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První zmínka o syndromu neklidných končetin (RLS – 
restless legs syndrome) se v literatuře datuje ke konci 17. 
století (21). Teprve Ekbom v polovině minulého století RLS 
přesně definoval (4). Ke konci 20. století došlo k nárůstu zá-
jmu o tuto jednotku, který šel ruku v ruce s rozvojem spán-
kové medicíny ve světě. V naší republice RLS vstoupil do šir-
šího povědomí lékařů až na konci 90. let minulého století.

Definice
RLS musí splňovat 4 základní diagnostická kritéria (20):

• Nepříjemné pocity v končetinách (dysestézie) – týká se 
hlavně dolních končetin, není však vzácností, vysky-
tuje-li se tento pocit i v končetinách horních či v těle. 
Pocity jsou popisovány pacientem někdy velmi bizarně 
(od neklidu a napětí až k pocitům průchodu elektrické-
ho proudu či proudění vody nebo vrtání červů v konče-
tinách), nejméně často jako bolest.

• Motorický neklid a nutkáni k pohybu – nepříjemné 
senzace natolik obtěžují pacienta, že nutí k pohybu jed-
nou nebo oběma končetinami. Pohyb přechodně uleví 
od obtíží, za několik okamžiků se však nepříjemné po-
city s nutkáním k pohybu opět objevují. 

• Maximum výskytu v klidu – uváděné senzace se obje-
vují v klidu, nebo převážně v klidu, či je klid zhoršuje. 

• Cirkadiánní výskyt obtíží – maximum obtíží je hlavně 
večer a v noci. Typické jsou stesky pacientů sedících ve-
čer u televize (či v kině nebo v divadle) na nemožnost 
soustředění se na děj a na nutkání končetinami pohybo-
vat v důsledku nepříjemných pocitů. Rovněž tak před 
usnutím, kdy pacient uléhá na lůžko v očekávání odpo-
činku a usnutí. Místo toho přichází nepříjemný pocit 
nutkání k pohybu a nástup spánku se oddaluje.

Při splnění 4 základních kritérií je diagnóza nepochyb-
ná. Doplňující kritéria napomáhají v případě nejasností 
ke stanovení přesné diagnózy. Mezi ně patří:
• Přítomnost periodických pohybů končetinami ve spánku 

(PLMS – periodic limb movements in sleep) – pohybů, 
podobných trojflexi – tzn. flexe kyčle, kolena a kotníku 
většinou spojená s dorzální flexí palce. Pravidelně se opa-
kují průměrně za 15–40 s. Jejich trvání je 0,5–5 s. Vysky-
tují se převážně v NREM spánku. Každý pohyb je spojen 
s (mikro)probouzecí reakcí, častá mikroprobuzení půso-
bí fragmentaci spánku. Stejně jako RLS mohou PLMS po-
stihovat také horní končetiny. Pro PLMS je typické, že se 

v 70–90 % vyskytují společně s RLS. Naopak výskyt RLS 
spojený s PLMS je popisován v 30 procentech.

• Únava a neodpočatost. Pokud se RLS vyskytují před usnu-
tím, prodlužují latenci usnutí. V případě současného vý-
skytu s PLMS dochází i k fragmentaci spánku. Násled-
kem je nedostatečná efektivita spánku. Ráno vstává paci-
ent s pocitem neodpočatosti, nevyspalosti (typický je stesk 
jako kdyby v noci skládal uhlí). Následuje snížený pracov-
ní výkon, únava přes den, snížená koncentrace. Zvýšená 
spavost však u těchto pacientů nebývá popisována. 

• Dyskinezy během bdělosti, zvláště v klidu.
• Pozitivní rodinná anamnéza – je předpokládaná auto-

zomálně dominantní dědičnost. Zveřejněné genetické 
studie se dosud zcela neshodují na přesné lokalizaci, 
nejčastěji se uvádí porucha krátkého raménka chromo-
zomu 12 (3, 12).

• Sekundární RLS. Těhotenství, anémie z nedostatku žele-
za, chronické renální selhávání, neurologické leze (spinál-
ní i periferní včetně diskopatií), medikace (tricyklická an-
tidepresiva, SSRI, lithium, agonisté dopaminu) jsou nej-
častější příčinou vzniku sekundárního RLS (2, 9, 16).

Patofyziologie
Současné možnosti nedovolují přesně určit anatomic-

kou oblast, která je zodpovědná za RLS. Nepochybná je lo-
kalizace na centrální, subkortikální úrovni (snížená inhibi-
ce senzomotorických kortikálních a spinálních systémů). 
Tyto závěry podporují i studie využívající PET, SPECT či 
transkraniální magnetickou stimulaci (5, 17). 

Neurotransmiterové teorie
Dobrá dopaminergní odpovídavost při léčbě RLS na-

značuje poruchy v oblasti dopaminergních struktur. 

Metabolizmus železa
Některá onemocnění, u kterých se vyskytuje sekundár-

ní RLS, souvisejí přímo s metabolizmem železa. Předpo-
kládá se, že jeho nedostatek má důležitý vliv na vznik RLS. 
Patofyziologicky je uvažován deficientní transport a uklá-
dání železa v CNS, v jejichž důsledku dochází k ovlivnění 
dopaminergních funkcí (8).

Výskyt v populaci, průběh onemocnění
Studie provedené v posledních deseti letech dokazu-

jí významný výskyt RLS v populaci. Kanadské a americ-
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ké studie udávají 10–20 % výskyt RLS, u populace starší 
65 let ještě častější. Evropské a japonské studie zazname-
naly přítomnost RLS u 7–10 % obyvatel. V těhotenství je 
udáván výskyt mezi 11–33 %, u pacientů s chronickým re-
nálním selháváním mezi 17 a 48 % (10, 14, 18). 

RLS může začínat v každém věku včetně dětství. 
U dětských pacientů se vyskytují obdobné příznaky jako 
v dospělosti – dysestézie, prodloužená latence usnutí, pře-
rušovaný spánek a celkový úbytek spánku. Progrese one-
mocnění bývá v dospělosti pomalejší. U onemocnění, při 
kterých se RLS vyskytují sekundárně, dochází k rozvoji 
jednotky většinou během několika let. U některých paci-
entů dochází k remisi onemocnění, avšak při jejich opětov-
ném začátku mohou být příznaky daleko silnější. 

Diagnostika
Suverénní diagnostickou metodou je dobře provedená po-

drobná anamnéza zaměřená na čtyři základní a další pomoc-
ná diagnostická kritéria s vyloučením možnosti sekundarity. 
Pokud pacient trpí pouze RLS, polygrafické vyšetření není 
nutné provádět. Kromě prodloužené latence usnutí by nevy-
kázalo jinou patologii. Při předpokládaných PLMS patří po-
lygrafické vyšetření k základním (včetně monitorace EMG 
aktivity z mm. tibiales anteriores). Ke zmíněné prodloužené 
latenci usnutí přibývají fragmentace spánku, častá probou-
zení s nemožností usnout a časná probouzení. Kromě poly-
grafie (polygrafické vyšetření je náročné jak časově, tak fi-
nančně, nehledě na určitý diskomfort pacienta, který vzniká 
jednak hospitalizací, jednak vlastním vyšetřením) lze RLS 
a PLMS diagnostikovat pomocí ambulantní metody – akti-
grafie (metoda vyvinutá na měření pohybové aktivity). Jed-
noduchý přístroj velikosti náramkových hodinek se připev-
ní pomocí elastického pásu na akrum končetiny či končetin 
(nárt, kotník) před usnutím. Ráno jsou data pomocí jedno-
duchého softwaru během několika minut k dispozici. S výho-
dou je měření opakovat po dobu několika nocí. Klinické neu-
rologické vyšetření nevykazuje odchylky od normy. 

V diferenciální diagnostice je nutné vyloučit: 
• Periferní neuropatii: nejdůležitějším vodítkem je nepří-

tomnost motorického neklidu při nepříjemných poci-
tech v končetinách (mezi nejčastější stesky patří necit-
livost, mravenčení nebo bolest v končetinách), pohyb 
stav nelepší, není přítomna ani cirkadiánní rytmicita 
obtíží. RLS jsou nejčastěji zaměňovány s diabetickou 
polyneuropatií. Nesmíme opomenout možnost soubě-
hu RLS a polyneuropatie, v tomto případě diagnostika 
i léčba bývají ztížené.

• Vaskulární onemocnění (bércové varixy).
• Akatizie včetně neuroleptiky indukované akatisie: je 

přítomen pohyb končetinami (motorický neklid), ale 
bez senzorického doprovodu, nemusí se vyskytovat 
v klidu ani cirkadiánně; nejčastěji souvisí s podávanou 
léčbou – neuroleptika či jiné dopaminergní blokátory.

• Noční bolestivé křeče končetin (nocturnal leg cramps): 
bolestivé, mimovolní svalové kontrakce, často fokální, 
s náhlým začátkem, obvykle unilaterální.

Přestože neexistuje žádná suverénní laboratorní diagno-
stická metoda ozřejmující diagnózu RLS, nesmíme opome-
nout vyloučit anémii, poruchu ukládání železa (vyšetření 
vazebné kapacity železa a hladiny feritinu), diabetes mel-
litus, postižení ledvin. EMG vyšetření v nejasných přípa-
dech diagnostikuje polyneuropatické postižení. Znalost 
dědičnosti napomáhá ke stanovení diagnózy hlavně u dětí, 
u jejichž rodičů se RLS vyskytuje. 

Léčba
I přes nepřítomnost kauzální léčby nejsou možnosti te-

rapie zanedbatelné. Lze je rozdělit do dvou okruhů:
• farmakologická léčba
 – dopaminergní léčba
 – opioidy
 – benzodiazepiny
 – ostatní
• nefarmakologická léčba.

Farmakologická léčba přináší jasné výsledky. Jejich 
účinnost dokládají nejen klinické studie, ale hlavně klinic-
ká praxe. Při užití je nutné dodržovat základní pravidla:
• preskribovat nejnižší možnou dávku
• titrovat velmi pomalu
• kombinace více léčiv v nejnižších dávkách může být pa-

cientem pro časté nežádoucí účinky léčiv lépe tolerová-
na než jednotlivé preparáty ve vyšší dávce

• vhodné je užívat medikaci těsně před nástupem obtí-
ží (při dobré spolupráci s pacientem) či v době nástu-
pu obtíží (při obtížné spolupráci). Možná je i kombina-
ce s menší dávkou jídla večer k zabránění nežádoucích 
gastrointestinálních účinků

• dobrá edukace – pacientům je nutné vysvětlit, že netrpí 
Parkinsonovou chorobou (velmi častá obava po přečte-
ní příbalového letáku u dopaminergních látek)

Dopaminergní látky

Agonisté dopaminu
Tato skupina látek se jeví v poslední době jako nejvhod-

nější. Aktivací D2 dopaminových receptorů je dosahová-
no vysoké efektivity, dobré tolerance a malých nežádou-
cích účinků léčby. Mezi nejčastěji užívané látky patří per-
golid (střední dávka 0,3 mg/den), pramipexol (0,375 mg – 
0,75 mg/den) či ropinirol (1,5 mg – 2,5 mg/den). Negativem 
této léčby v našich podmínkách je hlavně její cena. Může 
se vyskytnout zvýšená spavost, nausea.

L-Dopa
Preparáty této skupiny byly a jsou užívány v našich 

podmínkách nejčastěji. L-Dopa v dávce 100 mg podávaná 
před spaním či před/v období začátku stesků během veče-
ra (eventuálně v noci při probuzení) přináší dobrý efekt, 
přijatelná je i cena léčby. Mezi občasně se vyskytující ved-
lejší nežádoucí účinky patří gastrointestinální diskomfort. 
Obavy z nežádoucích účinků vznikajících při dlouhodobé 
léčbě se ukázaly jako neoprávněné. Krátký poločas účinku, 

PŘEHLEDNÉ ČLÁNKY



Neurologie pro praxi 2003 / 280 www.solen.cz Neurologie pro praxi 2003 / 2 81www.solen.cz

vedoucí k opětovnému nástupu obtíží v noci (působí frag-
mentaci spánku), lze vyřešit podáváním retardovaných fo-
rem. Závažným se ukazuje u určité části pacientů vznik 
augmentace – příznaky RLS se při užívání přesouvají do 
denních hodin a jsou dokonce silnější než původně popi-
sované. Augmentace je popisovaná v 65–80 % případů při 
užívání více než 300 mg levodopy denně (1, 7). 

Opioidy
Používání opioidů je částečně kontroverzní v léčbě 

RLS. Nežádoucí účinky jsou srovnatelné s ostatní medi-
kací (11, 13, 19). Varovat je třeba před možností vzniku to-
lerance a návyku. Opioidy se mohou též podílet na vzniku 
syndromu spánkové apnoe. V našich podmínkách je uží-
ván nejčastěji tramadol (nejčastěji 50–100 mg/den).

Benzodiazepiny
Benzodiazepiny jsou často předepisovány v léčbě RLS. 

Nesnižují signifikantně množství pohybů končetinami, pa-
cienta však zklidňují. Nebezpečná je možnost vzniku návy-
ku, nevhodné je jejich náhlé vysazení. U dlouhodobě půso-
bících benzodiazepinů je nutné brát v úvahu jejich přetrvá-
vající účinek přes den. U starých lidí mohou benzodiazepi-
ny svým účinkem rovněž působit zmatenost a pády při pro-
buzení v noci v důsledku jejich efektu. Nejvíce se osvědčilo 
podávání clonazepamu (obvykle 0,5–2 mg/den) (15). 

Antikonvulziva
Antikonvulziva v léčbě RLS (gabapentin, carbamaze-

pin) nesplňují zcela předpoklady, které byly do jejich pou-
žití vkládány, zůstávají lékem další volby (6, 22). 

Zvláštní kapitolu tvoří léky vyvolávající sekundár-
ní RLS – jejich podávání je kontraindikováno. V přípa-
dě nutnosti použití těchto léčiv je nutné volit kompromis 
mezi potřebou látku použít a jejími nežádoucími účinky. 
U dialyzovaných pacientů musíme při dávkování dbát na 
cestu jejich vylučování. V podpůrné farmakologické tera-
pii je doporučován Vitamin E, magnezium.

Nefarmakologická léčba má podpůrný vliv a spočívá 
v přizpůsobení životního stylu onemocnění – doporuču-
je se provádění aktivit, o kterých pacient ví, že pomáhají 
zmírnit obtíže (duševní aktivity, uvolnění končetin se za-
ujetím vhodné polohy…). Naopak je důležité vyloučení ta-
kové fyzické námahy, která příznaky zhoršuje. K nefarma-
kologické léčbě radíme i dietní opatření (kofein, alkohol, 
antihistaminika příznaky zhoršují). 

Závěr
Přestože problematika RLS je poměrně nová a ne 

detailně prozkoumaná, dosavadní poznatky a frekven-
ce výskytu nás utvrzují v její závažnosti. Relativně snad-
ná a rychlá pomoc pacientům trpícím RLS by měla vést 
k osvojení si diagnostiky a léčby mezi běžnou lékařskou 
veřejností. 
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