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Restless legs är möjligen ett
underdiagnostiserat tillstånd,
som kan ge betydande subjekti-
va symtom. Vad som uppmärk-
sammats först på senare år är
att dessa patienter dessutom
kan ha problem med trötthet på
dagtid på grund av störning av
sömnfunktionen. Två svenskar
har nått internationell ryktbar-
het i samband med restless legs.
Karl-Axel Ekbom beskrev och
myntade benämningen »restless
legs syndrome» 1945. Christian
von Scheele introducerade levo-
dopabehandling vid restless legs
40 år senare. 

Namnet »Ekboms syndrom» har till
skillnad från vad som gäller internatio-
nellt inte etablerats inom svenskt kli-
niskt språkbruk [1]. Vissa menar att inte
heller det åsyftade kliniska problemet,
»restless legs syndrome», har fått den
uppmärksamhet som detta sjukdoms-
tillstånd förtjänar [1, 2]. Utöver besvä-
rande extremitetssymtom i vaket till-
stånd kan restless legs även ge upphov
till onormal trötthet/sömnighet på da-
gen i samma utsträckning som det nu-
mera välkända tillståndet obstruktivt
sömnapnésyndrom. Anledningen till
detta är flerfaldig. Dels leder restless
legs i sig till insomningssvårigheter och
svårighet att upprätthålla en god sömn,
dels är restless legs ofta associerat till
»periodic leg movements» – periodiska
bensparkar under sömn, som kan ge en
sömnstörning och efterföljande dag-
trötthet [3].

Syndrom med många namn
Karl-Axel Ekbom, sedermera pro-

fessor i neurologi i Uppsala, beskrev
detta syndrom redan år 1944 under
namnet  »Asthenia crurum parestheti-
ca» [4]. Året efter myntade Ekbom i
samband med sin avhandling benäm-
ningen restless legs [5]. Ofrivilliga ben-
rörelser i samband med sömn beskrevs
för första gången år 1953 av Symonds,
som introducerade termen »nocturnal
myoclonus» [6]. Ett antal år senare kun-
de Lugaresi med hjälp av polysomno-

grafisk teknik visa att patienter med
restless legs har periodiska benrörelser
under sömn [7]. 

I början av 1980-talet beskrev Cole-
man mer ingående relationen mellan
periodiska benrörelser under sömn och
sömnstörning [8]. Begreppet »periodic
movements in sleep» introducerades i
stället för »nocturnal myoclonus». Där-
efter har begreppen utvecklats till »pe-
riodic leg movements in sleep» samt
»periodic limb movements in sleep»,
PLMS, eftersom de nattliga omedvetna
rörelserna även kan drabba övre extre-
miteter. I nuläget förefaller termen »pe-
riodic limb movements», PLM, vara
den mest lämpliga, eftersom ofrivilliga
rörelser även kan förekomma under va-
kenhet i samband med avslappning.

Debuterar ofta i tonåren
Förekomsten av restless legs bland

befolkningen är beräknad vara så pass
hög som 1–5 procent hos bägge könen
[5, 9]. Montplaisir och hans grupp i 
Kanada menar dock att prevalensen till
och med kan vara högre [10]. Vissa för-
fattare, bland annat Walters [2] som är
ordförande för The International rest-
less legs syndrome study group [11],
anser att detta är ett syndrom som är un-
derdiagnostiserat och underbehandlat.
Denna åsikt delas av den amerikanska
patientföreningen Restless Legs Syn-
drome Foundation. Hur förhållandet är
i Sverige på den här punkten är okänt.
Besvärsdebut kan ske i barndomen,
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risk för överdiagnostik av laktosintole-
rans. I fall där osäkerhet i diagnosen fö-
religger rekommenderar vi utredning
med laktosbelastning och analys av
vätgas i utandningsluft.

På barnkliniken i Örebro används nu
elektrokemisk mätning av vätgas i
utandningsluft vid laktosbelastning hos
barn som är äldre än fem år. Ett förslag
till klinisk handläggning av barn med
misstänkt laktosintolerans har utarbe-
tats på kliniken och presenteras i Figur
3.
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vanligtvis under senare delen av tonå-
ren. Förloppet är fluktuerande med
långa (veckor till år) besvärsfria inter-
vall. Tillståndet är kroniskt. En progress
kan ske med tilltagande ålder. Vår älds-
ta patient med restless legs/periodic
limb movements fick sin diagnos vid 91
års ålder. Hon hade haft besvär under
hela sitt liv.

Man skiljer på en primär (idiopatisk)
och sekundär (symtomatisk) form av
restless legs. Vid den primära formen
får man ofta fram en positiv familjehi-
storia. Studier av stora familjer, hos vil-
ka karakteristiska symtom på restless
legs har rapporterats i flera generatio-
ner, har visat ett mönster förenligt med
en autosomal dominant nedärvning
med hög penetrans [12]. Vanligtvis kan
restless legs påvisas hos cirka en tredje-
del av patienternas förstagradssläkting-
ar [13].

Sekundär form kan man se vid ett
flertal olika neurologiska rubbningar
som exempelvis poly–mononeuropati-
er eller myelopatier av olika genes [14].
Restless legs är vanligt vid uremi, och
kan därför ses hos ett flertal dialysbe-
handlade patienter [15, 16]. Järnbrist
och folsyrabrist är en vanlig orsak till
restless legs [17-19]. Det är oklart om
detta är knutet till anemin eller folat-
bristen i sig eller till dess orsak exem-
pelvis graviditet, där restless legs är
vanligt (men övergående) [20, 21]. Det
finns även rapporter om ett samband
mellan reumatoid artrit och restless legs
[22]. Olika farmaka som exempelvis
antiepileptika, tricykliska antidepres-
siva och litium kan orsaka eller förvär-
ra restless legs [23-25]. Koffein och al-
kohol kan ge en symtomförstärkning
[26, 27].

Restless legs och sömn
Det mest karaktäristiska för restless

legs är att patienten upplever obehagli -
ga symtom från bägge eller en av nedre
extremiteter, och ibland även från ar-
marna i form av parestesier/dysestesier
av typ »krypande, hettande, stickande,
svidande, brännande ibland smärtande»
känsla. Ibland kan dock patienten ha
svårt att över huvud taget beskriva ka-
raktären på de upplevda sensationerna.
Typiskt är att besvären tilltar framåt
kvällen och gör sig mest påminda vid
sänggåendet. Besvären ger upphov till
ett behov att röra på sig eftersom rörel-
se kan ge total eller viss lindring. Vissa
patienter kan uppleva besvär av socialt
handikappande art; till exempel kan det
vara svårt att bevista en teater- eller bio-
grafföreställning, eftersom stillasittan-
de en längre stund ger ett behov av att
stå upp och gå omkring för att uppleva
symtomlindring. Att vara förare eller
passagerare i en bil kan vara besvärligt.
Ibland måste patienten kliva ur fordonet
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Figur 1. Normalbild: polysomnografi, komprimerad 10 minuters-registrering.

Figur 2 . 10 minuters-registrering: benrörelser (EMG RLtib), som ger
mikrouppvaknanden. Ses på EEG och EMG-chin.

Figur 3. 30 sekunders-registrering: benrörelsen (EMG RLtib) ger upphov till ett
mikrouppvaknande under fem sekunder.
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och sträcka på benen för att lindra be-
svären. 

Onormal sömnighet/trötthet förvär-
rar dessa situationer. Vakenhetsstörning
är vanligt hos dessa patienter av flera or-
saker. Dels ger restless legs i sig insom-
ningsproblem, dels kan restless legs or-
saka problem i samband med sömnpe-
rioden [28]. Patienten kan vakna både
en och flera gånger per natt och upple-
va symtomen från extremiteten så pass
besvärande att han/hon måste stiga ur
sängen och gå runt i bostaden. Därav
begreppet »Night-Walker» [2].

Hos en majoritet av patienterna, 80
procent enligt Montplaisir och medar-
betare [13], förekommer PLMS (Perio-
dic limb movements in sleep), som ock-
så kan ge sömnstörning och efterföljan-
de trötthetsproblem.

Periodic limb movements in sleep
representerar ännu inte en egen nosolo-
gisk entitet, utan det är starkt kopplat till
restless legs. Det förekommer dock
även separat, antingen med eller utan
sömnstörning och i samband med andra
patologiska tillstånd under sömn.
PLMS ses ofta hos patienter med ob-
struktivt sömnapnésyndrom och i sam-
band med stigande ålder, vilket då kan
vara i det närmaste fysiologiskt [29-31]. 

Under sömn sker i extremitetsmus-
kulatur uni- eller bilaterala repetitiva
ryckiga rörelser (antingen flektion eller
extention beroende på kroppsdel) med
en viss frekvens. Dessa ofrivillig a rörel-
ser, som kan uppträda flera hundra
gånger per natt, kan även ge upphov till
så kallade mikrouppvaknanden (micro-
arousals; EEG-mässiga uppvaknanden
som pågår 3–6 sekunder), som patien-
ten inte är medveten om (Figur 1, 2 och
3). Sovrumspartnern noterar dock ofta
dessa bensparkar. Patienter noterar
ibland däremot att deras husdjur inte
vill sova i deras säng. 

Diagnostisering av PLMS baseras på
kriterier publicerade av Coleman [8],
reviderade av American sleep disorders
association [32, 33]. 

Kr iter ier för diagnos
Diagnosen primär restless legs ställs

på typisk anamnes. Blodprov innefat-
tande analys av bland annat blodstatus,
serumjärn/ferritin och njurfunktion bör
kontrolleras för uteslutande av bakom-
liggande sjukdom som genes till sekun-
där restless legs. Vid primär restless
legs är neurologiskt status normalt lik-
som rutinmässig neurofysiologisk ut-
redning av perifera nervsystemet. Inter-
national restless regs syndrome study
group har definierat kriterier för dia-
gnos av restless legs [11] (se Ruta).

Eventuell sömnstörning diagnosti-
seras med hjälp av polysomnografisk
teknik, som dock bara är utbyggd vid ett
tiotal sjukhus i landet. Med EMG(elek-
tromyogram)-elektroder fastsatta på
bägge musculus tibialis kan man under
sömn registrera repetitiva kontraktioner
i  benen. Vidare ser man om muskelkon-
traktioner ger upphov till mikrouppvak-
nanden och sömnstadieskiftningar med
störd sömnarkitektur (Figur 2 och 3).
Diagnos ställs genom att beräkna ett in-
ternationellt accepterat så kallat PLMS-
index; ett visst antal benrörelser per
timme sömn. Om man använder sig av
»andnings/rörelsemadrass» vid screen-
ingprocedur med avsikt att diagnostise-

ra obstruktiv sömnapné har man fortfa-
rande möjlighet att upptäcka indirekta
tecken på PLMS, eftersom dessa ofta
har ett speciellt mönster på madrassre-
gistreringen [34]. Om man vid sömna-
pné-screening enbart använder sig av
nattlig perkutan oxymetri eller kombi-
nationen oxymetri/luftf lödestermistor
kan PLMS ej upptäckas.

Ytterligare en diagnostisk möjlighet
är »aktigrafi» [35]. Metoden är dock ej
utvecklad för klinisk rutindiagnostik
här i landet.

Den vanligaste differentialdiagno-
sen, om sömnstörning och onormal
sömnighet är en följd av restless 
legs/PLM, är det obstruktiva sömna-
pnésyndromet [36, 37].

Vid sekundär restless legs/PLM kan
eventuellt den bakomliggande neurolo-
giska rubbningen vara uppenbar och in-
nebär då ej några differentialdiagnos-
tiska problem. Tillstånd som är vanliga
och viktiga att skilja från restless
legs/PLM är exempelvis myokymier
och neuroleptikainducerad akatesi [38].
Smärtsamma nattliga vadkramper upp-
fattas ofta som restless legs [39].

Hos barn anses det vara vanligt att
man förväxlar restless legs med växt-
värk eller hyperaktivitetssyndrom [2,
40-42).I det senare fallet kan detta i så
fall även innebära svåra sociala konse-
kvenser för barnet.

Gynnsam effekt av levodopa
Efter att Akpinar i en kausistik år

1982 beskrivit god effekt av levodopa
vid restless legs [43] var den svenske in-
ternmedicinaren Christian von Scheele
den förste att hos ett större patientmate-
rial visa den gynnsamma effekten av 
levodopa [44, 45]. Internationellt anses
fortfarande levodopa ha en viktig plats
vid behandling av restless legs/PLM.
Märkligt nog finns inte restless
legs/PLM omnämnt som indikation vid
levodopabehandling här i landet, vare
sig i FASS eller Läkemedelsboken.
Man kan fråga sig vad som är orsak till
detta förhållande. Kan det möjligen
vara så att restless legs/PLM fortfaran-
de är ett relativt okänt begrepp här i lan-
det trots Ekboms och von Scheeles in-
satser på området? 

Det kan finnas vissa olägenheter vid
levodopabehandling av restless legs. Ett
problem som ibland uppstår är symtom-
förstärkning, vilket gör att preparatet
måste utsättas [46]. 

Diagnoskriterier för restless legs
Följande kliniska karaktäristika vid
restless legs har definierats av Interna-
tional restless legs syndrome study
group [11]:

A: Minimikriterier för diagnos (1–4
skall uppfyllas).
1.Behov av att röra på en eller flera ex-

tremiteter på grund av spontant upp-
kommen obehagskänsla i aktuell
extremitet/er. Obehagskänslan är
ofta av typen parestesi/dysestesi,
men kan ibland vara svår för patien-
ten att beskriva. Besvären är van-
ligtvis lokaliserade djupt i extremitet.
Vanligaste lokalisation är underben,
men förekommer även i lår, fötter
och armar. Lokaliseringen kan vari-
era under dygnet.

2.Oförmåga att vara helt stilla med ak-
tuell extremitet när besvären upp-
står. Vissa patienter kan dock uppnå
symtomlindring genom kallt eller
varmt bad som alternativ till rörelse.

3.Symtomen förvärras eller uppstår
endast i vila. Aktivitet ger åtminsto-
ne partiell och tillfällig lindring.

4.Symtomen förvärras kvälls- och
nattetid.

B: Övriga kliniska kännetecken (ej
krav för diagnos).
5.Sömnstörning med insomnings-

svårigheter och/eller frekventa upp-
vaknanden. Dagtrötthet.

6.Ofrivilliga rörelser; under a) sömn
(PLMS) och/eller b) vakenhet i vila.
Vanligast förekommande är repeti-
tiv, stereotyp flektion av fotleder,
knän och höfter, uni- eller bilateralt.
Försvinner vid aktiv rörelse.

7.Normalt neurologiskt status vid pri-
mär restless legs.

8.Kan debutera i alla åldrar. Vanligt-
vis kroniskt förlopp, men långa re-
missioner förekommer. Förvärras
eller uppstår ibland under graviditet,
är då reversibelt. Förvärras iblandav
koffein.

9.Familjär förekomst vanlig vid pri-
mär restless legs. 

RLS/PLM på nätet
På Internet har Restless legs syndrome
foundation en hemsida som man kan
besöka. Adressen är: www.rls.org 



Clonazepam har länge använts med
framgång vid restless legs/PLM [17,
47]. Eftersom detta är ett bensodiaze-
pinpreparat bör de patienter som kan bli
aktuella för denna typ av behandling ge-
nomgå polysomnografi för att säker-
ställa diagnos och utesluta sömnapné.
Den farmakologiska behandlingen kan
bli li vslång. Någon verksam icke-far-
makologisk behandling vid restless
legs/PLM finns inte. Vid sekundär rest-
less legs/PLM skall i första hand grund-
sjukdomen utredas och behandlas. Sub-
stitution med järn vid sideropeni kan ge
den restless legs-drabbade patienten en
symtomlindrande effekt [18].
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Summary 

Restless legs – a much neglected
syndrome

Jan Ulfberg, Roine Jönsson, Eva Lindberg,
Birgitta Nyström, Lena Mallon

Läkartidningen 1999; 96: 1183-8

Ekbom’s syndrome, or ‘restless legs
syndrome’ (RLS), not only causes symptoms in
the extremities during waking hours, but also
sleep disturbance and daytime fatigue. Al-
though the prevalence of RLS has been estima-
ted to be 1–5%, the condition is probably un-
derdiagnosed and undertreated. Its onset may
occur at any age, and there may be long periods
of remission, but the condition is generally
chronic. In its primary form, there is often a fa-
mily history of the disorder suggestive of an au-
tosomal dominant mode of inheritance, where
the results of EMG (electromyography) and
nerve conduction studies are normal. In secon-
dary forms, clinical signs and laboratory evi-
dence of an associated abnormality are present.
The most characteristic symptom of RLS is the
spontaneous occurrence of paraesthesia or dys-
aesthesia during waking hours. The symptoms
of RLS are worse or exclusively present during
rest, and are partially or temporarily relieved by
activity. About 80 per cent of RLS patients also
suffer from ‘periodic limb movements during
sleep’ (PLMS), which may cause microarousals
during sleep. The diagnosis of RLS is based on
characteristic clinical criteria, and the sleep
disturbance is diagnosed polysomnographi-
cally. L-dopa and clonazepam have been found
successful in the treatment of primary RLS,
though lifelong treatment is often necessary.

Correspondence:Dr Jan Ulfberg, Senior
Consultant, Sleep Laboratory, Lasarettet, SE-
774 82 Avesta, Sweden.
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Läkartidningens
serie 1990–1992

i särtryck

När konsensus saknas om
hur läkaren bör behandla,
spelar den beprövade erfa-
renheten stor roll. Det 48-sidi-
ga häftet innehåller 32 korta,
praktiskt inriktade artiklar
med anknytning till vårdens
vardag och vänder sig till alla
kliniskt verksamma läkare.
Förutom diagnostik med tera-
pi speglas goda exempel på
prevention, ledningsfrågor
och administration.
Pris 55 kr. Vid 11–50 ex 50 kr,
vid högre upplagor 47 kr/ex.
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