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Izolovaná spánková obrna se vyskytuje až u 7,6 % obecné populace, což jí řadí k častým spánkovým obtížím. Jako rekurentní 
izolovanou spánkovou obrnu (RISP) označujeme REM (rapid eye movement) vázanou parasomnii, která se opakovaně objevuje 
během přechodu spánku a bdění, tj. v průběhu usínání nebo probouzení. Jedná se o přechodnou ztrátu řeči a volní hybnosti 
postihující končetinové a trupové svalstvo, která bývá zejména zpočátku provázena intenzivním strachem. Tento tíživý prožitek 
může být umocněn současně přítomnými děsivými snovými představami, tzv. hypnagogickými/hypnopompickými halucinacemi. 
Patofyziologickým podkladem spánkové obrny je přetrvávání svalové atonie REM spánku do plné bdělosti. Současná spánková 
medicína nabízí psychoterapeutické i farmakologické možnosti léčby. 

Klíčová slova: spánková obrna, hypnagogické halucinace, REM spánek, terapie.

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.

Defi nice

Spánková obrna (SP) znamená přechodnou, 

téměř kompletní poruchu volní hybnosti a fona-

ce, která je vázaná na přechod spánku a bdění. 

Dostavuje se nejčastěji při ranním vstávání, ale 

může být přítomna při večerním usínání, během 

nočních probouzení i během denního spánku 

(1). Zpravidla bývá spojena s nemožností pohy-

bu hlavy, trupového svalstva a všech končetin, 

okulomotorika zůstává intaktní. Vědomí je plně 

zachováno, stejně jako respirace, ačkoliv dech 

může být nepravidelný. Postižený často udává in-

tenzivní tlak nebo tíhu na hrudi až pocit dušení (2). 

O izolované spánkové obrně hovoříme v pří-

padě, že SP není projevem jiného onemocnění, 

zejména narkolepsie. Rekurentní izolovanou spán-

kovou obrnu (RISP) definuje Mezinárodní klasifi-

kace poruch spánku (ICSD-3) (34) jako opakované 

epizody izolované spánkové obrny, které jsou 

asociovány s klinicky významným distresem (úz-

kostí a/nebo strachem z ulehnutí nebo spánku). 

Tato klinická významnost není blíže specifikována, 

stejně jako není stanovena minimální frekvence 

epizod. Pro klinickou praxi je však míra distresu 

a četnost epizod zásadní. Vycházíme proto z prací 

profesora Sharplesse (3), který definuje RISP jako 

klinicky významnou v případě, že došlo během 

posledních šesti měsíců k minimálně dvěma 

epizodám provázeným úzkostí nebo strachem. 

Úzkost a strach provázející usínání a spánek mů-

že na základě této definice zahrnovat: 1) mylná 

přesvědčení („trpím duševní poruchou“, „obrna 

jednoho dne neodezní a zůstanu ochrnutý“) (4); 

2) vyhýbavé chování (porucha usínání, oddalo-

vání spánku, konzumace alkoholu k rychlému 

navození spánku, změny uspořádání ložnice) (5); 

3) další negativní konsekvence (pocity studu, roz-

paky, denní únava). 

Klinické projevy 

Epizody spánkové obrny trvají obvykle krát-

ce, od několika sekund do 20 min., s průměrnou 

délkou trvání cca 6 min. (6). SP končí spontánně 

nebo může být přerušena senzorickým stimu-

lem (např. dotykem, oslovením nebo hlasitým 
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akustickým podnětem). Zejména první epizo-

dy spánkové obrny bývají provázeny intenziv-

ní úzkostí a strachem z usínání/spánku. Tento 

strach bývá často umocněn tzv. hypnagogic-

kými/hypnopompickými halucinacemi, tj. velmi 

intenzivními, často multisenzorickými dopro-

vodnými snovými představami, které bývají ve 

většině případů vnímány jako děsivé a ohrožující. 

Hypnagogické/hypnopompické halucinace bě-

hem epizod spánkové obrny zažívá cca 25–75 % 

osob. Mohou mít charakter zrakových představ 

či sluchových, taktilních nebo vestibulárních 

vjemů (např. iluze pohybu okolí i vlastního těla, 

levitace, pozorování sebe sama zvnějšku). Častý 

je pocit přítomnosti cizí osoby v ložnici. 

Kombinace kompletní poruchy volní hyb-

nosti, nemožnosti používat hlasivky a děsivých 

snových představ dělá z epizod spánkové obrny 

velmi dramatický, nepříjemný zážitek a může být 

příčinou rozvoje chronické insomnie. 

Prevalence

Spánková obrna se nejčastěji objevuje ve 

věku 14–17 let, s maximem výskytu ve 2. a 3. de-

kádě, ale je popsán časnější začátek i pozdní vý-

skyt. Hong Kongská populační studie udává dva 

vrcholy výskytu SP, v adolescenci a po 60. roce 

věku (7). 7,6 % obecné populace zažilo alespoň 

jednu epizodu spánkové obrny v životě (8). Vyšší 

životní prevalence byla zjištěna u psychiatric-

kých pacientů (31,9 %) a u studentů (28,3 %) (naše 

zkušenost z výuky a neformálních setkání se 

studenty ukazuje, že až 25–30 % auditoria zažilo 

spánkovou obrnu alespoň jedenkrát v životě). 

Ženy zažívají spánkovou obrnu mírně častěji 

než muži (9). Kromě sporadických případů jsou 

popsány i rodinné formy RISP (33) s výskytem SP 

ve třech až čtyřech generacích s pravděpodob-

ným maternálním typem dědičnosti. 

Predisponující

a precipitační faktory

Spánková deprivace a nepravidelný režim 

spánku a bdění jsou nejvýznamnějšími predis-

ponujícími faktory spánkové obrny. SP se často 

vyskytuje u osob pracujících ve směnném pro-

vozu, dále při nedodržování pravidel spánkové 

hygieny včetně nadužívání alkoholu a kouření 

(10, 11, 12). Psychický stres byl rovněž některými 

autory popsán jako predisponující faktor SP (13). 

Spánková obrna se významně častěji objevuje 

v poloze na zádech (1). 

Ačkoliv RISP je obecně asociována s psychia-

trickými onemocněními (3), nejčastěji se vyskytuje 

v souvislosti s prožitými traumatickými událostmi 

a posttraumatickou stresovou poruchou (PTSD) 

(3, 14, 15). S vysokou frekvencí epizod spánkové 

obrny se rovněž setkáváme u pacientů s úzkostnou 

poruchou (generalizovaná úzkostná porucha, pa-

nická porucha, sociální fobie) (16, 17, 18, 19). Kauzální 

souvislosti však nejsou dosud známy. Osobnostní 

charakteristiky pravděpodobně nehrají hlavní roli 

při výskytu spánkové obrny, nicméně vyšší vý-

skyt SP je popsán v souvislosti s vyšším stupněm 

psychické a somatoformní disociace (20), s vyšší 

schopností imaginace (21) a s akceptací parapsy-

chologických jevů (4). 

Patofyziologie

Přesná příčina vzniku spánkové obrny není 

dosud známá. Spánková obrna nastává v důsled-

ku přetrvávání svalové atonie, která je charakteri-

stickým projevem REM spánku, do stavu bdělosti 

a je typickým příkladem tzv. disociace REM spán-

ku, při které určité charakteristiky tohoto spánko-

vého stadia perzistují při plné bdělosti. Pocit tíhy 

na hrudi je zřejmě dán paralýzou interkostálních 

svalů během REM spánku při nezměněné funkci 

bránice. Polysomnografické studie dokládají, že 

osoby s menší tolerancí k narušení spánku jsou 

náchylnější k výskytu spánkové obrny (22). 

Diagnostika

Diagnostika RISP je založena na struk-

turovaném pohovoru a/nebo dotaznících. 

Polysomnografické vyšetření ve spánkové la-

boratoři provádíme pouze při suspekci na nar-

kolepsii (spolu s testem mnohočetné latence 

usnutí) a při netypických projevech SP. Není 

popsán charakteristický polysomnografický ná-

lez, který by byl přítomen mimo zachycené SP 

epizody, ačkoliv noční spánek může vykazovat 

prodlouženou latenci usnutí a obecně vyšší frag-

mentaci spánku (22). Výskyt hypnagogických/

hypnopompických halucinací není podmínkou 

stanovení diagnózy RISP. Spánkovou obrnu je 

nezbytné posuzovat v kontextu možného psy-

chiatrického onemocnění (23). 

Diferenciální diagnostika

V rámci diferenciální diagnostiky je potře-

ba především vyloučit, že spánková obrna není 

součástí tzv. narkoleptické tetrády (imperativní 

spavost, kataplexie, spánková obrna a hypnago-

gické halucinace) a tedy příznakem narkolepsie. 

Kataplexie může představovat podobnou gene-

ralizovanou poruchu volní hybnosti, ale objevuje 

se při bdělosti a převážně v reakci na emoční 

podnět. Atonické epileptické záchvaty se objevují 

rovněž během bdělosti, zpravidla ale jako součást 

závažných epileptických syndromů (např. Lennox-

Gastaut) a nejsou jejich jediným klinickým proje-

vem, resp. jediným druhem záchvatů. Noční pa-

nické ataky bývají náhlé a děsivé, zatímco strach 

u SP je často sekundární k poruše volní hybnosti 

a halucinacím, nejsou provázené pocitem ochr-

nutí ani snovými představami. Halucinace při SP 

jsou na rozdíl od psychotických poruch striktně 

vázané na přechod spánku a bdění. Je ale rovněž 

nutné upozornit na to, že psychotická resp. přímo 

halucinatorní zkušenost je v obecné populaci 

poměrně běžná (24). 

Léčba

Na prvním místě stojíme před rozhodnutím, 

zda má být léčba zahájena. V naprosté většině 

případů plně postačí vysvětlení benigní povahy 

uvedených stavů a nejsou potřeba žádné dia-

gnostické intervence. Řada pacientů nevykazuje 

klinicky významnou míru stresu a/nebo narušení 

kvality života v důsledku epizod spánkové obrny. 

Psychoterapeutická léčba

Psychoedukace

a spánková hygiena 

Samotné ujištění o benigní povaze stavů má 

pozitivní klinický efekt. Vzhledem k tomu, že nej-

častější příčinou spánkové obrny je nekvalitní a/

nebo fragmentovaný noční spánek, jednoduchá 

změna spánkových návyků může mít značný 

preventivní význam (uléhání a vstávání v pravi-

delnou dobu, dostatečná délka spánku, omezení 

konzumace alkoholu a kouření) (25). Často se 

setkáváme s tím, že osoba se spánkovou obrnou 

zvyšuje konzumaci alkoholu ve snaze rychleji 

navodit spánek a zabránit tak nástupu spánkové 

obrny, nejedná se však o úspěšnou strategii, tato 

samoléčba naopak četnost SP epizod zvyšuje. 

Mezi další doporučení patří vyvarovat se polohy 

na zádech, neboť v této poloze se spánková 

obrna objevuje nejčastěji. 

V některých případech je postižený scho-

pen signalizovat partnerovi, že se nachází ve 

stavu obrny. Jsou zachovány pohyby očí, v ně-

kterých případech akrální pohyby rukou nebo 
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vokalizace (neartikulované zvuky, mručení). 

Partneři se naučí tyto signály rozpoznat a doty-

kem nebo hlasitým oslovením mohou pomoci 

epizodu spánkové obrny ukončit. 

Léčba insomnie

Pokud pacient současně trpí chronickou 

insomnií, je na místě specifická kognitivně-beha-

viorální terapie této spánkové komorbidity (26). 

Kognitivně-behaviorální

terapie RISP

V roce 2016 byl publikován první komplexní 

manuál pro léčbu RISP pod názvem „Kognitivně 

behaviorální terapie izolované spánkové obr-

ny“. Jedná se o krátkodobou psychoterape-

utickou léčbu (obvykle pět sezení), která je 

zaměřena jednak na léčbu insomnie rozvíjející 

se v důsledku spánkové obrny, a jednak na ná-

cvik předcházení a přerušování probíhajících 

epizod spánkové obrny (27). Tato KBT léčba 

zahrnuje pravidla spánkové hygieny, relaxační 

techniky, psychoterapeutické postupy včet-

ně imaginativních metod k přerušení epizod, 

přístupy pro zacházení s halucinacemi a práci 

s katastrofickými myšlenkami. V témže roce 

byl publikován alternativní psychoterapeutic-

ký přístup, který klade větší důraz na využití 

meditace a relaxačních technik v léčbě RISP 

(28). V České republice v současné době nabízí 

KBT spánkové obrny např. Oddělení spánkové 

medicíny NÚDZ, Klecany. 

Farmakologická léčba

Stejně jako při zahajování psychotera-

peutické léčby, bereme při nasazování léků 

v úvahu závažnost RISP, navíc nežádoucí účin-

ky léků, včetně sedace a jejich cenu. V léčbě 

spánkové obrny se nejčastěji uplatňují tricyk-

lická antidepresiva a inhibitory zpětného vy-

chytávání serotoninu (SSRI), jejichž účinek je 

zřejmě dán potlačením REM spánku a jejich 

efekt je často pouze parciální. Z tricyklických 

antidepresiv se nejčastěji používají clomipra-

min (25–50 mg/d) a imipramin (25–150 mg/d), 

které snižují počet epizod spánkové obrny 

(29). Ze skupiny SSRI (inhibitorů zpětného vy-

chytávání serotoninu) především fluoxetin 

(40–80 mg/d) (30). Ústup epizod SP byl popsán 

u olanzapinu (2,5 mg na noc) (31). Pozitivní 

efekt na spánkovou obrnu má rovněž oxybát 

sodný (Xyrem), který v dávce 3–9 g může vést 

k redukci spánkové obrny u pacientů s narko-

lepsií (32). 
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