

Neuropatiak Neurolodgiai, neurofiziologiai vizsgalatok pozitivak.
Mozgés nem csdkkenti a panaszokat.

Alagit szindromak Neurologiai, neurofiziologiai vizsgalatok pozitivak.
Mozgés nem csdkkenti a panaszokat.

»Fajdalmas l1ab, mozgo 6regujj szindroma” Nemcsak alvas kozben jelentkezik, nem csupan
nyugalom provokalja.

Ejszakai labikra gorcsok Nem oldédik azonnal mozgatasra. Jellemzd a
fizikalis lelet. Dopaminerg terapia hatastalan.

Fajdalmas myokimiak Nem oldodik prompt mozgatasra. Jellemzo a fizikalis

lelet. Dopaminerg terapia hatastalan Ca, Mg terapia
hatékony lehet.

Poziciondlis diszkomfort Egy adott végtaghelyzet fiiggd.

Athritiszek Pozitlv reumatoldgiai lelet. Dopaminerg th.
hatastalan, mozgatas inkabb ront. A cirkadian jelleg
hianyzik.




A masodlagos RLS —t okozo korképek és allapotok

Kroénikus (dializalt) vesebetegek

Vashiany (<50 mikrog /1 szerum ferritin érték alatt)

Terhesség

Diabeteshez, rheumatoid arthritishez tarsuld neuropatia, amyloid neuropatia, Orokletes szenzoros és autonom
neuropatia, Fabry betegség, Tangier betegség, Charcot-Marie-Tooth betegség, kronikus myelopathidk, alagit
szindromak.

Parkinson kor korai stadiuma, 6rokletes spinocerebellaris ataxia (kiilondsen a 3-as tipus)

Triciklikus antidepresszansok, SSRI szerek, lithium carbonat, metoclopramid, chlorpromazin, prochlorperazin adasa,
droperidol anesztézia.

Rheumatoid arthritis, prostatitis, folsav, B12 hiany, vérzéses anaemia.

A masodlagos PLMS okai

RLS, narkolepszia, REM viselkedés zavar (RBD), obstruktiv alvasi apnoe
Kronikus veseelégtelenség

Parkinson kor, multiplex szisztemas atrophia

SSRI szerek, triciklikus antidepresszansok, lithium

dopamin antagonistak

I11. Kezelés
A kezelés lehet gyOgyszeres és nem gyogyszeres,

1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje
szakellatas és alvasambulancidk (megfeleld indikacio esetén alvaslaboratoriumok), két szakkontroll vizsgalat (fél-
egy év) kozott alapellatas.

2. Altalanos intézkedések
3. Specialis apolasi teend6k

4. Fizikai aktivitas
Els6sorban az érintett végtag(ok) fizikai aktivitasa nappal, illetve lefekvés elott.

5. Diéta
Nikotin, alkohol, koffein csokkentés, elhagyas.

6. Betegoktatas

A betegség természetének €s terapias lehetéségeinek kozérthetd magyarazata, csaladi vonatkozasok megvalaszolasa,
a megfeleld diétas tanacsok indoklasa, a keriilendd gyogyszerek és lehetséges mellékhatasok ismertetése, a fizikai
aktivitas és a nem gyogyszeres terapiadk magyarazata és indoklasa, emellett elsajatittatdsa. Kiemelendd terhességben
¢és gyermekkorban a specialis felvilagositas.

I11/1. Nem gyogyszeres kezelés (felhasznalt bizonyitékok, azok szintjei)

Az idiopatias formakban a kezelés tiineti, oki kezelés csak a szekunder formakban lehetséges. A nem gyogyszeres
kezelés enyhe és intermittald tiinetekkel bird betegek esetében jon szoba, alvashigiénés ismereteket és tréninget,
viselkedésterapiat, az érintett végtagok elektromos vibracidos kezelését, elektromos ingerlését foglalja magaba.
PLMD-ben az alvasrestrikcid latszik hatékonynak. Terhességben és gyermekkorban elsésorban ¢ moddszerek
alkalmazandok. Bizonyiték erejii eredmények a nem gyodgyszeres modszerek vonatkozasaban még nincsenek.

I11/2. Gyégyszeres kezelés (felhasznalt bizonyitékok, azok szintjei)



Az RLS ¢és a PLMD farmakoterapidja négy gydgyszercsoporton alapszik: dopaminerg szerek (dopamin agonistak,
levodopa) opiatok, benzodiazepinek, antiepileptikumok. Koziilik a dopaminerg szerek a legalaposabban
tanulmanyozottak ¢és a leghatékonyabbak, a csoport legsikeresebben alkalmazott szereivé a dopamin agonistak
valtak. A felsorolt négy csoport mellett-megfelel6 feltételek esetén- mind inkabb el6térbe keriil a vasterapia is.
PLMD-ben a két elsé gyogyszercsoporttol varhatdo megfeleld terapias eredmény.

A gyogyszeres kezelés megvalasztasanal szamtalan tényez6t kell figyelembe venni, igy

a tiinetek sulyossagat és folyamatos/intermittal6 klinikai megnyilvanulasat,

az altaluk okozott életviteli karosodast,

az alvaszavar és a nappali aluszékonysag mértékeét,

az RLS elsddleges, illetve masodlagos jellegét,

az esetleges mar korabban alkalmazott terapia tapasztalatait,

az egyes gyogyszerek farmakokinetikai és farmakodinamikai tulajdonsagait,

folyamatos és tartds nagydozisi alkalmazasuk esetén fellépd stlyos kovetkezményeket (levodopa esetén
augmentacio, ergot szarmazeékok esetén retroperitonedlis és kardiopulmonalis fibrosis).

Az RLS betegek egy része idészakos kezelést igényel, a stlyosabb formakban folyamatos, nem egyszer tobb
gyogyszer kombindcidjabol allo kezelés sziikséges. A PLMD betegek folyamatos kezelést (rendszeres esti
gyogyszerbevételt) igényelnek.

RLS kezelésében hasznalatos gyogyszerek és ajanlott dozisaik
Schapira HV: Restless legs syndrome — an update on treatment options. Drugs 2004: 64 (2): 149-158.

Gyogyszer Kezd6 dozis(mg) Atlagos napi dézis (mg)
Dopamin agonistak

Ropinirol 0,25 0,5-8,0
Pramipexol 0,125 0,5-1,5
Cabergolin 0,25 0,5-4,0
Pergolid 0,025 0,5-1,0

Dopamin prekurzorok
Levodopa/ dekarboxildz inhibitor 50 100-250

Nem dopaminerg szerek

Gabapentin 300 600-2400
Carbamazepin 50 100-400
Clonazepam 0,5 0,5-2,0
Oxycodin 2,5 2,5-25
Dextropropoxyphen 100 200-400

Az irodalmai tapasztalatok ¢és kozlemények értékelése alapjan Eddy kritériumait alkalmazva az egyes
gyogyszercsoportok az alabbiak szerint jonnek szoba az RLS és a PLMD kezelésében:

Dopamin agonista, nem ergot szarmazékok: pramipexol és ropinirol elsé valasztasként javasolt.

Dopamin agonista ergot szarmazékok: pergolid bazisterapia a mellékhatdsok miatti fenntartassal, cabergolin
valaszthato.

Levodopa: Doéziskorlatozassal, leginkabb intermittald kezelés igénye mellett javasolt.

Opiatok: Leginkabb masodik (harmadik) terapias valasztasként, sulyos augmentacié kialakuldsakor egyetlen
lehetéségként alkalmazhato.

Antiepileptikumok: gabapentin fajdalmas RLS esetén els6/masodik valasztasként javasolt. A szernél még jobb hatas
varhat6 az ujonnan bevezetett pregabalintol. Egyéb antiepileptikumok (carbamazepin, valproat) megfeleld adatok
hianyaban nem javasoltak, esetleg fentiek utan valaszthatok.



Vas adagolésa jo hatastinak tlint még akkor is, ha a szérum vas nem bizonyult alacsonynak, 50 mikrog/l alatt szérum
ferritin szint esetén. Amennyiben a ferritin szint 18 mikrog/l alatt van és ha a per os kezelés kivihetetlen, illetve
terapia rezisztens esetekben intravénas vas adasa javasolt.

Egyéb gyogyszerek: clonazepam, clonidin, amantadin, selegilin. Megfeleld adatok hidnyaban egyeldre csak fentiek
utan valaszthatok.

Az alkalmazhat6 gyogyszerek
I. Dopamin agonistak

Az ergot szarmazékok, foleg D, és részleges vagy teljes D, receptor agonista tulajdonsagokkal. Valamennyi
rendelkezik D; és D, affinitassal is, azonban ez alacsonyabb, mint a D, affinitas. A pramipexol, ropinirol, piribedil és
talipexol nem ergot szarmazék dopamin agonistak. Legnagyobb affinitissal a D3 receptorhoz kotddnek, kisebb
mértékben a D, és D, receptorokhoz. A talipexol csak parcialis D; receptor agonista. Egyikilk sem mutat D,
affinitast.

A hatékony dozis sokkal alacsonyabb, mint Parkinson-kérban. A dopamin agonistakat egy dozisban, lefekvés elott 2-
3 oraval kell bevenni. Amennyiben a tiinetek napkdzben is jelentkeznek, ennek megfelelden kiegészitd gyogyszer
bevételre van sziikség.

Az egyes dopamin agonistak kdzotti 6sszehasonlitd vizsgélatok nem torténtek. A legtdbb vizsgalat rovid tava hatast
vizsgalt, hosszua tava, randomizalt, placebo kontrollalt vizsgalat eredménye pergoliddal, pramipexollal és ropinirollal
kapcsolatban jelent meg.

A dopamin agonistdk mellékhatdsai kozé tartozik a hanyinger, hanyas, orrdugulas, az ortosztatikus hypotensio,
valamint az olyan centralis mellékhatasok, mint a szedacid, agiticid vagy inszomnia, melyek altalaban megsziinnek a
kezelés els6 néhany napja vagy hete utdn és nem sziikséges a gyogyszer szedését félbeszakitani. Vivid almok
lehetnek, de hallucinaciorol eddig nem szamoltak be. A mellékhatasok lehetdség szerinti csokkentése céljabol
javasolt a kezelést alacsony dozissal kezdeni és fokozatosan emelni a sziikséges mértékig. Az ergotamin
szarmazékok ritkan retroperitoneélis vagy pleuropulmonalis fibrozist okozhatnak.

Almossag, (,.sleep attack”) RLS esetében nem fordult el§.

Augmentacio ritkabban fordult el dopamin agonistakkal (0-39%) kapcsolatban, mint levodopa, kezelés esetén.

Pramipexol

A pramipexol nem ergotamin szarmazék dopamin agonista, mely els6sorban a Ds;, kisebb mértékben a D,
receptorokhoz kotddik, mérsékelt Opiat receptor affinitasa is van. Plazmafelezési ideje 10 6ra. Az eliminacié foleg
renalis uton torténik, melynek kdvetkezményeivel szamolni kell uraemia okozta RLS esetében.

Partinen harom hétig tartdo 109 beteget bevond, Winkelman 345 betegre kiterjedd, 12 hétig tartd, Oertel 5 hetes 345
betegre kiterjed6 randomizalt, kettds vak, placebo kontrollalt vizsgalatban a pramipexol gyorsan kifejlodo, tartds és
szignifikans hatasat bizonyitottak a klinikai tiinetekben. Két nyilt vizsgalat igen hatékony javulasrdl szamolt be
vizualis analog skalak, illetve kérdbivek alapjan egyetlen esti 0,3 mg, illetve 0,67 mg-os pramipexol dozis mellett
(dozis tartomany tartomany: 0,25-3,0 mg), olyan betegekben, akiket el6z6leg sikerteleniil kezeltek. Montplaisir és
mtarsai altal végzett, poliszomnografiaval kombinalt kis betegszamu, II szinti vizsgalatban (betegszam:10) 0,375-1,5
mg esti dozis alkalmazésa jelentdsen csokkentett az RLS szubjektiv panaszait és a PLM-et. Az §sszes alvasi 1d6 és az
alvas hatékonysaga azonban nem javult. Ez utobbi paraméterek javuladsa csak a pramipexol akut hatasaként
jelentkezett (14). Ugyancsak e szerz6 2006-ban szamolt be arrél, hogy a pramipexol tdbb, mint egy éven at torténd
alkalmazésa 152 betegben az RLS tiineteit 80-90%-kal csokkentette. Mellékhatasként nem észleltek augmentéciot, a
kezdetben 30%-ban jelentkezd hanyinger, a 10% alatti gyakorisagi faradékonysag és szédiilés a kezelés soran
dozisvaltoztatas nélkiil elmaradt. Montplaisir és mtarsai nem kontrollalt kdvetéses vizsgalatban azt talaltdk, hogy a
gyogyszer hatékonysaga nem csokkent 7-8 hdnapos kezelés soran.

Hossza tava vizsgalatban (atlagos kdvetési id6: 21,6 honap) enyhe és konnyen kezelheté augmentacio jelentkezett a
betegek 39 %-aban (25).

Osszességében a pramipexol 4ltaldban jol toleralhatd, a pergolidnal ritkdbban okoz nauseat és hypotensiot.
Ennélfogva gyorsabb iitemben titralhatd és kevésbé okoz nappali almossagot, valamint periférids 6démat mint az
ergotamin szarmazékok.



Ropinirol

A ropinirol nem ergotamin szarmazék, mely a D; receptorokhoz ko6tddik a legnagyobb affinitassal. Plazmafelezési
ideje 6 oOra. A pramipexollal ellentétben a majban metabolizalodik, igy jol alkalmazhaté az uraemias RLS
kezelésében.

Bogan és mtsai 384 RLS betegben multicentrikus, kettésvak, randomizalt, 13 héten at tartd, placebo kontrollalt
vizsgalatban (0.25-4 mg ropinirolt alkalmazva lefekvés el6tt 1-3 oraval) szignifikdns javulast talaltak, mind a
tiinetek, mind az alvasképesség és az ¢életmindség terén. Montplaisir 202 betegben 36 héten at tartd hasonlo
megfeleldségli vizsgalatban szintén a ropinirol tartds hatékonysagat, jo toleralhatosagat talalta. Saletu és mtarsai
placebo kontrollalt vizsgalat soran 0,5-4 mg ropinirol napi egyszeri, vagy kétszeri adagban torténd adasa mellett a
szomatikus panaszok ¢és bizonyos alvasparaméterek javulasarol (teljes alvasi idd, alvas hatékonysaga) szamoltak be.
(12). Tobb V. szintl vizsgalatban az RLS tiineteinek szignifikans szubjektiv javulasat irtdk le. Emellett Estivill és
mtarsai poliszomnografidval is bizonyitottdk a periodikus ldbmozgas csokkenését és alvas hatékonysaganak
javuldsat. Nem kontrollalt vizsgalatok alapjan a ropinirol hatékonysaga, toleralhatésdga és biztonsaga (f6
mellékhatasok: nappali dlmossag, periférias 6déma) hasonlé a pramipexoléhoz (10). Az Egyesiilt Allamokban az
FDA altal egyetlen jovahagyott DA agonista szer.

Pergolid

Szemiszintetikus ergotamin szarmazék, mely mind a D; mind a D, receptorokon hat. Kevert D,/D, receptor
idejel7-24 o6ra kozott van.

Eddig pergoliddal tortént a legtobb vizsgalat RLS-ben, hatdsa igen j6 az RLS valamennyi tiinetére. Hasznalata
esetében az ergot mellékhatasok okozhatnak gondot.

Cabergolin

Szintetikus ergotamin szarmazék. Szelektiven kotddik a D, receptorokhoz, nem hat a D; receptorokon. Csokkenti a
prolactin szintet. Hosszl felezési idejének (65 6ra) kdszonhetd elnyujtott a klinikai hatasa (a leghosszabb felezési
idejii dopamin agonista). Egyetlen esti 0,5-4 mg-os dozis elegend6 lehet. Hazankban nincsenek forgalomban.

Talipexol Piribedil Alfa -dihidroergotriptin
Az eddigi vizsgalatok alapjan csak valaszthatd szerek. Hazankban nincsenek forgalomban.

Bromociptin
Kevés a vizsgalat. Nem ajanlhato.

1I. Levodopa

A levodopat tobb mint 20 éve hatékonyan hasznaljak az RLS és a PLMD kezelésében. Szamtalan 1., I1., III. és V.
szintll vizsgalat bizonyitotta a dopa dekarboxilaz gatloval (carbidopa, benserazid) kombinalt levodopa hatékonysagat
mind az idiopatias mind a szekunder RLS formakban. Eddig mintegy 21 vizsgalat tortént levodopaval, mely ilyen
moddon az RLS/PMLD kezelésében a legszélesebb korben tanulmanyozott dopaminerg szer.

Enyhe, kozépstlyos RLS tiineteit a levodopa 50-100 mg doézisban enyhiti, silyosabb esetekben 400 mg-ra is sziikség
lehet. A gyogyszer bevételét kovetéen jellemz6 modon 1 o6raval mind a szubjektiv panaszok mind a
poliszomnografias tiinetek javulnak (alvéslatencia csdkkenése, éjszakai ébredések szamanak csokkenése, az alvas
hatékonysaganak és mindségének javulasa, az éjszakai periodikus labmozgészavar csokkenése). A gyogyszert ezért
elalvas elott egy-két oraval kell bevenni. Felezési ideje rovid. Esti levodopa bevétel utan késo éjszaka vagy reggel a
tiinetek megjelenése kovetkezhet be, (,,rebound” jelenség, a betegek 20-35%-4anal jelentkezik). A rovid hatdstartamu
szerekrdl valo attérés az elnyujtott hatdstartamt (sustained-release) készitményekre illetve ezek kombinacidja
jelenthet megoldast. A levodopa hatasat nytjtani lehet még katekol-O-metiltranszferaz gatlokkal is (COMT gatlok,
pl. entacapone 200 mg).

Primer RLS mellett uraemia okozta szekunder formaban is bizonyitottak a levodopa hatékonysagat. A levodopa két
éves kovetéses vizsgalatban a betegek tobb mint 70 %-aban hosszu tavon is megodrizte hatékonysagat.

A levodopa kezelés egyik komoly akadalya az augmentacio jelensége (az RLS tiinetek ismételt, intenzivebb és
korabbi jelentkezése a nap folyaman, a tiinetek mas végtagokon torténd megjelenése), ami gyogyszer felfiiggesztését
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teheti sziikségessé. A jelenség a nagy dozist levodopat szedé RLS betegek 82%-aban jelenik meg. Patofiziologidja
nem tisztazott. Rizikojanak csdkkentése céljabol a napi carbidopa/levodopa dozist 50/200 mg alatt kell tartani, sz.e.
csokkenteni, vagy dopamin receptor agonista szerre, illetve inkabb Opiatra attérni.

Az eddigi vizsgalati eredmények alapjan kiilonosen folyamatos kezelés igénye esetén fenyegetd specifikus sulyos
szovédmény, az augmentalodas kovetkeztében bazisterapia jellegét RLS-ben és PLMD-ben elvesztette.
Déziskorlatozassal, elsésorban intermittald kezelési igény esetén javallhato.

I11. Opidtok

Az opiatok az RLS kezelésében csak masodik valasztandd szerként jonnek szoba.

A Nemzetkézi RLS ,,Study Group”pontozoskaldja szerint hatékonysaguk alapjan az opidtokat, a kovetkezo
sorrendbe sorolhatjuk: levorphanol > hydromorphone > hydrocodone > propoxyphene. E gydgyszerek mindegyike a
tiinetek statisztikailag szignifikdns javulasat eredményezte. A dopamin agonistdkkal dsszehasonlitva a levorphanol
hatékonyabb, a propoxyphene kevésbé hatékony, mint a pramipexole. Igen fontos, hogy dopaminerg szerek okozta
augmentacio esetén az opioidok a sulyos tiineteket megsziintetik.

1V. Antieplieptikumok

Gabapentin

Hatékonynak bizonyult a fajdalmas szenzoros tiinetekkel jaro RLS-ben illetve egyéb, fajdalmas tiineteket okozo
betegségek — pl. neuropatia - egyiittes fennallasa esetén. Az ilyen tiinetekkel biré betegeknél a gabapentin az elso
valasztando szer. Nyilt és kettds-vak, keresztezett, placebo kontrollalt vizsgalatok bizonyitottak, hogy 300-2400
mg/nap napi dozisban adott gabapentin hatékonyan csokkentette az RLS szenzoros és motoros tlineteit, javitotta az
alvas szerkezetét és csokkentette a periodikus labmozgast. A mar forgalomban 1évé pregabalin hatékonysaga nagy
valdszintiséggel jobb lesz.

Valproat Carbamazepin

Napjainkra hattérbe szorultak. Nincs elég bizonyito ereji vizsgalat veliik kapcsolatban.

V. Benzodiazepinek

A benzodiazepinek ma mar - szamos 1j, hatékony szer bevezetése eredményeképpen — veszitettek jelentdségiikbol,
¢s csak alternativ kezelési lehetdségként jonnek szoba.

Clonazepam

A clonazepam lefekvés el6tt 0,5- 2 mg/nap dozisban hatékonynak bizonyult az RLS motoros és szenzoros tiineteinek
kezelésében ketts vak vizsgalatok szerint. Akut hatdsat vizsgalva kimutattak, hogy 1 mg clonazepam javitotta az
alvas hatékonysagat és a szubjektiv alvasmindséget, de nem csokkentette a periodikus labmozgast.

VI. Egyéb gybgyszerek

Vasterapia

Tobben beszamoltak be a vasterapia hatékonysagardl vashianyhoz tarsulé RLS-ben, fliggetleniil attol, hogy anaemia
egyidejlileg fennallt-e vagy sem. Vas adagolasa jo6 hatdsunak tint még akkor is, ha a szérum vas nem bizonyult
alacsonynak. 50 mikrog/I alatt szérum ferritin szint esetén, a vasterapia indokolt a vashiany okanak kideritése mellett
per os vaspotlas sziikséges. Amennyiben a ferritin szintl8 mikrog/l alatt van, ha a per os kezelés kivitelezhetetlen,
illetve terapia rezisztens esetekben intravénas vas adasa javasolt.

Clonidin

Idiopatias RLS-ben a clonidine hatékonynak bizonyult 0,05 mg/map doézisban placebdval szemben. A periodikus
labmozgast nem befolyasolta. Ajanlasi szint valaszthato.

Amantadin, Selegilin

A dopaminerg tulajdonsagli amantadin ¢és selegilin hatasosak lehetnek RLS-ben, azonban hatékonysaguk még nem
bizonyitott.

Amantadinnal kapcsolatban egy V. szintii vizsgalat volt. Ajanlasi szint valaszthato.
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A szekunder formak kezelése

A szekunder formakban az alapbetegség kezelése, megoldasa az elsddleges.

Sziikséges a beteg altal alkalmazott gyogyszerek pontos ismerete, hogy kiszlirhessiik azokat, amelyek kivalthatjak,
vagy ronthatjak a nyugtalan lab szindromat.

Kiilonos figyelmet érdemelnek a D, receptor blokkold szerek (a hagyomanyos és — ritkabban — az atipusos
neuroleptikumok, metoclopramid), antidepresszansok (triciklikus, serotonin reuptake gatlok, mirtazapine),
antiemetikumok (chlorpromazin, prochloperazin). A dopamin aktiv bupropion esetében PLMD-ben javulast irtak le.
Nikotin, koffein, alkohol is ronthatjak az RLS/PLMD tiineteket. A nikotin, alkoholfogyasztas kiilondsen este karos.
Utobbi esetében atmeneti enyhiilés eldzheti meg a tiinetek jelentkezését.

A kronikus vesebetegségben el6forduld RLS végleges megoldasa lehet a vese transzplantacié. Amennyiben a
klinikai kép dializist korlatozo intenzitast mutat, vagy a transzplanticié utdn is fennmarad, tiineti gydgyszeres
kezelést kezdiink. Ebben az esetben szintén a DA agonista szerek az elsddlegesek, figyelembe véve azok
farmakokinetikai tulajdonsagait.

1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje
Alvasambulancia, szakellatas. Az elbirt gyogyszerelés folyamatossaganak sziikségszer(i ellendrzése két fél (egy)
éves kontroll kozott az alapellatasban.

2. Specialis apolasi teendok
egyes szekunder formak protokolljanak megfeleléen

3. Ajanlott gyogyszeres kezelés

Els6é valasztasként a dopamin agonista szerek jonnek szoba. A jo toleralhatosag mellett Iényeges szempont, hogy
ezek a szerek ritkabban vezetnek augmentacid vagy rebound kialakuldsahoz. Tanéacsos a kezelést napi egyszeri,
alacsony dozisi dopamin agonistaval kezdeni, mely a tiinetek javuldsat eredményezi. Amennyiben a tiinetek
napkdzben is jelentkeznek, ennek megfelelden kiegészité gyogyszer bevételre van sziikség.

Elofordulhat, hogy egy beteg jobban reagal az egyik dopamin agonistara, mint a masikra, ezért sikertelenség esetén
érdemes a csoporton beliil gyogyszert valtani (ez az ismert tolerancia jelensége, ami az egyes gyogyszerek eltérd
spektrumu dopamin receptor affinitasaval hozhato kapcsolatba).

Masodik vonalbeli terapiaként — azok részére, akik nem toleraljdk a dopamin agonistakat vagy kiegészitd kezelésre
van sziikségiik — gabapentin, (carbamazepin, esetleg valproat) vagy mas, nem opidt szerek javasoltak. A gabapentin
kiilonosen hatékony a fajdalmas RLS-ben.

Levodopa adésa, augmentaciot okozo hatasa miatt csak fenti szerek hatastalansaga esetén, vagy intermittalo terapias
igény esetén korabban is, szoba johet.

Amennyiben a tiinetek az eddigi kezelés egyikére sem reagalnak kielégité modon, benzodiazepin vagy opiat kezelés,
illetve — mas modon nem befolyasolhatd esetekben — kombinalt terapia, pl. dopaminerg szer egyiittadasa
antiepileptikummal, vagy oOpiattal jon szoba.

Vashiany ill. alacsony szérum ferritin szint esetén per os, vagy parenteralis vas adasa sziikséges.

PLMD-ben csak a dopaminerg szerek —mellettiik elméletileg — az Opiatok alkalmazhatok a sikeres kezelés
reményében.

A szekunder RLS és PLMD esetében, — amennyiben az oki kezelés (pl. vaspotlas, vagy RLS-t provokalo
gyogyszerek megfeleld iiteml és kontrollalt elhagyasa, nikotin és alkoholfogyasztas drasztikus csokkentése,
vesetranszplantacio) nem megoldhato és/vagy nem eredményes — a tiineti kezelés megegyezik az idiopatids formaban
alkalmazott kezeléssel. Ebben az esetben szintén a DA agonista szerek az els6dlegesek, figyelembe véve azok
farmakokinetikai tulajdonsagait. Fontos, hogy e csoportban a dopaminerg szerektdl gyengébb terapias hatés,
levodopa kezelés esetén nagyobb augmentacid veszely varhato.

3.1. Kontraindikaciok
a. Gyogyszerérzékenyég.
b. Relativ ellenjavallat

Vesebetegekben alacsony dozis pramipexol esetén, majbetegségekben alacsony dozis mindegyik masik gyogyszer
esetén.
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Szekunder esetekben az alapbetegség jellemzdinek figyelembe vétele.

Neuropatiaban kiilonosen dopaminerg terapiakor az augmentacié nagyobb veszélye.

Terhességben, gyermekkorban a nem gyogyszeres modszerek, a vasterapia és az alternativ szerek élveznek el6nyt.
Amennyiben a csaladi anamnézis negativ, tehat idiopatias forma terhesség altal tortént provokacioja kizarhato, a
kezeléskor figyelembe veendd, hogy a szindroma a graviditas 3-5. honapjatol a sziilést kovetden 4-6 hétig tart, majd
spontan elmarad.

Amennyiben gyogyszer adasa elkeriilhetetlen (terhességben hosszan perzisztal6 tiinetek, pozitiv csaladi elézménys;
gyermekkorban bizonyitott figyelemhiany, hiperaktivitas tiinetcsoport) nem ergot dopamin agonista, illetve
benzodiazepin adhato6 kis dozisban. Sajnos biztos adat a dopamin agonistak anyatejbe vald atkeriilésére nincs.

3.2. Lehetséges jelentos interakciok
A szindromakra adott gydgyszerek kozotti — kombinaciot gatld — interakcidkrol nem tudunk. Dopaminerg szerek
egyiittes adasa RLS-ben és PLMD-ben — szemben a Parkisnon korral — nem indokolt.

4. Kiegészito / Alternativ gyégyszeres kezelés
Magnézium, folsav, B12, C vitamin adasat kisérelték meg. Bizonyithatd, 6nallo hatas egyik esetében sem volt.

5. Terapias algoritmusok

A terapias algoritmusokat két f6 szempontbol allithatjuk fel:

1. Az egymas utan alkalmazand6 gyogyszerek javaslata a klinikai kép sulyossaganak és iddbeli jellemzdinek
fliggvényében. 2. Az egyes gyogyszercsoportok javasolt egymasutanisaga a terapias rendben a terapias valasz
fliggvényében.

1. Az RLS farmakologiai és nem gydgyszeres kezelési ajanlésai a klinikai sulyossag tiikkrében

(AllenRP.. Restless Legs Syndrome and Periodic Limb movement Disorder.

In :Clinical Sleep Disoprders, ed.: Carney PR.,Berry RB., Geyer JD.,Lipincott Williams,Wilkins , Chapt.15.2005).

Masodikként valasztandéo = Harmadikként valsztandd
terapia terapia

Klinikai stlyossag Els6ként valasztando

terapia

Enyhe stlyossagu tiinetek
- iddszakosan jelentkezd | 1. Viselkedésterapia 1.Alkalmanként 1. Alkalmanként opiatok
tiinetek 2. Alkalmanként szedato- | carbidopa/levodopa

hipnotikumok 25/100

3.Alkalmanként alacsony

dozisu dopamin agonista

(amennyiben a Dbeteg

toleralja)
- napi gyakorisaggal | 1.Viselkedésterapia 1. Naponta alacsony | 1. Naponta 6piatok
jelentkez6 tiinetek dézisu dopamin agonista

2. Naponta szedato-
hipnotikumok

Kozepes vagy sulyos
tiinetek
- id6szakosan jelentkez6 | 1.Alkalmanként 1. Alkalmanként vagy | 1. Naponta gabapentin
tiinetek carbidopa/levodopa naponta opiatok

2. Alkalmanként vagy

naponta dopamin

agonista
- napi gyakorisaggal | 1. Naponta dopamin | 1. Naponta dpiatok 1. Naponta gabapentin
jelentkezd tiinetek agonista
Specialis helyzetek
- altalaban fajdalmas és | 1. Naponta gabapentin | 1. Naponta dopamin | 1. Naponta szedato-
napi gyakorisaggal | vagy Opiatok agonista hipnotikumok
jelentkez0 tiinetek
- a tinetek akut| 1. dopamin agonista 1. Nem gybgyszeres
sulyosbodésa bazisterapia mellé: terapia.

alkalmanként  alacsony
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dozistt dopamin agonista
2. ha nem kap a beteg
dopamin agonista
terapiat:

a/ alkalmanként
carbidopa/levodopa
25/100

b/ alacsony  dozisu
dopamin agonista,
amennyiben toleralja

Id6szakosan jelentkezo tiinetek: a tiinetek jelentkezésének gyakorisaga atlagban heti két (hdrom) alkalom.

2. RLS kezelésének algoritmusa a terapias valasz fiiggvényében

Tiinetek

v

Diagnozis

¥

Szekunder RLS Oki kezelés

A
A

Primer RLS

i

v
Sziikséges az RLS tiinetek kezelése?

Nem megfeleld valasz

&
<«

Megfelel6 valasz
Allapotkdvetés, sz.sz. kezelés
megkezdése

Alacsony dozisu dopamin
agonista

Nem l i l Igen

A A A

Nem megfeleld valasz
— >

e L . . Fenntart6 terapia
A dozis novelése vagy masik dopamin P

agonista kezelés

Nem megfelel6 valasz
\ 4

Antiepileptikum, pl. gabapentin,
carbamazepine

Nem megfeleld valasz

Levodopa

Nem megfelel6 valasz

Benzodiazepinek, opiatok

14



I11/3. Miitét
RLS/PLMD-ben csak a szekunder korképek megfeleld protokolljaiban szerepel (pl. vesetranszplantacio)

111/4. Egyéb terapia
Magatartas- és viselkedés terapia, alvashigiénés tréning, gyogytorna, fizikai aktivitas rendjének elsajatitasa.

II1/5. Az ellatas megfelelgségének indikatorai. Szakmai munka eredményességének mutatoi

a. A féléves kontroll alkalmaval elvégzett vizsgalati eredmények Osszevetése

Eszkozei: kérddives és aktigrafias vizsgalatok, alvasnaplok adatainak szamszerlien megadhato értékekei.
Indokolt esetben a SIT teszt és a poliszomnografia adatai

b. A klinikai interji nem kvantifikalhat6 eredményei

IV. Rehabiliticio

A megfeleléen beallitott, gondozott, j6 egyiittmiikddésben tartott beteg visszatérhet megszokott életformajahoz. Ez a
tiinetek minimalisra csokkenése, vagy megsziinése mellett elsésorban a csaladi, munkahelyi, szocialis életre,
kapcsolatokra vonatkozik. E teriiletekre jol kvantifikalhato kérdések talalhatok az IRLS kérdéivben. Hasznalhato
még a CGI (Clinical Global Impression) és a f6leg szocialis kapcsolatokra vonatkozo SF-36 kérdoiv is.

V. Gondozas

1. Rendszeres ellendrzés

Félévenként alvas ambulancidk / szakellatas, ahol a szakorvos értékeli az elmult id6szak adatait eldonti a vizsgalatok
indikaciojat és ezek eredményeinek ismeretében jovahagyja, vagy modositja a terapiat.

2. Megelozés

Nikotin, alkohol, koffein, provokald gydgyszerek keriilése.

3. Lehetséges szovodmények

augmentacio.

Az augmetacid dopaminerg szerrel tartosan (6-18 honap), folyamatos carbidopa/levodopa kezelt RLS betegekben
nagyobb, mint napi 400 mg napi levodopa (50/250 mg carbidopa/levodopa) dozis alkalmazasa esetén fellépd,
gyakran a terapia megszakitasat, illetve valtoztatasat indokld, a betegek 82%-aban fellépd stlyos szovédmény.
Klinikai javulds utan a szindréma jellemz6 klinikai tiinetei joval kordbban, esetleg mar napkdzben kezdddnek. A
labon kiviil mas végtagokra (karok, has, torzs, fej) is kiterjednek, intenzivebbé valnak, éjszaka a PLMS-ek szama
megno.

Szekunder RLS betegekben (kiilondsen neuropatia jelenlétekor) az augmentacio esélye nagyobb. A folyamatos
kezelést igényl6 PLMD-ben 50/200mg carbidopa/levodopa dozis felett is megjelenhet.

Dopamin agonista kezelés esetében az augmentécid ritkabb, enyhébb, gyakran atmeneti, leginkabb elézetesen
levodopa kezelt, és neuropatias betegekben talalkoztak vele.

3.1. szovodmények kezelése
Az augmentéacié megoldasa a levodopa dozisanak fokozatos csokkentése, elhagyasa, dopamin agonista szerre valo
ovatos attérés. Stulyos augmentacio esetében azonban az 6piatra valo atallas jelent megoldast.

4. Kezelés varhato idétartama/Prognézis

A betegek tobbségében a gyogyszeres és nem gyogyszeres kezelés tiinetmentességhez vezet. A mentalis, affektiv és
szocialis deficit megszlinik. A munkaképesség visszatérhet. A gydgyszerelés évekig (élethosszig) tarthat a
kezelGorvos megitélése szerint. Masodlagos koérképek esetében a kivalto korkép protokollja is irdnyado.

VI. Irodalomjegyzék
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