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Napjainkban az alvászavarokat is a jelentős krónikus betegségek közé sorolhatjuk, tekintettel hosszú távú élettani és 

pszichoszociális következményeikre, életminőségre gyakorolt hatásukra. A nyugtalan láb szindróma 5–10%-ban for-

dul elő a felnőtt lakosság körében. Gyakori, mégis aluldiagnosztizált kórkép, amelynek a következményei nem elha-

nyagolhatóak. A betegek túlnyomó többsége insomniában szenved, amelynek következtében romlik nappali teljesít-

ményük, életminőségük. Bár a nyugtalan láb szindróma az alvászavarok közé tartozik, nem csak az alvás minőségét 

befolyásolja. A kellemetlen szenzoros tünetek a betegek mindennapi életére is hatással vannak. Az utóbbi időben vált 

ismertté, hogy a nyugtalan láb szindróma a népegészségügyi szempontból vezető helyen álló cardiovascularis beteg-

ségekkel is kapcsolatot 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 signifi cant 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 infl uence 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 Családorvosi gyakorlat rovatunk 

gondozójának ajánlása

A háziorvosi rendelőben betegeink gyakran panaszolnak 

olyan tüneteket, amelyeket nem tudunk objektiválni, 

nem tudjuk a jelentkezés idején megvizsgálni, diagnosz-

tizálni és még kevésbé kezelni. Ide tartozik a nyugtalan 

láb is, amit általában görcsös kellemetlen érzésként ír-

nak le a betegek. Hajlamosak összefüggésbe hozni az 

előző napi tevékenységgel, érszűkülettel, a takaró súlyá-

val, a hálószoba hőmérsékletével, esetleg a hálótárs al-

vási szokásaival is. Kezelt diabéteszes, de általában bár-

mely tartós gyógyszeres kezelésben részesülő betegek 

is gyakran panaszolják.

Az éjszakai alvás hiánya vagy nem jó minősége na-

gyon fontos, nemcsak az életminőség, de az aktív korú 

embereknél a napi munkavégzés, a közérzet szempont-

jából. Már bizonyítékok vannak arra, hogy metabolikus 

következményei is vannak, ezt igazolták az elhízottak 

 alvási szokásait vizsgáló tanulmányok.

Hogyan értékelje a háziorvos a nyugtalan láb tüne-

teit, hogyan objektiválja azokat?

Nyilván nem fog PET vagy MRI vizsgálatot indikálni, 

hiszen ezt nem teheti, és értelmetlen is lenne. Nehéz a 

korrekt diagnózis.
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A következő cikk leírja, hogy milyen nagyszámú 

etiológiai tényező lehet felelős a tünetek kialakulásáért.

Nem valószínű, hogy sok beteg emlékszik arra, hogy 

szülei panaszoltak-e hasonló tüneteket éjszakánként, de 

arra igen, ahogyan nála kialakultak a tünetek, mikor ész-

lelte először, milyen gyakorisággal ismétlődtek, és ő 

maga milyen egyéni, laikus kezelési eljárásokat próbált 

meg alkalmazni.

A cikk leírja azokat az epidemiológiai vizsgálatokat, 

amelyekben a vasmetabolizmus, a dopamin-, vagy az 

opiát-anyagcserezavar kóroki szerepét vetették fel. Ki-

emelt etiológiai tényezőként magyarázza a pszichés 

 panaszokat, a nappali nyomasztó problémák éjszakai 

megálmodását, és a keringési betegségekkel párosuló 

 tüneteket is.

Mit mondjon ilyenkor az orvos, mit kérdezzen? Egy 

alapos anamnézis, vagy egyáltalán a beteg panaszainak 

türelmes meghallgatása – amely sajnos kezd kimenni 

a divatból – elegendő lenne a diagnózishoz.

A terápia egyszerű is lehet. Az alváshigiéné fontos-

ságát már komoly vizsgálatok igazolták. Nagyon fontos, 

hogy a beteget, akinek alvászavara van, első lépcsőben 

ne gyógyszerekkel tömjük, addikciót előidézve, a még-

oly kevés mellékhatással bíró modern nyugtató, elal-

vást vagy átalvást segítő gyógyszerekkel. Sokszor elég, 

ha rákérdezünk az alvási szokásokra, a tv-nézésbe való 

„belealvásra”, a bőséges étkezést követő lidérces ál-

mokra, a refl uxos tünetekre, máris látjuk, milyen bete-

günk alváshigiénéje, hol lehetne akár csak életmódbeli 

tanáccsal segíteni rajta.

A cikk leírja azokat a biztató terápiás próbálkozáso-

kat, amelyeket az utóbbi időben a nyugtalan láb tüne-

teinek kezelésére alkalmaznak. Biztosan ezeknek is le-

het helyük, azonban kezdjük az egyszerűbbel, azzal, 

amit a beteg jól vezetett kérdéseinkre elmond, amire 

gyakran saját maga is rájön, és gyakran csupán a jó ta-

nács elég. A sikongató hálótárs lábát ijedten masszí-

rozva a tüneteket enyhíthetjük, de nem tudjuk magya-

rázni. Több okot is felvet a cikk, próbáljunk ezek nyomán 

eljutni a magyarázathoz, ami a terápiát is megalapoz-

hatja.

Rurik Imre dr.

Rövidítések

CSF = cerebrospinalis folyadék; DA = dopamine; FIT = 

(Forced Immobilisation Test) forszírozott immobilizációs 

teszt; IRLSSG = (International RLS Study Group) Nemzet-

közi RLS Kutatócsoport; PLMS = (periodic limb movement 

in sleep) alvás alatti periodikus lábmozgás; PSG = poliszom-

nográfi a; REST = (RLS Epidemiology, Symptoms, and Treat-

ment) RLS-epidemiológia, -tünet, -kezelés; RLS = (restless 

legs syndrome) nyugtalan láb szindróma; SIT = (Suggested 

Immobilisation Test) immobilizációs teszt

A nyugtalan láb szindróma vezető tünete az egyik vagy 

mindkét lábban keletkező kellemetlen érzés, amely 

1. táblázat Az RLS-tünetek összefoglalása (Allen nyomán) [2]

Diagnosztikus kritériumok

1. A láb mozgatásának kényszere, amelyet kellemetlen érzés kísér. 

(A mozgáskésztetést nem mindig kíséri kellemetlen érzés, néha 

a törzsön, arcon vagy karban jelentkeznek a tünetek.)

2. A mozgáskésztetés vagy a kellemetlen érzések pihenés közben, 

illetve nyugalomban jelentkeznek vagy súlyosbodnak.

3. A mozgás kényszere teljesen vagy részlegesen oldódik 

mozgatás hatására, legalább arra az időre, amíg a mozgás tart.

4. A mozgás kényszere vagy a kellemetlen érzések rosszabbak este 

vagy éjszaka, vagy csak este/éjjel jelentkeznek. (Súlyos tünetek 

esetén nem mindig észlelhető az éjszakai súlyosbodás, 

de ebben az esetben is megfi gyelhető volt korábban.)

Kiegészítő tünetek

1. Pozitív családi anamnézis: elsőfokú rokonok között 3–5-szörös 

előfordulás.

2. Periodikus lábmozgás (PLM) jelenléte. RLS fennállása esetén 

85%-ban megfi gyelhető alvás alatti PLM, különösen idősebb 

korban.

3. Dopaminergterápiára adott kedvező válasz.

Társult tünetek

1. Természetes lefolyás: típusosan krónikus, progresszív. 

Fiatalabb korban fokozatos, lassabb progresszió, idősebbeknél 

hirtelen kezdet, súlyosabb.

2. Fizikális vizsgálat: idiopathiás formában nincs eltérés, 

szekunder formánál van jelentősége.

3. Alvászavar: leggyakrabban ez a legzavaróbb tünet, amely miatt 

a betegek orvoshoz fordulnak.

 mozgáskésztetéshez vezet. Ezek az érzések nyugalom-

ban jelentkeznek, és a végtag mozgatására enyhülnek 

vagy megszűnnek. A tünetek súlyossága cirkadián inga-

dozást mutat, gyakran csak este, illetve éjszaka jelennek 

meg, vagy ekkor súlyosbodnak.

A nyugtalan láb szindróma meglehetősen gyakori 

 kórkép [1], amelynek a következményei is jelentősek le-

hetnek. A betegek túlnyomó többsége insomniában 

szenved, és ennek következtében romlik nappali telje-

sítményük, életminőségük [2, 3, 4]. Ennek ellenére a 

kórképet alig ismerik, és csak töredékét – hozzávető-

leg 6%-át – diagnosztizálják, bár az RLS-es betegek 

 ennél jóval nagyobb arányban számolnak be orvosuk-

nak tüneteikről (80%) [1].

Diagnózis

Az RLS diagnosztikája elsősorban a tüneteken alapul, 

így diagnózisának arany standardja a kezelőorvos által 

végzett vizsgálat és interjú, amely a Nemzetközi RLS 

Kutatócsoport (International RLS Study Group, 

IRLSSG) négy diagnosztikus kritériumára épül. Esze-

rint a kórkép vezető tünete a kellemetlen, akár fájdal-

mas érzés a lábban (1.), amely mozgáskésztetéshez 

 vezet. Ez az érzés nyugalomban jelentkezik vagy rosz-

szabbodik (2.), és mozgatásra enyhül vagy megszűnik 
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(3.). A paresztézia este vagy éjszaka rosszabb, nappal 

enyhül vagy elmúlik (4.). Mivel a diagnózis a beteg 

 szubjektív beszámolóján alapul, segítséget jelenthet a 

 kiegészítő, illetve a társuló tünetek megállapítása. Kiegé-

szítő tünet a pozitív családi anamnézis, a dopamin-

terápiára adott pozitív válasz és az alvás alatti periodi-

kus lábmozgászavar (periodic limb movement in sleep, 

PLMS) jelenléte. A PLMS egy alvás alatt jelentkező 

mozgászavar, amelyet az öregujj vagy a boka 4–90 má-

sodpercenként bekövetkező periodikus, alvás alatti 

 fl exiója jellemez. Társult tünetek közé tartozik a beteg-

ség progresszív jellege, az alvászavar és szekunder RLS 

esetén a kiváltó ok jelenléte [5, 6] (1. táblázat).

A kérdőíves módszerek gyors és megbízható eszkö-

zök lehetnek az RLS diagnosztikájában. Az IRLSSG-

munkacsoport négy kérdésből álló kérdőívet tett közzé, 

amelyet epidemiológiai felmérésekhez ajánlanak [2]. Az 

RLS-kérdőív (Restless Legs Syndrome Questionnaire, 

RLSQ) [7] nagy szenzitivitása (92%) és specifi citása 

 révén (95%) jól használható az RLS szűrésére. A kér-

dőívet magyar populáción is validáltuk (Cronbach alfa = 

0,74) [Lindner és munkatársai, kézirat].

Az alvászavarok diagnosztikájában fontos szerepet 

 játszanak az objektív vizsgálómódszerek. A poliszom-

nográfi a (PSG) egyszerre több paraméter detektálására 

képes az alvás folyamán. Ilyenek az elektrokardiográfi a 

(EKG), elektroencefalográfi a (EEG), elektromiográfi a 

(EMG), pulzoximéter, az alvási pozíció, a mellkasi és 

hasi kitérés, nazális és orális légáramlás, illetve videóval 

rögzíthetők az alvás alatti éjszakai történések, mozgá-

sok (például PLMS). Mivel a PLMS 80%-ban együtt 

jár az RLS-sel, így felfogható az RLS egyik objektív 

 tünetének. Bár a PLMS jelenléte nem specifi kus az 

 RLS-re, hiszen más alvászavarokhoz társulva (például 

REM magatartászavarokban), illetve önálló kórképként 

is megjelenhet, az emelkedett PLMS-szám alátámaszt-

hatja az RLS diagnózisát [2]. Az alvásvizsgálat alatti 

videófelvétel segítségével fi gyelemmel kísérhetjük a be-

teg éjszakáját: elalvás előtt sokan felkelnek, toporognak, 

masszírozzák vagy ütögetik a lábukat, és ha éjjel feléb-

rednek, nehezen alszanak vissza.

Az immobilizációs tesztek segítségével az RLS tü-

netei előidézhetők. A SIT (Suggested Immobilisation 

Test) alkalmával a beteg nyújtott lábakkal, mozdulat-

lanul ül az ágyában, míg a FIT (Forced Immobilisation 

Test) alatt a lábakat rögzítik. A teszt 60 perce alatt 

EMG segítségével detektálják a m. tibialis anterior és 

a m. quadriceps myoclonusát, mozgását. Az emelkedett 

mozgásszámok jó szenzitivitással jelzik az RLS fenn-

állását és annak súlyosságát [8].

Az RLS tüneteinek detektálására használható esz-

köz az aktigráf is, amely a végtag mozgásait regisztrálja. 

Az eszköz a bokára, illetve csuklóra felerősítve akár egy 

hétig is viselhető, ezáltal meghatározható a nappali és 

éjszakai mozgások aránya [9].

Patofi ziológiai háttér

Dopamin-anyagcsere zavara

RLS-betegeken és egészséges kontrollokon végzett 

pozitronemissziós tomográfi a (PET) és SPECT (single 

photon emission tomography) tanulmányok csökkent 

D2-receptor-affi nitásról számoltak be főként a striatum 

területén [10, 11], de extrastriatalis – például thalamus 

és cinguláris régió – területen is találtak eltérést [12].

A dopaminhiány elméletét alátámasztja az a kezelés 

szempontjából fontos tény, hogy a dopaminagonisták 

enyhítik az RLS tüneteit, így első vonalbeli szerként al-

kalmazzák őket [13, 14].

Opioidmetabolizmus

A dopamin és az opioidrendszer a központi idegrend-

szer különböző szintjein kapcsolódik egymáshoz [15]. 

A morfi n serkentheti a dopamin metabolizmusát a köz-

ponti idegrendszerben. Ez lehet a magyarázata annak, 

hogy az opioidok enyhíthetik a nyugtalan láb szindróma 

tüneteit, ráadásul a fájdalomközpontra hatva csök-

kentik az RLS-re jellemző paresztéziát. Von Spiczak 

és munkatársai az opioid receptorok ligandkötését az 

agy különböző részein PET segítségével vizsgálták, és 

arra a következtetésre jutottak, hogy az RLS-es tüne-

tek és a fájdalom súlyosságának növekedésével csökken 

az opioid receptor ligandkötése az agy különböző ré-

gióiban [16].

Vasmetabolizmus

Több vizsgálat a cerebrospinalis folyadék (CSF) csök-

kent ferritin- és transzferrinszintjéről számolt be RLS-es 

betegekben az egészséges kontrollokhoz képest. Ezek-

ben a vizsgálatokban a szérum ferritin és transzferrin 

szintben nem volt különbség a két csoport között, fel-

tehetőleg a vér-agy gát hatása miatt [17, 18]. Más vizs-

gálatok összefüggést találtak az RLS jelenléte és 

 súlyossága, valamint az alacsonyabb szérum ferritin 

szint között [19, 20]. RLS-es betegek MRI-je (magnetic 

resonance imaging) során csökkent vastartalmat mu-

tattak ki, elsősorban a substantia nigra területén [21].

Központi idegrendszeri lokalizáció

Az RLS lokalizációja a subcorticalis dopaminerg régiók 

rendellenes működéséhez, főként a striatumhoz [10, 

11] és a substantia nigrához [21] köthető, valamint a 

cerebellum, thalamus és a nucleus ruber növekedett ak-

tivitása is szerepet játszhat a patomechanizmusban [22]. 

A medialis thalamus, az amygdala, a nucleus caudatus, 

a gyrus cingularis, az insula és orbitofrontalis cortex te-

rületén az opioidrendszerben tapasztaltak eltérést [16].

A hypothalamusban elhelyezkedő dopaminerg A11 

sejtek is szerepet játszhatnak az RLS patogenezisében. 

Ezek kapcsolatban vannak a limbicus, a szerotoninerg 

raphe magvakkal és az agykéreggel, miközben valószí-

nűleg a spinalis dorsolateralis kötegen keresztül leszálló 

pályát bocsátanak a gerincvelő hátsó szarvába, amely a 
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szomatikus érzőrendszerrel áll kapcsolatban. Állatkí-

sérletben roncsolásuk RLS-hez hasonló tüneteket vál-

tott ki [23].

Genetikai háttér

A betegek többsége beszámol RLS-es tünetekkel bíró 

személyről az első fokú rokonok között [24, 25], ami 

felveti a genetikai háttér lehetőségét. Fiatalabb RLS-es 

betegek esetében jelentősebb a családi halmozódás az 

idősebb korban megjelenő RLS-hez képest [24].

Az öröklődő és nem öröklődő formák között nem-

csak a familiáris anamnézist illetően található különb-

ség, hanem a klinikai megjelenésben is. Az öröklődő 

 formák nagy részében az RLS-es tünetek már fi atalabb 

életkorban megjelennek, és a kezdetben enyhe tünetek 

lassan progrediálnak. A nem öröklődő forma idősebb 

korban kezdődik, és gyors progresszió jellemzi. Utóbbi 

formánál gyakran áll a háttérben elsődleges betegség, 

például vashiány vagy veseelégtelenség [25].

Prevalencia

Nagyobb epidemiológiai felméréseket csak az utóbbi 

húsz évben végeztek. Mivel nem voltak egységes diag-

nosztikai kritériumok, az RLS-prevalencia-felmérések 

eredményei nem voltak teljesen megbízhatóak. 2001-

ben az IRLSSG (International RLS Study Group) köz-

readta az egységes IRLSSG-kritériumokat, amelyek a 

már említett négy vezető tünetre épülnek [2]. A krité-

riumoknak köszönhetően az eredmények egységesebbé 

és megbízhatóbbá váltak. Ezek alapján az RLS preva-

lenciája a lakosság körében 2–10% [1, 26].

A 2005-ben folytatott REST (RLS Epidemiology, 

Symptoms, and Treatment) tanulmányban 15 391 főt 

vizsgálva [1] az RLS prevalenciáját 7,2%-nak találták. 

A klinikailag jelentős, súlyos RLS (hetente legalább 

 kétszer jelentkező tünetek) prevalenciája 2,7% volt, te-

hát a betegség súlyosabb formája ritkábban fordul elő 

[1, 26].

Az RLS prevalenciájában eltérést találtak nyugati és 

nem nyugati populációkban. Egy Törökországban vég-

zett felmérés szerint az RLS prevalenciája alacsonyabb, 

3,19% volt [27]. Egy IRLSSG-kritériumokat alkalmazó 

ázsiai vizsgálatban az RLS előfordulását felnőttek kö-

zött 0,1%-nak, időspopulációban 0,6%-nak találták [28].

A nyugtalan láb szindrómával kapcsolatban 

álló tényezők

Nagy epidemiológiai vizsgálatok egybehangzóan szá-

molnak be arról, hogy az RLS előfordulása az életkorral 

növekszik [1, 26]. Míg a 30–40 éves korosztályban a 

gyakoriság 3–4%, addig az idősebbek között 8–9%-ra 

 tehető az RLS előfordulása.

Jól dokumentált az is, hogy a nyugtalan láb szind-

róma prevalenciája 1,5–2-szer magasabb nők körében 

[1, 26]. Ezzel áll kapcsolatban a szekunder RLS egyik 

oka, a terhesség. Az RLS prevalenciáját terhes nők kö-

rében 11–26%-ra becsülik [29, 30]. Hasonlóan az át-

lagpopulációhoz, a terhesek között is az RLS enyhébb 

formája dominál [29, 30]. Az RLS prevalenciája a ter-

hességek számával nő, szülés után pedig gyakran meg-

szűnnek a tünetek [31].

Az RLS gyermekkorban is megjelenhet. Egy nagy 

 populáción folytatott brit felmérés megközelítőleg 

 2%-ra becsülte az RLS előfordulását 8–17 éves gyer-

mekek körében. A genetikai érintettséget támasztja alá, 

hogy az RLS-es gyermekek mintegy háromnegyedé-

nek szülei is hasonló tünetektől szenvedtek [32]. 

A  gyermekkori RLS-t gyakran növekedési fájdalomként 

[33] vagy hiperaktivitás-fi gyelemzavar szindrómaként 

(attention defi cit and hyperactivity disorder, ADHD) 

 diagnosztizálják, bár az ADHD gyakran jár együtt RLS-

sel [34].

A vas RLS patofi ziológiájában játszott fontos szere-

péről korábban már volt szó. A legtöbb vizsgálat azt 

 mutatja, hogy a szérum és a CSF vastartalmának csök-

kenése összefüggést mutat az RLS jelenlétével és annak 

súlyosságával [17, 18, 19, 20]. A vashiány fontos sze-

repét bizonyítja, hogy vaspótlással megszüntethetők 

az RLS tünetei [35, 36]. Érdekes, hogy Earley rando-

mizált placebokontrollált vizsgálatában bár az RLS tü-

netei javultak, a PLMS-index nem változott [35].

A perifériás neuropathia RLS-sel való kapcsolata 

nem egyértelmű, bár irodalmi adatok arra utalnak, hogy 

gyakrabban fordul elő RLS neuropathiás betegek ese-

tében [37].

A diabétesz és az RLS kapcsolatára utal több epide-

miológiai tanulmány is, amelyek arról számoltak be, 

hogy a diabétesz közel kétszer nagyobb arányban for-

dul elő RLS-es betegek körében [4, 38, 39].

A Parkinson-kór (PD) és az RLS hasonló patofi zioló-

giája (subcorticalis magvak dopaminerg funkciózavara) 

bár felveti a két betegség összefüggésének lehetőségét, 

az irodalmi adatok korántsem egyértelműek. Ondo ta-

nulmányában 303 PD-beteg között 20,8%-ra becsülte a 

prevalenciát, de a betegek kétharmadában a PD meg-

előzte az RLS kialakulásának kezdetét [40]. Más vizs-

gálatok nem mutattak ki kapcsolatot az RLS és a PD 

 között: PD-betegek esetében jóval kevesebbnek talál-

ták a prevalenciát, mint az átlagpopulációban [41, 42].

A dohányzás, az alkoholfogyasztás és mozgássze-

gény életmód összefüggést mutat a nyugtalan láb szind-

rómával [26, 43]. Ezeknek a szereknek az elhagyása, 

 illetve a rendszeres fi zikai aktivitás enyhítheti a tünete-

ket [44, 45].

A krónikus vesebetegség a legjelentősebb és egyben 

a legtöbbet vizsgált oka a szekunder RLS-nek. Króni-

kusan dializált betegek körében az RLS különösen gya-

kori, prevalenciája 6–20%-ra tehető. Munkacsoportunk 

vizsgálatai szerint vesetranszplantációt követően az 

RLS gyakorisága csökken [46].
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2. táblázat Az RLS gyógyszeres kezelése súlyosság szerint [64]

Az RLS-tünetek fellépésének gyakorisága Klinikai jellemzők Kezelés

Intermittáló A tünetek alkalmanként, nem rendszeresen, 

illetve akkor jelentkeznek, ha provokáló tényező van jelen 

(például hosszabb utazás).

Általában este lefekvés után lépnek fel.

Levodopa (karbidopával)

Alacsony potenciálú opioidok

Benzodiazepinek

Dopaminagonisták

Naponta jelentkező A tünetek minden nap jelen vannak, sokszor korábban, 

már nappal jelentkeznek.

Dopaminagonisták

Antikonvulzívumok

Alacsony potenciálú opioidok

Benzodiazepinek

Jelentősége

A nyugtalan láb szindróma tünetei nyugalomban, leg-

többször csak este vagy éjszaka jelentkeznek vagy súlyos-

bodnak, ennek következtében az RLS-es betegek túl-

nyomó többsége elalvási insomniában szenved. Ez kihat 

a betegek nappali funkciójára: teljesítményük és kon-

centrálóképességük csökken. Mivel paresztéziáról, oly-

kor kifejezetten fájdalmas érzésekről van szó, a betegek 

megélik tüneteiket, amelyek jelentősen befolyásolhatják 

életvitelüket és életminőségüket. Problémát, nehézséget 

jelenthet számukra minden helyzet, amikor hosszabb 

időt nyugalomban, mozdulatlanságban kell eltölteniük 

– például színházi előadás vagy hosszú utazás során.

A nyugtalan láb szindróma és az insomnia 

kapcsolata

Mivel az RLS cirkadián ritmusa következtében a tüne-

tek este felerősödnek, a betegek nagy része elalvási 

insomniában szenved. Éjszakai felébredésről, rosszabb 

alvásminőségről és nappali aluszékonyságról számol-

nak be [3].

PSG-vel folytatott alvásvizsgálatok rámutattak arra, 

hogy az RLS tüneteinek súlyossága szorosan korrelál 

az alvás hatékonyságával. A gyakori éjszakai felébredés 

és a nehéz visszaalvás miatt jelentősen romlik az alvás-

minőség. A betegek jelentős részénél az alvásidő akár 

3,5 órára is csökkenhet [2, 47]. Emellett a PLMS je-

lenléte is hozzájárulhat ahhoz, hogy a beteg nem érzi 

kielégítőnek az alvás mennyiségét vagy minőségét, és 

nappali álmosság, valamint nappali defi cittünetek jelent-

kezhetnek.

Pszichoszociális zavarok

Az RLS-es betegek gyakran panaszkodnak fáradtságra, 

alvászavarra, pszichomotoros agitációra, csökkent kon-

centrálóképességre, amely lehet akár a depresszió, akár 

az alvászavar tünete is [4, 48].

Nagy populációt vizsgáló tanulmányok rámutattak 

az RLS, valamint a szorongásos és hangulatzavarok 

 összefüggésére [43, 49]. Az RLS-ben szenvedő bete-

geknek közel ötszörös esélye van a major depresszióra, 

és közel 13-szoros az esélyük a pánikbetegségre [49]. 

Felmerül annak gondolata, hogy az RLS a depresszió 

vagy a szorongás egyik tünete, de az eddigi adatok arra 

utalnak, hogy inkább az RLS jelenléte játszik szerepet 

ezen kórképek kialakulásában [50].

A nyugtalan láb szindróma és az életminőség 

kapcsolata

Az alvásproblémák az életminőség minden főbb di-

menziójára (mentális, fi zikai egészség, társas kapcsola-

tok stb.) hatással lehetnek. A több mint 15 ezres po-

pulációt elemző REST tanulmányban [4] az RLS-es 

betegek jelentős része szenzoros tünetekre (kellemet-

len érzések, fájdalom, mozgáskésztetés), alvásprob-

lémákra (nehéz elalvás és átalvás, elégtelen alvásmeny-

nyiség), csökkent nappali funkcióra (fáradtság, aluszé -

konyság, koncentrálóképesség zavara) panaszkodott. 

A betegek több mint egynegyede hajlamos volt a 

 depresszív hangulatra is. A betegek fele érezte úgy, 

hogy a tünetek negatívan befolyásolják a hangulatát, 

csökkent energiáról és a nappali aktivitás (például csa-

ládi életben vagy munkavégzés) zavaráról számoltak be. 

A betegek megítélése szerint a tünetek zavarják szemé-

lyes kapcsolataikat, és a munkavégzést is akadályozzák.

Bár az RLS az alvászavarok közé tartozik, a betegek 

nem csupán az alvással kapcsolatos problémákról szá-

molnak be, hanem nappali teljesítményt befolyásoló 

 tünetekről is, a betegség életük szinte minden aspektu-

sát befolyásolja.

A nyugtalan láb szindróma 

és a cardiovascularis betegségek kapcsolata

Több nagy populáción végzett kérdőíves vizsgálat is 

 beszámolt az RLS és a magas vérnyomás, illetve szív- és 

érrendszeri betegségek kapcsolatáról [26, 43]. Kimutat-

ták, hogy a cardiovascularis betegségek jelenléte össze-

függést mutat az RLS tüneteinek gyakoriságával [51]. 

Egy közelmúltban lezajlott vizsgálatban arról számol-

tak be, hogy az RLS jelenléte fontos társváltozókra 

 történt korrekció után is kétszeres esélyt jelent a szív- 

és érrendszeri betegségekre. Azon betegekben, akik 

 legalább havonta 16 napig szenvedtek tüneteiktől, az 

összefüggés markánsabb volt [51].
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Schlesinger 2009-ben közzétett tanulmányában [52] 

az RLS jelenléte olyan cardiovascularis kockázatot je-

lentő tényezőkkel állt összefüggésben, mint az alacsony 

HDL/LDL koleszterin arány és a dohányzás. A kolesz-

terinszint és az RLS összefüggése új eredmény, maguk 

a szerzők sem tudták egyelőre magyarázni a kapcsola-

tot. Bár a magasabb testtömegindex is összefüggésben 

állt az RLS-sel, a szerzők a nyugtalan láb szindróma és 

a koleszterin eltérésének kapcsolatát testtömegindex-

től függetlenül kimutatták. Elképzelhető, hogy az 

 RLS-sel szorosan együttjáró PLMS-hez kapcsolódó 

 autonóm  aktiváció [53, 54] szerepet játszik a vérzsír-

eltérésekben [55, 56, 57].

Az RLS és a halálozás összefüggése

Átlagpopulációban kevés adat áll rendelkezésre az RLS 

és a mortalitás kapcsolatáról. Egy nemrég megjelent, 

több mint 3000 fős, lakossági felmérés szerint a nyug-

talan láb szindróma és nappali álmosság együttes elő-

fordulása a mortalitás önálló, szignifi káns előrejelzője 

volt középkorú nők körében, és közel kétszeres kocká-

zatot jelentett a halálozásra nézve [58], bár megjegy-

zendő, hogy a mortalitás okait a vizsgálat nem ele-

mezte. A szerzők szerint férfi ak esetében több kockázati 

tényező befolyásolja a halálozást, ezért náluk nehezebb 

kimutatni az RLS hatását.

Terápia

Az RLS tüneteinek kezelésénél mindig fi gyelembe kell 

venni a betegség súlyosságát. Az enyhe vagy intermittáló 

RLS (amikor a tünetek nem naponta jelentkeznek) ese-

tében a nem gyógyszeres terápia lehet az RLS kezelésé-

nek első lépése.

Gyógyszeres terápia jelentős klinikai tünetek, illetve 

a következményes problémák fennállása esetén java-

solandó. Az RLS terápiájában a dopaminerg szerek alap-

vető szerepet játszanak. Tekintettel arra, hogy az RLS 

vezető tünete a kellemetlen vagy fájdalmas érzés, fáj-

dalomcsillapító és antikonvulzív szerek is szerephez jut-

nak. Jelentős alvászavar esetén altatók alkalmazása is 

megfontolható.

Az RLS kezelésénél gyakran tapasztalható augmen-

táció: a tünetek egyre korábban jelentkeznek, illetve 

más testrészen is (például karon) megjelennek. Mindig 

fi gyelembe kell venni a szekunder forma fennállásának 

lehetőségét, amely esetben a kórkép kiváltó tényezőjét 

(vashiány, urémia) kell kezelni.

Nem gyógyszeres kezelés

Bizonyos gyógyszerek (szerotoninvisszavétel-gátló, il-

letve triciklusos antidepresszánsok, dopaminantagonis-

ták, antiemetikumok, antihisztaminok, lítium) fokozzák 

az RLS tüneteinek súlyosságát [59], így ezek elhagyása 

első lépés lehet a terápia kezdetekor.

Enyhe panaszok esetén a nem gyógyszeres kezelés 

 kerül előtérbe. Ennek részét képezi a megfelelő életmód 

és alváshigiéné kialakítása. Egyes esetekben az RLS visz-

szavezethető az alvással kapcsolatos viselkedési és kog-

nitív problémákra, valamint mozgásszegény életmódra, 

amelyek súlyosbíthatják vagy fenntarthatják a tünete-

ket. A jó alváshigiéné és a kognitív terápia, valamint a 

rendszeres testmozgás segíthet az RLS tüneteinek eny-

hítésében [44, 45].

Egyes élvezeti szerek (alkohol, kávé, cigaretta) elha-

gyása mindenképp javasolt, mivel e szerek fogyasztása-

kor a tünetek rosszabbodásáról számolnak be [26, 43]. 

Az alvásdepriváció és a kimerültség szintén ronthatja a 

tüneteket.

Gyógyszeres kezelés

A gyógyszeres kezelést a tünetek súlyosságához kell 

 igazítani. A fent említett provokáló tényezők elha-

gyása, illetve a megfelelő életmód és alváshigiéné ki-

alakítása az RLS minden súlyossági szintjén ajánlott. 

A hatékony gyógyszeres kezeléstől az RLS tüneteinek 

enyhülése, az alvás szubjektív és objektív paraméterei-

nek (alváshatékonyság növekedése, alvásfragmentáció 

és PLMS számának csökkenése) javulása várható.

Intermittáló tünetek (2. táblázat) esetén carbidopá-

val kombinált levodopa az első választandó terápia. 

A levodopa hatása gyorsan kifejlődik [13], így ele-

gendő a tünetek jelentkezésekor bevenni. Gyakori 

 használat esetén (több mint heti háromszor) a betegek 

többségénél augmentáció tapasztalható [60], így rend-

szeres szedése gyakori tünetek esetén nem javasolt.

A dopaminagonisták (pramipexol és ropinirol) hatá-

sának kifejlődéséhez hosszabb idő szükséges, ezért eze-

ket másfél–két órával a tünetek jelentkezése előtt kell 

 bevenni. Augmentáció jóval ritkábban fordul elő, mint 

a levodopa esetében [14]. Az alacsony potenciálú 

opioidok (propoxifen, kodein, tramadol) intermittáló 

használata szintén hatékony lehet. Amennyiben a be-

tegnek intermittáló RLS-tünetek mellett jelentős alvás-

problémája is van, sor kerülhet benzodiazepinek, illetve 

benzodiazepinagonisták (például zopiclon, zolpidem) 

használatára [61].

A naponta jelentkező, súlyos RLS-tünetek általá-

ban rendszeres gyógyszerelést igényelnek (2. táblázat). 

Ez esetben az első választandó szerek a dopaminago-

nisták. Neuropathiával szövődött fájdalmas RLS-tüne-

tek esetén választhatók antikonvulzívumok, leggyak-

rabban a gabapentin [62]. Az alacsony potenciálú 

opioidok alternatívaként szerepelhetnek az RLS terápiá-

jában, azonban hosszú távú kezelés esetén számolni 

kell mellékhatások (szedáció, vizeletretenció, obstipá-

ció) és respiratorikus problémák kifejlődésével [63].
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Vaspótlás

Az egyik leggyakoribb háttértényező a vashiány. A szé-

rum ferritin normális tartományba való visszaállítása 

(>50 μg/l) megszüntetheti vagy enyhítheti az RLS tü-

neteit [35, 36].

Következtetések

A nyugtalan láb szindróma gyakori és alulkezelt kórkép, 

amely jelentősen befolyásolja a betegek életminőségét 

[1]. A betegek szűrése és az RLS felismerése javulhat, 

ha a mindennapi gyakorlat során több fi gyelmet fordí-

tunk betegeink insomniás, illetve típusos RLS-es pana-

szaira. A kezelés során mind nem gyógyszeres módsze-

rek, mind farmakoterápiás lehetőségek is rendelkezésre 

állnak, és alapvetően lényeges a potenciális kiváltó okok 

feltérképezése és kezelése is.
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