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Summary

Restless legs syndrome (RLS) is one of the most common sleep disorders. The purpose
of this paper is a case description of the patient suffering from RLS, concurrent with numer-
ous clinical problems. In our patient, during long-term therapy with a dopamine agonist
(ropinirole), the phenomenon of the augmentation, defined as an increase in the severity of
the RLS symptoms, was observed. The quality of life of the patient was significantly dete-
riorated. Due to the augmentation of RLS symptoms the dopaminergic drug was gradually
withdrawn, and the gabapentin as a second-line drug for the treatment of RLS was introduced.
Because of the large increase of both insomnia and RLS symptoms during the reduction of
ropinirole dose, clonazepam was temporarily introduced. In addition, in the neurological as-
sessment of the distal parts of the lower limb sensory disturbances of vibration were found.
The neurographic study confirmed axonal neuropathy of the sural nerves, which explained
an incomplete response to dopaminergic medications. However, gabapentin treatment in the
dose recommended in neuropathies was impossible due to bothersome side effects. Another
important issue in the treatment of the patient were depressive symptoms and the fact that the
majority of used antidepressants (mirtazapine, mianserin, tricyclic antidepressants) increase
the severity of RLS. Among antidepressants recommended for the treatment of depression in
patients with RLS (such as bupropion, moclobemide, reboxetine, tianeptine and agomelatine)
only agomelatine exhibits promoting sleep properties. Because of the concomitant insomnia,
this drug was applied in our patient.

Badanie nie bylo sponsorowane.
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Wstep

Zespot niespokojnych ndg (ang. restless legs syndrome — RLS, tac. asthenia crurum
paraesthetica, anxietas tibiarum, wg klasyfikacji ICD-10 klasyfikowany jako ,,Inne
okreslone zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych” (G.25.8),
nazywany rowniez zespotem Willisa—Ekboma) objawia si¢ uczuciem dyskomfortu
i niepokoju w konczynach dolnych, ktore pojawia si¢ w stanie spoczynku, a ustgpuje
w czasie ruchu. Choroba moze ujawnia¢ si¢ w kazdym wieku. Typowy wiek zachoro-
wania to druga/trzecia dekada zycia. Objawy choroby stopniowo narastaja. Pierwsze
zgloszenie si¢ po poradg lekarska z powodu RLS ma miejsce najczgsciej po 20-30
latach od rozpoczgcia si¢ choroby. Dolegliwo$ci wystgpuja gtdéwnie wieczorem, po
udaniu si¢ na spoczynek. Chory odczuwa przymus wykonywania ustawicznych ruchow
konczynami dolnymi. Bardzo rzadko podobne objawy dotycza konczyn gérnych.
Choroba ma zwykle przewlekly przebieg z rzadkimi okresami remisji [1, 2].

Badania epidemiologiczne RLS wskazuja na znaczne rozpowszechnienie tego
zaburzenia w populacji ogélnej. W Niemczech ustalono jego czesto$¢ na 13%, we
Francji na 8%, w Wielkiej Brytanii na 4,6% [3]. Rozbieznosci w wynikach tych badan
zwigzane sa w duzej mierze z faktem, ze rozpoznanie choroby opiera si¢ gtownie na
subiektywnym opisie dolegliwo$ci przez chorego, bez obiektywnego ich potwier-
dzenia badaniami specjalistycznymi (polisomnografia, aktygrafia). Czgsto RLS jest
mylony z innymi chorobami, takimi jak np. dna moczanowa, zaburzenia ukrwienia
konczyn lub zaburzenia psychiczne, np. konwersyjne [3]. Dodatkowo idiopatyczny
RLS nalezy réznicowac z postaciami wtornymi tego zespotu. Szczegolnie starannie u
kazdego pacjenta z RLS nalezy wykluczy¢ niedoboér zelaza, zarowno ujawniajacy si¢
w badaniu morfologii krwi jako anemia z niedoboru zelaza, jak i utajony, ktéry mozna
rozpozna¢ dopiero po oznaczeniu ferrytyny w surowicy krwi. Innymi schorzeniami,
z ktorymi nalezy réznicowaé RLS, sa: niewydolnos¢ nerek, indukowana leczeniem
farmakologicznym akatyzja, neuropatie i polineuropatie, np. w przebiegu cukrzycy,
niedobor zelaza w przebiegu ciazy, radikulopatie, choroba Parkinsona, niewydolno-
$ci krazenia tetniczego lub zylnego, reumatoidalne zapalenie stawow, fibromialgia,
choroba zwyrodnieniowa stawow, padaczka, dystonia, stwardnienie rozsiane, zespot
tikoéw, zespoly paraneoplastyczne, nadruchliwos¢ z deficytem uwagi (ADHD), inne
pierwotne zaburzenia snu, np. zaburzenia oddychania w czasie snu, zespot opdznione;j
fazy snu [4].

Ustalenie rozpoznania nie jest jednak trudne, jesli wywiad lekarski uwzglednia
kryteria rozpoznania RLS (tab. 1)
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Tabela 1. Kryteria rozpoznania zespolu niespokojnych nég
(wg National Institutes of Health, 2003)

Przymus poruszania koriczynami dolnymi towarzyszacy badz wywotany przez nieprzyjemne odczucia
oraz dyskomfort w korczynach dolnych (czasami przymusowi poruszania sig nie towarzysza nieprzyjemne
doznania). Niekiedy poza koriczynami dolnymi do aktywnos$ci ruchowej zostajg wiaczone konczyny gorne
lub inne czesci ciata.

Przymus poruszania sig lub nieprzyjemne odczucia pojawiajg sie podczas spoczynku lub okresow braku
aktywnosci fizycznej, takich jak lezenie lub siedzenie.

Przymus poruszania sig lub nieprzyjemne odczucia sg fagodzone lub catkowicie ustepujg podczas ruchu,
przynajmniej na okres aktywnosci ruchowe;.

Przymus poruszania sig lub nieprzyjemne odczucia sg bardziej nasilone wieczorem lub w nocy niz w ciggu

dnia albo wystepuija tylko wieczorem lub w nocy (kiedy objawy sa bardzo nasilone, pogorszenie w ciagu
nocy moze by¢ niedostrzegalne, ale wcze$niej musi by¢ obecne).

Szczegolnie wazne jest zwracanie uwagi na to, czy objawy maja rytm okotodobowy
(nasilaja si¢ wieczorem i wczesnie w nocy) oraz czy dolegliwosci ustgpuja w czasie
ruchu. Mozna to oceni¢ poprzez zadanie prostego pytania przesiewowego: ,,Czy
zdarza sig, ze gdy Pani/Pan probuje odpoczaé wieczorem lub zasna¢ w nocy, pojawia
si¢ nieprzyjemne uczucie niepokoju w nogach, ktére mija, gdy Pani/Pan chodzi lub
porusza nogami?”. Pozwala ono identyfikowac pacjentow z RLS ze 100% czutoscia
196,8% swoistoscia [5].

U okoto potowy pacjentow nasilenie objawow RLS jest tak duze, ze istotnie
zaburza i wydtuza okres zasypiania. Powoduje znaczny niedobdr snu oraz unie-
mozliwia pacjentowi pozostawanie przed dtuzszy czas w spoczynku w ciagu dnia.
Terapi¢ mozna podzieli¢ na objawowa i przyczynowa. W leczeniu przyczynowym,
stosowanym we wtornych postaciach RLS, nalezy dazy¢ do wyleczenia schorzen le-
zacych u podstawy omawianego zaburzenia. Leczenie RLS mozna réwniez podzieli¢
na farmakologiczne i niefarmakologiczne (m.in. oktadanie konczyn schtadzajacymi
kompresami, okresowe napinanie migéni). Amerykanscy eksperci podzielili RLS na
trzy postaci: posta¢ okresowa, posta¢ codzienng oraz posta¢ oporna. Rodzaje terapii
farmakologicznej RLS podzielono natomiast na krétkoterminowe i dtugoterminowe.
Europejskie towarzystwa naukowe zajmujace si¢ schorzeniami neurologicznymi
i zaburzeniami snu wg danych z 2012 r. w leczeniu krétkoterminowym zalecaja
stosowanie agonistow dopaminy (rotigotyng, ropinirol, pramipreksol) oraz ligandy
receptora alfa-2-delta (gabapentyng, szczegolnie w formie gabapentyny enacarbil,
oraz pregabaling) [6]. Migdzynarodowa grupa badaczy RLS wg danych z 2013 r.
jako leki z wyboru w terapii dlugoterminowej zalecita agonistow dopaminy oraz
ligandy receptora alfa-2-delta. Wybor konkretnego leku z powyzszych grup powinien
si¢ opiera¢ na indywidualnych cechach klinicznych poszczegdlnego przypadku.
W Polsce, ze wzgledu na dostgpnos¢ leku, najczgsciej w terapii RLS stosowane sg
niskie dawki ropinirolu (0,25-2 mg/d). W razie nieskuteczno$ci monoterapii zaleca
si¢ zmiang jednej klasy lekéw na druga, w nastgpnej kolejnosci mozna zastosowac
leczenie skojarzone z agonista receptora dopaminowego i ligandem receptora alfa-
2 delta [7, 8]. W przypadku niedoboru zelaza, gdy nasilenie objawow jest cigzkie,
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np. w ciazy, obok doustnej suplementacji zelaza mozna rozwazy¢ podawanie zelaza
parenteralnie.

Cel

Celem artykutu jest opis przypadku chorej na RLS, u ktorej terapia byta skompli-
kowana ze wzgledu na powiktania leczenia dopaminergicznego, wspotwystepujace
schorzenia oraz farmakologiczne leczenie psychiatryczne.

Opis przypadku

Pacjentka byta 72-letnia chora, hospitalizowana psychiatrycznie po raz pierwszy.
Zostata skierowana do szpitala z powodu nasilonego zespolu niespokojnych nég oraz
towarzyszacej bezsennosci. Choroba po raz pierwszy zostata zdiagnozowana przed
czterema laty, jednak objawy RLS, o tagodnym nasileniu, byly u niej obecne od 30
r.z. Dotychczasowe leczenie ropinirolem w dawce catkowitej 5,5 mg/dobe byto tylko
czg$ciowo skuteczne (lek byt przyjmowany o godz. 13.00121.00 oraz w ciagu nocy po
wybudzeniu ze snu). Pacjentka opisywala bole w palcach obu stop oraz uczucie goraca
w stopach, ktore zmuszato ja do wstawania z t6zka. Dodatkowo pojawiaty si¢ objawy,
ktore opisywala jako ,,wyrzut goraca z nog do gtowy”, polegajace na bardzo nieprzyjem-
nym dretwieniu nog i zaczerwienieniu skory konczyn dolnych. Pacjentka relacjonowata,
ze od kilkunastu tygodni objawy narastaty i przeszkadzaty jej nie tylko w nocy, ale row-
niez w ciagu dnia. Zdarzato sig, ze niepokdj obecny byt rowniez w konczynach gornych
i tutowiu. Ulge w takich sytuacjach przynosito poruszanie si¢. Z danych z wywiadu
wynikato, ze zarowno siostra, jak i matka pacjentki takze chorowaty na zesp6t niespo-
kojnych ndg. Pacjentka negowata przyjmowanie substancji psychoaktywnych. Sposrod
schorzen wspotistniejacych wymienita: jaskre, zmiany zwyrodnieniowe w kregostupie
szyjnym i ledzwiowym, zylaki podudzi, bole stawow, wysitkowe nietrzymanie moczu.

Kilkanascie miesi¢cy wczesniej pacjentka byla konsultowana psychiatrycznie
z powodu obnizonego nastroju. Zle zareagowata na przepisany lek z grupy inhibito-
réw wychwytu zwrotnego serotoniny (sertraling). Nasileniu ulegly objawy ze strony
konczyn dolnych. Po przerwaniu leczenia farmakologicznego pacjentka pozostawata
pod opieka psychologa.

W dniu przyjecia pacjentka byta §wiadoma, zorientowana prawidtowo. Funkcje
poznawcze w orientacyjnej ocenie bez zmian. Tok mys$lenia spojny logicznie, wy-
powiedzi obszerne, urojenia nieobecne. Omamy negowata. Naped w normie, nastrdj
miernie obnizony. Relacjonowata nasilone zaburzenia snu. Apetyt prawidtowy. Mysli
samobdjcze nieobecne.

W badaniu fizykalnym stwierdzono nastgpujace odchylenia od normy: obrzgki
konczyn dolnych, o niewielkim nasileniu, zlokalizowane wokot kostek. Zmiany troficz-
ne na podudziach, zylaki koniczyn dolnych. Proba Romberga chwiejna. Sita konczyn
dolnych symetrycznie ostabiona — znaczne trudnosci w staniu na palcach. Zaburzenia
czucia wibracji konczyn dolnych, kostka boczna nogi prawej 2/8, paluch 4/8, kostka
boczna nogi lewej 4/8, paluch 4/8. Wyniki badan laboratoryjnych przedstawia tabela 2.
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Tabela 2. Wyniki badan laboratoryjnych

Glukoza (na czczo, pomiar z krwi zylnej) 102,6 mg/dl
Potas w surowicy 4,46 mmol/l
Sbd w surowicy 143,9 mmol/l
OB 17 mm/h
ALT 14,5 U/l
AST 13,2 U1

Morfologia krwi (petna)

WBC: 4,12 K/uL, RBC: 4,35 M/uL, HCT: 40,2%, HGB: 13,0 g/dL,
MCV: 92,4 fL, MCHC: 32,3 g/dL, MCH: 29,9 pg, PLT: 206 K/uL

HBs antygen nieobecny
HCV przeciwciata nieobecne
Mocznik w surowicy 24,57 mg/dl
Azot mocznika 11,48 mg/d|
Kreatynina w surowicy 0,64 mg/di
EGFR =60 ml/min/1,73 m?
Zelazo w surowicy 72 ug/d
Ferrytyna (L05) 100 ng/ml
Magnez w surowicy 2,33 mg/di
CRP ilosciowo 0,7 mg/l

ciezar wlasciwy 1,015; barwa Z6tta; przejrzysto$¢ — metny;
odczyn pH 5,0; biatko — nieobecne; glukoza — nieobecna;
urobilinogen — w normie; bilirubina — nieobecna;
ciata ketonowe 15 mg/dl; erytrocyty — nieobecne;
azotyny nieobecne; leukocyty — nieobecne

Badanie og6lne moczu

Na oddziale, ze wzglgdu na brak zadowalajacej reakcji na leczenie ropinirolem
oraz narastanie objawow zespotu RLS, prawdopodobnie w przebiegu zjawiska
augmentacji, zdecydowano o stopniowym odstawieniu lekéw dopaminergicznych.
Jako leczenie zapobiegajace objawom RLS zastosowano gabapentyng w dawce
900 mg/d, jednak przy probie zwigkszenia jej dawki powyzej 900 mg/d pacjentka
zglosita zawroty gtowy i zaburzenia réwnowagi. Ze wzgledu na znaczne nasilenie
si¢ objawow spowodowane redukcja dawki, a nastepnie odstawieniem ropinirolu,
konieczne byto witaczenie klonazepamu, ktory podawano przez okres dwoch tygodni
od odstawienia ropinirolu. Wykonano réwniez diagnostyke¢ w kierunku RLS przy
uzyciu skal oceny klinicznej oraz aktygrafii. Dodatkowo, z uwagi na stwierdzone
w badaniu neurologicznym zaburzenia czucia wibracji oraz nietypowe dla RLS
objawy kliniczne (odczuwanie bolu, zmiany koloru skory konczyn dolnych, zlokali-
zowanie objawoOw bardziej w palcach i stopach niz tydkach, ostabienie sity koniczyn
dolnych), zlecono badanie neurograficzne (tab. 3)
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Tabela 3. Wyniki skal klinicznych i badan nielaboratoryjnych

W godzinach nocnych wzmozona aktywno$¢ ruchowa.
Indeks PLMS noga lewa 47,7/h, noga prawa 49,9/h.

Whioski: Wynik wskazuje na nasilone objawy zespotu
niespokojnych nég.

Badanie aktygraficzne korczyn dolnych

Zaawansowana aksonalna neuropatia obu nerwdw tydkowych,

Badanie neurograficzne . o ) : ’
z wigkszym nasileniem zmian po lewej stronie.

Skala nasilenia objawow zespotu

niespokojnych ndg 36/40 pkt.
Skala Sennosci Epworth 8/24 pkt.
Skala Depresji Becka 15/63 pkt.
Ateriska Skala Bezsennosci 21/24 pkt.
Skala Niepetnosprawnosci Sheehana 10/30 pkt.

Po dwutygodniowym okresie przerwy w stosowaniu lekow dopaminergicznych za-
stosowano leczenie skojarzone: gabapentyna 900 mg/d i ropinirol 0,5 mg/d. Dodatkowo,
ze wzgledu na obnizenie nastroju pacjentki, wtaczono lek przeciwdepresyjny. Biorac
pod uwagge ztg tolerancj¢ lekow przeciwdepresyjnych o dziataniu serotoninergicznym
w przesztosci, wybrano lek dziatajacy w mechanizmie innym niz monoaminoergiczny,
tj. agomelatyng 25 mg/d. Pacjentka zostata wypisana z oddziatu ze wzgledna poprawa,
w stabilnym stanie psychicznym. Rozpoznano zespoét niespokojnych nog oraz wspot-
istniejaca aksonalna neuropati¢ obu nerwédw tydkowych. Zalecono terapi¢ gabapentyna
w dawce 900 mg/d, ropinirol w dawce 0,5 mg/d, kontrolne badanie glikemii na czczo
oraz rozszerzenie diagnostyki polineuropatii. W tym celu pacjentka zostata skierowana
na oddziat neurologiczny.

Omowienie

Przytoczony przez nas przypadek wskazuje na czgste problemy, jakie moze na-
potkac lekarz psychiatra w terapii bezsennos$ci u pacjenta chorujacego na RLS. Pierw-
szym z opisanych problemow jest zjawisko augmentacji. Augmentacja objawow RLS
jest definiowana jako wzrost nasilenia objawow RLS w przebiegu dlugoterminowe;j
farmakoterapii. Aktualnie podstawowa grupa lekow zalecana w leczeniu RLS sa leki
dopaminergiczne: lewodopa i agoniSci receptorow dopaminowych (pramipeksol,
ropinirol i rotigotyna). Niestety, uzywane w dtugoterminowym leczeniu RLS leki
dopaminergiczne w ciagu $rednio 2,7 +/ — 2,4-letniej farmakoterapii [9] powoduja
znaczace w procesie terapeutycznym zjawisko augmentacji. Problem ten dotyczy co
najmniej 20% pacjentdw leczonych agonistami receptoréw dopaminowych i do 80%
pacjentow leczonych lewodopa. Z tych powodoéw w aktualnych wytycznych lewo-
dopa zalecana jest do stosowania tylko w okresowo wystepujacych postaciach RLS.
Posta¢ codzienna powinna by¢ leczona agonistami receptorow dopaminowych [6].
U opisywanej pacjentki w okresie redukcji dawki leku dopaminergicznego z powodu
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znacznego nasilenia objawow (bezsennos¢, objawy RLS) wprowadzono w formie
krotkoczasowej farmakoterapii klonazepam. Benzodiazepiny nie sa zalecane w dtu-
goterminowe;j terapii RLS ze wzgledu na ryzyko powstania uzaleznienia, negatywny
wptyw na funkcje poznawcze i zwigkszanie ryzyka upadkdw, szczegdlnie u starszych
pacjentow [3]. Najczesciej uzywanym lekiem z tej grupy w leczeniu RLS ze wspot-
istniejaca bezsennoscia jest klonazepam [5].
Kryteria rozpoznania augmentacji objawow RLS to:
Kryterium 1:
a) pojawienie si¢ objawow RLS dwie godziny wczesniej niz zazwyczaj;
Kryterium 2:
a) nasilenie objawow po zwigkszeniu dawki leku lub zmniejszenie objawow po
redukcji dawki leku,
b) weczesdniejsze pojawienie si¢ objawow RLS w ciagu doby, mimo stosowania
tego samego leku w tej samej dawce,
¢) rozprzestrzenianie si¢ objawow do innych partii ciata,
d) krotsze utrzymywanie si¢ efektow leczenia niz na poczatku terapii,
e) pojawienie si¢ lub wzrost natgzenia wczesniej obecnych okresowych ruchow
konczyn w stanie czuwania.

Aby zdiagnozowac zjawisko augmentacji, potrzebne jest spetnienie kryterium 1
oraz dwoch lub wiecej podpunktéw z kryterium 2.

NIH (National Institutes of Health) do kryteriow diagnozy augmentacji dotaczyt
jeszcze jeden warunek czasu trwania objawdw, tj. obecno$é opisywanych wyzej
objawOw w ostatnim tygodniu oraz ich wyst¢gpowanie przez 5-7 dni w tygodniu
[9]. Prezentowana pacjentka spetniata kryteria niezbedne do rozpoznania zar6wno
zespotu niespokojnych nog, jak i towarzyszacego dlugoterminowej farmakoterapii
zjawiska augmentacji. Objawy miaty u niej wyrazny charakter okotodobowy, ulegaty
znacznej poprawie w czasie aktywnosci ruchowej, a z tego powodu chora odczuwata
stata potrzebe, aby si¢ poruszac. Tak jak w idiopatycznej postaci RLS, u opisywane;j
pacjentki obserwowano dlugoletni przebieg choroby oraz dodatni wywiad rodzinny
w kierunku RLS. Badania laboratoryjne wykluczyty RLS w przebiegu niedoboru ze-
laza. Samo oznaczanie jego poziomu jest niezwykle istotne w diagnostyce RLS z tego
powodu, ze zelazo bierze udziat w syntezie dopaminy w istocie czarnej. Niski poziom
ferrytyny koreluje z nasileniem objawow RLS. Z kolei ostatnie badania sugeruja, ze
ferrytyna moze by¢ markerem rozwijajacej si¢ augmentacji w przebiegu RLS [7, 9].
W zwiazku z tym wedtug najnowszych zalecen IRLSSG (International Restless Legs
Syndrome Study Group) wsrod pacjentow chorujacych na RLS, u ktorych poziom
ferrytyny w surowicy krwi jest nizszy niz 75 ng/ml, nalezy stosowaé suplementacje
preparatami zelaza doustnie (jesli brak jest przeciwwskazan, a jego tolerancja doustna
jest dobra) [7]. Szczegolnie wazne jest oznaczanie ferrytyny u kobiet skarzacych si¢
na RLS w trakcie ciazy.

W przeciwienstwie do idiopatycznego RLS opisywana pacjentka miata jednak
nieprawidtowos$ci w badaniu neurologicznym oraz zglaszala nietypowe dla RLS
objawy kliniczne, tj. nie tylko niepokoj i dyskomfort, ale rowniez wyrazny bol. Do-



928 Dominika Narowska i wsp.

datkowo objawy miaty nietypowa lokalizacj¢ oraz towarzyszyly im zmiany koloru
skory. Badanie fizykalne wykazato obnizenie sity mig$niowej, a badanie widetkami
stroikowymi ujawnito obnizenie czucia wibracji w zakresie konczyn dolnych. Badanie
z zastosowaniem widelek stroikowych nie jest zwykle wykonywane w Polsce, cho¢
proba stroikowa powinna by¢ rutynowo wykonywana u pacjentdow z podejrzeniem
RLS. Test czucia wibracji polega na ocenie czucia wibracji za pomoca stroika (ka-
mertonu). Wprawionym w drgania narzedziem bada si¢ obustronnie okolice grzbietu
palucha 1 piatego palca, kostek bocznej 1 przysrodkowej oraz gérnej czgsci piszczeli.
Za wynik badania przyjmuje si¢ usredniong wartos¢ z trzech pomiardw i mozna go
wyrazi¢ jako utamek wartosci prawidlowej, np. 3/8, 6/8, 8/8. Czutos¢ tego badania
w wykrywaniu uszkodzen nerwdw czuciowych jest wysoka. W przypadku opisywa-
nej pacjentki podejrzenie uszkodzenia nerwoéw czuciowych konczyn dolnych zostato
nastgpnie potwierdzone w wykonanym badaniu neurograficznym. Neuropatia nerwow
lydkowych rozpoznana w trakcie hospitalizacji okazata si¢ drugim powaznym proble-
mem klinicznym wspotistniejacym u opisywanej chorej i thumaczyta niepeina reakcje
pacjentki na stosowane leki dopaminergiczne. Na konieczno$¢ starannego wykluczenia
polineuropatii u kazdego pacjenta z RLS wskazuja wyniki badan z wykorzystaniem
oceny elektrofizjologicznej. Ondo i Jankovi¢ [10] w grupie 49 zbadanych elektrofi-
zjologicznie (badanie przewodnictwa nerwowego, elektromiograficzne) pacjentow
z RLS stwierdzili objawy polineuropatii u 15 z nich (30% badanych). Jednoczesnie
jedynie u polowy pacjentow z nieprawidlowym wynikiem badan elektrofizjologicznych
stwierdzono w badaniu neurologicznym zniesienie odruchu skokowego lub zaburzenia
czucia wibracji, czucia powierzchniowego i propriocepcji. lannaccone i wsp. podaja
inng zalezno$¢ pomigdzy neuropatia a objawami RLS [11]. W wykonanej u o$miu
pacjentow z RLS biopsji nerwu tydkowego we wszystkich przypadkach stwierdzono
cechy neuropatii aksonalnej. Dane te wskazuja, Zze w nietypowym przebiegu RLS ba-
danie elektrofizjologiczne nerwoéw tydkowych jest cenne diagnostycznie. Biorac pod
uwagg fakt, ze rozpowszechnienie objawow RLS oraz odsetek pacjentow, u ktorych
mozna rozpozna¢ polineuropati¢, wzrasta z wiekiem, wydaje si¢ zasadne wykonywanie
badan elektrofizjologicznych u 0s6b z RLS, ktore za poczatek wystapienia objawow
podaja wiek podeszty [4].

Prawidtowe rozpoznanie RLS wspotistniejacego z polineuropatia jest istotne, po-
niewaz u tych pacjentow korzystniejsze jest stosowanie ligandow receptora alfa-2-delta
niz lekow dopaminergicznych [8]. W Polsce najczgsciej stosuje si¢ gabapentyng lub
pregabaling. Jednak zastosowana w opisywanym przypadku gabapentyna byta przez
chorg zle tolerowana.

Trzecim waznym aspektem komplikujacym leczenie opisywanej pacjentki byt
fakt nasilania objawow RLS poprzez zastosowane leki przeciwdepresyjne, ktorych
uzycie byto konieczne z powodu poglebiajacych sig u niej objawow depresji. Badania
epidemiologiczne wskazuja, ze ryzyko wystapienia epizodu duzej depresji u 0soéb
cierpiacych z powodu RLS jest 2—4-krotnie wyzsze niz u 0s6b zdrowych. Liczna
grupa pacjentow (35%) z depresja 1 jednocze$nie RLS zgtaszata mys$li samobdjcze
zwiazane z objawami RLS. Ponadto zauwazany jest wysoki wskaznik wystepowania
RLS u 0s6b z depresja. Do tej pory zaproponowano kilka mozliwych wyjasnien tego
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zjawiska, jak np. dysfunkcja receptorow dopaminowych, negatywny wplyw przewleklej
bezsenno$ci na zdrowie psychiczne, wspodlne kryteria diagnostyczne oraz dziatania
niepozadane leczenia przeciwdepresyjnego. Najwigksze ryzyko indukowania RLS
opisywano dla mirtazapiny i mianseryny. W przypadku tych dwoch lekéw objawy
RLS moga wystgpowaé nawet u 8-28% pacjentow [12—14].

Przypadki RLS indukowanego lekami opisywano rowniez dla trdjpier§cienio-
wych lekoéw przeciwdepresyjnych, selektywnych inhibitoréw zwrotnego wychwytu
serotoniny (SSRI) oraz inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny
(SNRI). Sposrod lekow monoaminergicznych najnizsze ryzyko indukowania objawow
RLS ma reboksetyna. Lekami z wyboru w leczeniu pacjentow z RLS sa bupropion,
moklobemid, tianeptyna i agomelatyna. Z zalecanych w RLS lekow przeciwdepre-
syjnych jedynie agomelatyna ma witasciwosci promujace sen i dlatego ten lek zostat
zastosowany u opisywanej pacjentki [15].
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