RESTLESS LEGS

Wenn unruhige Beine die Nachtruhe storen:
Das Restless-legs Syndrom

Das Restless-legs Syndrom tritt mit einer typischen

und leicht explorierbaren Symptomatik auf: Nach dem
abendlichen Zubettgehen kommt es zu unangenehmen
Schmerzsensationen in der Tiefe der Waden, die durch

Willkiirbewegung der Beine verbessert werden.
Gestorter Schlaf, depressive Syndrome und kognitive

Storungen konnen die Folge sein.

Kar] Axel  Eckbom, ein
schwedischer Neurologe,
beschrieb 1945 das ,,.Syndrom der unru-
higen Beine®, heute unter dem anglo-
amerikanischen Namen ,Restless-legs
Syndrom” (RLS) bekannt. Die Pravalenz
des RLS wird auf 5 bis 10% in der Ge-
samtbevolkerung geschatzt, Uber 65-
Jahrige sind mit Uber 10% betroffen —
Frauen doppelt so haufig wie Manner.
RLS kann in allen Lebensphasen neu
auftreten, beginnt jedoch haufig im
frihen Erwachsenenalter. Uber 10% der
Patienten beklagen bereits im Kindesal-
ter erste Beschwerden.

B DEPRESSIONEN KONNEN

DIE FOLGE SEIN

Die Diagnose RLS lasst sich meistens
klinisch stellen. Nach dem abendlichen
Zubettgehen treten schmerzhafte Miss-
empfindungen in der Tiefe der Waden
auf. Die Schmerzqualitat ist schwer cha-
rakterisierbar und fiihrt typischerweise
zu unscharfen und zégerlichen Beschrei-

SYMPTOMATIK DES RESTLESS-LEGS SYNDRGOM

B Schwer charakterisierbare schmerzhafte Miss-
empfindungen im Bereich der Waden, in schweren
Fallen auch mit erweiterter Lokalisation.

W Willkiirliche Bewegung der Beine zur Erleichterung

der quadlenden Missempfindungen.

W Auftreten der Beschwerden ausschlieBlich in Ruhe.
M Circadiane Rhythmik: Schwerpunkt der Symptomatik
in den Abendstunden und der ersten Nachthalfte

unabhangig vom Schlafen.
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bungen der Betroffenen. Die Missemp-
findungen nehmen zumeist einen uner-
traglichen Charakter an und lindern sich
unterwillkiirlichen Bewegungen der Bei-
ne, die zum Namen des Syndroms fiih-
ren. Bei schwerer Auspragung der Er-
krankung treten die Missempfindungen
bereits tagsuber in Ruhezustanden auf.
So ist fir die Betroffenen eine langere
Reise haufig ein unlberwindliches Pro-
blem. In schweren Fallen kénnen die
Missempfindungen vom Wadenbereich
auf das ganze Bein oder sogar die Arme
Ubergreifen.

Die Beschwerden fihren zu erhebli-
chen Storungen beim Ein- und Durch-
schlafen, die Schlafarchitekturist insge-
samt deutlich gestort. In der Folge tre-
ten depressive Syndrome oder deutli-
che Einschrankungen der geistigen
Leistungsfahigkeit bis hin zu leichten
Demenzsyndromen auf. Aufgrund des
chronischen Verlaufs ist die Suizidalitat
deutlich erhoht.

Das Restless-legs Syndrom ist hau-
fig mit einer anderen
motorischen  Erkran-
kung des Schlafes ver-
gesellschaftet, den ,Pe-
riodischen Bewegun-
gen der GliedmaRen
im Schlaf“ (PLMD). Bei
diesem Syndrom ftre-
ten nach dem Einschla-
fen rezidivierend Dor-
salflexionen im Ful3-
gelenk auf, die zu Auf-
wachreaktionen flhren.

Zahllose Selbsttherapieversuche der
Patienten gehoren zum klinischen Bild
des RLS. Neben nichtlichem Umher-
wandern werden verschiedene Einrei-
bungen, Wechselbader etc. beschrie-
ben,die nur selten zu einer wenigstens
leichten Besserung flihren.

B MULTIPLE URSACHEN

Die Pathophysiologie des RLS ist wei-
testgehend unbekannt. Aufgrund des
haufig guten Ansprechens auf dopami-
nerge Medikation ist ein Defekt im dopa-
minergen System zu vermuten. RLS kann
familiar gehauft auftreten, ein autoso-
mal dominanter Erbgang wird ange-
nommen.

Die Erkrankung kann primér (idio-
pathisch) oder sekundar als Folge einer
zumeist internistischen Grunderkran-
kung oder bei Schwangerschaft auftre-
ten.Die haufigste Ursache eines sekun-
daren RLS ist eine Niereninsuffizienz.
Etwa 40% der Patienten mit Uramie
zeigen Beschwerden. Das Obstruktive-
Schlafapnoe-Syndrom geht ebenfalls
haufig mit einem RLS einher. Weitere
Ursachen eines sekundaren RLS sind im
Kasten rechts oben aufgefihrt.

Meist ist das RLS lber die Anamnese
sicher diagnostizierbar. Der neurologi-
sche Untersuchungsbefund ist in der
Regel unauffallig. Gelegentlich ist die
Abgrenzung zur Polyneuropathie schwie-
rig. Auch radikuldre Reizsyndrome,
nachtliche Wadenkrampfe, Muskelfazi-
kulationen oder extrapyramidalmotori-
sche Nebenwirkungen bei Neurolepti-
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HAUFIGE URSACHEN BEI RLS

H Niereninsuffizienz

B Eisenmangelanamie

H Folsauremangel

B Schwangerschaft

B Medikation mit
— Dopaminantagonisten
—Metoclopramid
—klassischen Antidepressiva
—atypischen Neuroleptika
— H2-Blockern

ka-Therapie kommen in Frage. Zum
Ausschluss eines sekundaren Restless-
legs Syndrom empfiehlt sich eine ent-
sprechende Labordiagnostik {Nierenre-
tentionswerte, Eisen, Folsgure). Eine Po-
lysomnographie in einem Schlaflabor
ist nur dann indiziert, wenn (1) auf-
grund von Anamnese und Zusatzdiag-
nostik keine sichere Diagnose zu stellen
ist, (2) Therapieversagen besteht, (3) ei-
ne Komorbiditdat mit anderen Erkran-
kungen des Schlafs (z.B. obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom) zu vermuten ist,
(4) eine Dauermedikation beijungen Er-
wachsenen oder Kindern durchgefihrt
werden soll oder {5) bei gutachterlichen
Fragen.

B GUTE THERAPEUTISCHE
MOGLICHKEITEN

Das Restless-legs Syndrom lasst sich
zumeist gut behandeln. Wahrend das
primare RLS haufig chronisch verlauft,
ist beim sekundaren RLS eine Vollremis-
sion nach erfolgreicher Behandlung der
Grunderkrankung zu erwarten. Bei per-
sistierender Symptomatik oder bei pri-
marem RLS sind dopaminerge Substan-
zen die erste Wahl. Die Standardthera-
pie bei leichtem bis mittelschwerem
RLS besteht in einer Einmalgabe von 50
bis 200 mg L-Dopa 30 Minuten vor dem
Einschlafen. Sollte nach einem mehr-
stiindigen beschwerdefreien Intervall
erneut eine Symptomatik auftreten, ist
zusatzlich 100 bis 200 mg L-Dopa in re-
tardierter Form zu erganzen.

Bei fehlender Wirksamkeit oder
schwer ausgepragter Symptomatik sind
Dopaminagonisten einzusetzen, wie
z.B. Cabergolin, Bromocriptin oder Per-
golid. Weitere Therapiemoglichkeiten
sind die Antikonvulsiva Carbamazepin
oder Gabapentin. Clonazepam wird z.B.
bei Schwangeren mit einer zwingenden
Therapieindikation eingesetzt. Verschie-
dene weitere Substanzen mit teilweise
glnstigem Nebenwirkungsprofil sind in
Erprobung. So zeigte sich beispielsweise
die abendliche Gabe von Magnesium als
hilfreich. Untersuchungen aus neuester
Zeit zeigen eindeutig, dass die mit dem
RLS vergesellschafteten Symptome in
Abhangigkeit von endogen generierten
so genannten circadianen Rhythmen
stehen. Der Einsatz von Chronobiotika
wie Lichttherapie oder Melatonin haben
sich im Einzelfall als wirksam erwiesen,
sind jedoch bisher wenig untersucht.

Bei Therapieversagen oder Kontra-
indikationen gegen dopaminerge Sub-
stanzen stehen Opioide als Therapie
der 2. Wahl zur Verfiigung. Hier ist die

Wirksamkeit von Tramadol oder Tilidin
belegt. Der langerfristige Einsatz von
Opioiden ist durch die eingeschrankte
Vertraglichkeit limitiert. Insbesondere
bei jungen Patienten mit zu vermuten-
den langen Behandlungszeiten mussen
zuvor die Ubrigen Therapieoptionen
ausgeschopft werden.

Als Behandlungskomplikation kann
eine sogenannte ,daytime augmenta-
tion”auftreten. Hierbei kommt es zu ei-
nem zeitlich vorgezogenem Beginn
und zu einer Intensivierung der Be-
schwerden. Sollte ein Vorziehen der
Medikation nicht hilfreich sein, muss
schnell Uber einen Therapiewechsel
nachgedacht werden.

In Deutschland gibt es eine sehr ak-
tive Betroffenenorganisation: Die Deut-
sche Restless Legs Vereinigung, im Inter-
net unter www.restless-legs.org.

B Dr. med. Richard Mahlberg,
Psychiatrische Universitatsklinik der
Charité im St. Hedwig Krankenhaus.
e-Mail: richard.mahlberg@charite.de

THERAPIE DES RESTLESS-LEGS-SYNDROM

1. Ausschluss eines sekundaren Restless-legs Syndrom; ggf. Therapie der Grund-

erkrankung
2. Dopaminerge Stimulation (1. Wahl)

B L-Dopa (und Carbidopa) 50 bis 200 mg

W evtl. zusatzlich L-Dopa in retardierter Form 100 bis 200 mg
B bei nicht ausreichender Wirksamkeit oder schwerer Symptomatik Dopamin-

Agonisten
—Pergolid 0,025 bis 0,5 mg,
— Bromocriptin 2,5 bis 7,5 mg,
— Cabergolin 0,5 bis 2 mg

3. Bei Kontraindikation oder Wirkungslosigkeit der vorgenannten Sustanzen:

B Carbamazepin 150 bis 600 mg
B Gabapentin 300 bis 1800 mg
B Clonazepam 0,25 bis 2,0 mg
B Magnesium
B Melatonin 3 mg um 21:00

4. Opioide (2. Wahl)

B Tramadol 50 bis 300 mg oder Tilidin 25 bis 50 mg
B bei nicht ausreichender Wirkdauer oder schwerem RLS: Dehydrocodein 40

bis 80 mg
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