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Izolovana spankova obrna se vyskytuje az u 7,6 % obecné populace, coz ji fadi k ¢astym spankovym obtizim. Jako rekurentni
izolovanou spankovou obrnu (RISP) oznacujeme REM (rapid eye movement) vazanou parasomnii, ktera se opakované objevuje
béhem prechodu spanku a bdéni, tj. v pribéhu usindni nebo probouzeni. Jedna se o pfechodnou ztratu feci a volni hybnosti
postihujici koncetinové a trupové svalstvo, kterd byva zejména zpocatku provazena intenzivnim strachem. Tento tizivy prozitek
mUzZe byt umocnén soucasné pfitomnymi désivymi snovymi predstavami, tzv. hypnagogickymi/hypnopompickymi halucinacemi.
Patofyziologickym podkladem spénkové obrny je pfetrvavani svalové atonie REM spanku do plné bdélosti. Souc¢asna spankova
medicina nabizi psychoterapeutické i farmakologické moznosti 1é¢by.
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Recurrent isolated sleep paralysis

Isolated sleep paralysis occurs in up to 7,6 % of general population, which makes it to be a common sleep disorder. Recurrent
isolated sleep paralysis (RISP) means REM (rapid eye movement) related parasomnia, which occurs recurrently during the tran-
sition between sleep and wake that means during falling asleep or awakening. It is a transient loss of speech and voluntary
movement that affects limbs and trunk muscles, which is especially at the beginning of the accompanied by an intensive fear.
This burdensome experience can be elevated by accompanying fearful dreamy delusions, so called hypnagogic/hypnopompic
hallucinations. Pathophysiological background of sleep paralysis is the continuing muscle atonia of REM sleep that persists until
the full awakening. Current sleep medicine offers psychoterapeutic as well as farmacological treatment options.

Key words: sleep paralysis, hypnagogic hallucinations, REM sleep, treatment.

Definice

Spankova obrna (SP) znamend pfechodnou,
témér kompletni poruchu volni hybnosti a fo-
nace, kterd je védzana na pfechod spanku a bdé-
ni. Dostavuje se nej¢asteji pfi rannim vstavani,
ale mdze byt pfitomna pfi vecernim usinani,
béhem nocnich probouzenfi béhem denniho
spanku (Cheyne et al,, 1999). Zpravidla byva
spojena s nemoznosti pohybu hlavy, trupové-
ho svalstva a vSech koncetin, okulomotorika
z0stava intaktni. Védomi je pIné zachovano,
stejné jako respirace, ackoliv dech mize byt
nepravidelny. Postizeny ¢asto udava intenzivni
tlak nebo tihu na hrudi az pocit duseni (Cheyne,
2010).

O izolované spankové obrné hovofime v pfi-
padé, Ze SP nenf projevem jiného onemocné-
ni, zejména narkolepsie. Rekurentni izolovanou
spankovou obrnu (RISP) definuje Mezindrodni
klasifikace poruch spanku (ICSD-3) jako opako-
vané epizody izolované spankové obrny, které
jsou asociovany s klinicky vyznamnym distresem
(Uzkosti a/nebo strachem z ulehnuti nebo span-
ku). Tato klinickd vyznamnost neni blize speci-
fikovéna, stejné jako neni stanovena minimalni
frekvence epizod. Pro klinickou praxi je vsak mi-
ra distresu a Cetnost epizod zdsadni. Vychazime
proto z praci profesora Sharplesse (Sharpless et
al, 2010), ktery definuje RISP jako klinicky vyznam-
nou v pripadé, ze doslo béhem poslednich Sesti

mésict k minimélné dvéma epizodam prova-
zenym Uzkosti nebo strachem. Uzkost a strach
provézejici usindni a spanek mize na zéklade
této definice zahrnovat: 1) mylna presvédcenti
(,trpfim dusevni poruchou’, ,obrna jednoho dne
neodezni a z4stanu ochrnuty”) (Ramsawh et al,,
2008); 2) vyhybavé chovani (porucha usinani,
oddalovani spanku, konzumace alkoholu k rych-
|ému navozeni spanku, zmény usporadani lozni-
ce) (Alvaro, 2005); 3) dalsi negativni konsekvence

(pocity studu, rozpaky, denni Unava).

Klinické projevy
Epizody spankové obrny trvaji obvykle krat-
ce, od nékolika sekund do 20 min., s prdmeérnou

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORA: MUDTr. Jitka Buskova, jitka.buskova@nudz.cz
Oddéleni spankové mediciny, Narodnf Ustav dusevniho zdravi,

3. 1ékarska fakulta Univerzity Karlovy, Praha, Topolova 748, 250 67 Klecany

Cit. zkr: Neurol. praxi 2019; 20(1): 54-56
Clanek piijat redakcf: 1. 2. 2018
Clanek piijat k publikaci: 28. 2. 2018

54 NEUROLOGIE PRO PRAXI / Neurol. praxi 2019; 20(1): 54-56 /

www.neurologiepropraxi.cz



délkou trvanf cca 6 min. (Hinton et al,, 2005). SP
konci spontanné nebo maze byt prerusena sen-
zorickym stimulem (napt. dotykem, oslovenim
nebo hlasitym akustickym podnétem). Zejména
prvni epizody spankové obrny byvaji provézeny
intenzivni Uzkosti a strachem z usinani/spanku.
Tento strach byva ¢asto umocnén tzv. hypna-
gogickymi/hypnopompickymi halucinacemi,
tj. velmi intenzivnimi, ¢asto multisenzorickymi
doprovodnymi snovymi pfedstavami, které
byvaji ve vétsiné pripadl vnimany jako désivé
a ohrozujici. Hypnagogické/hypnopompické
halucinace béhem epizod spankové obrny za-
7ivé cca 25-75% osob. Mohou mit charakter
zrakovych pfedstav ¢i sluchovych, taktilnich
nebo vestibuldrnich viemU (napf. iluze pohybu
okoli i vlastniho téla, levitace, pozorovani sebe
sama zvngjsku). Casty je pocit pftomnosti ciz
osoby v loZnici.

Kombinace kompletni poruchy volni hyb-
nosti, nemoznosti pouzivat hlasivky a désivych
snovych pfedstav déld z epizod spankové obrny
velmi dramaticky, nepfijemny zazitek a mize byt

pficinou rozvoje chronické insomnie.

Prevalence

Spéankové obrna se nejcastéji objevuje ve
veku 14-17 let, s maximem vyskytu ve 2. a 3.
dekddé, ale je popsan casnéjsi zacatek i pozdni
vyskyt. Hong Kongska populacnf studie udava
dva vrcholy vyskytu SP, v adolescenci a po 60.
roce véku (Wing et al,, 1999). 7,6 % obecné po-
pulace zazilo alespor jednu epizodu spankové
obrny v Zivoté (Sharpless et Barber, 2011). Viyssi
Zivotni prevalence byla zjisténa u psychiatric-
kych pacient (31,9%) a u student( (28,3 %) (nase
zkusenost z vyuky a neformalnich setkdnf se
studenty ukazuje, ze az 25-30% auditoria zazilo
spankovou obrnu alespon jedenkrat v Zivoté).
Zeny zazivaji spankovou obrnu mimé ¢astéji nez
muzi (Liskova et al, 2016). Kromé sporadickych
piipadl jsou popsany i rodinné formy RISP (Roth
et al, 1968) s vyskytem SP ve tfech az Ctyfech
generacich s pravdépodobnym maternalnim
typem dédi¢nosti.

Predisponujici
a precipitacni faktory

Spankova deprivace a nepravidelny rezim
spanku a bdénf jsou nejvyznamnéjsimi predis-
ponujicimi faktory spankové obrny. SP se ¢asto
vyskytuje u osob pracujicich ve sménném pro-
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vozu, dale pfi nedodrzovani pravidel spankové
hygieny vcetné naduzivani alkoholu a koureni
(Kotorii et al., 2001; Takeuchi et al., 2002; Shengli
etal, 2011). Psychicky stres byl rovnéz nékterymi
autory popsan jako predisponuijici faktor SP (Bell
etal, 1986). Spankova obrna se vyznamné castéji
objevuje v poloze na zadech (Cheyne, 2002).
Ackoliv RISP je obecné asociovéana s psychia-
trickymi onemocnénimi (Sharpless et al,, 2010),
nejcastéji se vyskytuje v souvislosti s prozitymi
traumatickymi udalostmi a posttraumatickou
stresovou poruchou (PTSD) (Ohayon et Shapiro,
2000; Sharpless et al.,, 2010; Young et al., 2013).
S vysokou frekvenci epizod spankové obrny se
rovnéz setkdvame u pacientd s Uzkostnou poru-
chou (generalizovana Uzkostna porucha, panic-
kd porucha, socialni fobie) (Arikawa et al,, 1999;
Yeung et al,, 2005; Simard et Nielsen, 2005; Otto et
al, 2006). KauzaIni souvislosti vsak nejsou dosud
znamy. Osobnostni charakteristiky pravdépodob-
né nehrajf hlavni roli pfi vyskytu spankové obrny,
nicméné vyssi vyskyt SP je popsan v souvislosti
s vyssim stupném psychické a somatoformni di-
sociace (McNelly et Clancy, 2005), s vy3si schop-
nosti imaginace (Spanos et al,, 1995) a s akceptaci
parapsychologickych jevd (Ramshawh et al., 2008).

Patofyziologie

Presnd pficina vzniku spankové obrny neni
dosud zndma. Spankova obrna nastava v disled-
ku pretrvavani svalové atonie, kterd je charakteri-
stickym projevem REM spanku, do stavu bdélosti
a je typickym ptikladem tzv. disociace REM span-
ku, pfi které urcité charakteristiky tohoto spanko-
vého stadia perzistuji pfi pIné bdélosti. Pocit tihy
na hrudi je zfejmé dan paralyzou interkostélnich
svall béhem REM spanku pfi nezménéné funkci
branice. Polysomnografické studie dokladaji, ze
osoby s mensi toleranci k narusenf spanku jsou
nachyIngjsi k vyskytu spankoveé obrny (Walther
et Schulz, 2004).

Diagnostika

Diagnostika RISP je zalozena na struk-
turovaném pohovoru a/nebo dotaznicich.
Polysomnografické vysetfeni ve spankové la-
boratofi provadime pouze pfi suspekci na nar-
kolepsii (spolu s testem mnohocetné latence
usnuti) a pfi netypickych projevech SP. Nenf
popsan charakteristicky polysomnograficky
nalez, ktery by byl pfitomen mimo zachycené
SP epizody, ackoliv no¢nf spanek mize vykazo-
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vat prodlouzZenou latenci usnuti a obecné vyssi
fragmentaci spanku (Walther et Schulz, 2004).
Viyskyt hypnagogickych/hypnopompickych ha-
lucinacf nenf podminkou stanoveni diagndzy
RISP. Spankovou obrnu je nezbytné posuzovat
v kontextu mozného psychiatrického onemoc-
néni (First et al.,, 2014).

Diferencialni diagnostika

V ramci diferencidini diagnostiky je potre-
ba predevsim vyloucit, ze spankové obrna nenf
soucasti tzv. narkoleptické tetrady (imperativni
spavost, kataplexie, spankové obrna a hypnago-
gické halucinace) a tedy priznakem narkolepsie.
Kataplexie mlze predstavovat podobnou gene-
ralizovanou poruchu volni hybnosti, ale objevuje
se pri bdélosti a prevazné v reakci na emocni
podnét. Atonické epileptické zachvaty se objevujf
rovnéz béhem bdélosti, zpravidla ale jako soucast
zavaznych epileptickych syndromd (napf. Lennox-
Gastaut) a nejsou jejich jedinym klinickym proje-
vem, resp. jedinym druhem zachvatt. Nocnf pa-
nické ataky byvaji ndhlé a désivé, zatimco strach
u SP je Casto sekundarni k poruse volni hybnosti
a halucinacim, nejsou provézené pocitem ochr-
nuti ani snovymi predstavami. Halucinace pfi SP
jsou na rozdil od psychotickych poruch striktné
vadzané na pfechod spanku a bdéni. Je ale rovnéz
nutné upozornit na to, ze psychoticka resp. pfimo
halucinatorni zkusenost je v obecné populaci
pomeérne béznad (McGrath et al, 2015).

Lécba

Na prvnim misté stojime pred rozhodnutim,
zda méd byt |é¢ba zahdjena. V naprosté vetsine
piipadd pIné postaci vysvétleni benigni povahy
uvedenych stavl a nejsou potfeba 7adné dia-
gnostické intervence. Rada pacient( nevykazuje
klinicky vyznamnou miru stresu a/nebo naruseni

kvality Zivota v dUsledku epizod spankové obrny.
Psychoterapeuticka lécba

Psychoedukace
a spankova hygiena

Samotné ujisténi o benigni povaze stavid
ma pozitivni klinicky efekt. Vzhledem k tomu,
Ze nejcastgjsf pricinou spankové obrny je nekva-
litni a/nebo fragmentovany no¢ni spanek, jed-
noduchd zména spankovych ndvykl mize mit
znacny preventivni vyznam (uléhani a vstavani

v pravidelnou dobu, dostate¢na délka spanku,
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omezeni konzumace alkoholu a kouren) (Edinger
et Carney, 2008). Casto se setkdvame s tim, ze
osoba se spankovou obrnou zvysuje konzumaci
alkoholu ve snaze rychleji navodit spanek a za-
branit tak nastupu spankové obrny, nejednd se
véak o Uspésnou strategii, tato samolécba naopak
Cetnost SP epizod zvy3uje. Mezi dal$i doporuceni
patii vyvarovat se polohy na zddech, nebot v této
poloze se spankova obrna objevuje nejcastéji.

V nékterych pfipadech je postizeny schopen
signalizovat partnerovi, Ze se nachazi ve stavu obrny.
Jsou zachovany pohyby ocf, v nékterych pifpadech
akraini pohyby rukou nebo vokalizace (neartikulo-
vané zvuky, mrucent). Partnefi se nauci tyto signaly
rozpoznat a dotykem nebo hlasitym oslovenim
mohou pomocdi epizodu spankové obrny ukoncit.

Lécba insomnie

Pokud pacient soucasné trpi chronickou
insomnii, je na misté specifickd kognitivné-be-
havioraInf terapie této spankové komorbidity
(Perlis et al,, 2005).
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