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Úvod
Narkolepsie patří mezi častější neurologické  

choroby, prevalence v Evropě se odhaduje na 
1 : 2 000. Postihuje obě pohlaví zhruba stejně 
často . V typickém případě začíná v mladší dospě-
losti, ale až 1/3 případů začíná před 15. rokem věku 
(5, 8). Řada případů narkolepsie není rozpoznána 
a léčena. 

Etiopatogeneze narkolepsie není přesně známa. 
Předpokládá se vliv autoimunitního procesu (dispo-
nujícím faktorem je haplotyp HLA DQB1*0602) spo-
jený s deficitem látky hypokretin (orexin) v mozku (2). 
Hypokretin je polypeptid, tvořený buňkami hypotha-
lamu. Jedním z jeho účinků je stabilizace přechodu 
bdění-spánek. Mnoho symptomů narkolepsie vyplý-
vá z náhlého průniku (penetrance) REM spánku do 
bdělosti (6).

Mezi základní příznaky narkolepsie patří 4 kla-
sické symptomy: ataky imperativního spánku, kata-
plexie, což znamená náhlé poklesy svalového tonu 
při emoci, hypnagogní halucinace – halucinatorní 
stavy vázané na usínání a spánkové obrny (6). Pro 
diagnózu narkolepsie není nutná přítomnost všech 
příznaků této tzv. narkoleptické tetrády. Vedle kla-
sické anamnézy a neurologického vyšetření se v kli-
nické diagnostice narkolepsie uplatňují také struk-
turované dotazníky – například Epworthská škála 
spavosti (3) a spánkový kalendář.

Z paraklinických kritérií je nutné uvést nález po-
lysomnografický (zkrácení spánkové latence, nález 
REM spánku v období do 20 minut po usnutí – tzv. 
SOREM, častým nálezem je fragmentace spánku), 
test mnohočetné spánkové latence – MSLT5, HLA 
typizaci a u nás zatím nedostupné stanovení hypo-
kretinu v mozkomíšním moku.

Vlastní případ
Jedna z našich pacientek – v současné době 

19letá dívka – trpěla atakami imperativního spánku  
od 12 let věku. Usínala ve škole a ojediněle usnula 

také za volantem automobilu. Objevo valy se také 
občasné pády při smíchu nebo emoci. Provedená 
základní vyšetření – EEG a CT mozku dala normální  
nález.

Do centra pro poruchy spánku a bdění v Ostravě  
se dostala v 19 letech věku. Ve spánkovém kalen-
dáři zaznamenala velmi často denní spánek nebo 
ospalost (obrázek 1). V Epworthské škále spavosti 
dosáhla  22 bodů, přičemž normální je skóre do 
10 bodů (obrázek 2).

Ve vstupním polysomnografickém záznamu 
jsme zachytili REM spánek na počátku záznamu, 
s latencí 5 minut (obrázek 3).

Následující den po nočním polysomnogra-
fickém vyšetření jsme provedli test mnohočetné 
spánkové latence (MSLT5). Princip tohoto testu 
spočívá v tom, že pacient po noci, kterou strávil 
kontrolovaně na lůžku při polysomnografickém 

vyšetření, 5× během dne uléhá v zatemněné míst-
nosti a nebrání se spánku (7). Hodnotí se latence 
spánku (normální latence za těchto podmínek je ví-
ce než 10 minut) a případný výskyt SOREM. Naše 
pacientka v MSLT5 usínala velmi rychle (spánková 
latence byla zkrácená na 1,2 minuty) a ve 4 z 5 sub-
testů jsme zachytili SOREM.

Imunogenetické vyšetření prokázalo u pacientky  
HLA-DQB1*0602 antigen.

Na základě anamnézy a výsledků vyšetření 
jsme stanovili diagnózu narkolepsie s kataplexií. 
Pacientka byla nasazena na psychostimulační 
léčbu (modafinil), která zlepšila nadměrnou denní 
spavost, avšak zvýraznila se kataplexie. Ta byla 
částečně ovlivnitelná citalopramem. V současné 
době užívá kombinaci modafinilu (psychostimulans) 
a clomipraminu (tricyklické antidepresivum k ovliv-
nění kataplexie).
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Narkolepsie (ř. narkósis = spánek, ř. lépsis = záchvat) (4) je relativně častá choroba s prevalencí v Evropě 1 : 2000 (2). Řada nemocných není 
ani při dlouhodobém průběhu nemoci diagnostikována a léčena. Základním klinickým příznakem narkolepsie jsou ataky imperativního 
spánku, krátkého trvání, s usínáním i při soustředěné činnosti, dále v některých případech kataplexie, hypnagogní halucinace a spánkové 
obrny (2). Diagnostika se vedle anamnézy doplněné strukturovanými dotazníky opírá o nálezy polysomnografického vyšetření, nález 
zrychleného usínání v denní době zjištěné v testu mnohočetné spánkové latence a HLA typizaci. U naší pacientky byl časový odstup 
mezi začátkem obtíží a diagnózou 7 let. Jedná se o mladou ženu s projevy nadměrné denní spavosti a kataplexie od 12 let věku. Diagnóza 
přinesla možnost vcelku účinné terapie psychostimulancii.
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Obrázek 1. Spánkový kalendář pacientky s narkolepsií. Na vodorovné linii jsou dny v měsíci, na svislé 
hodiny. Zašrafované plochy znamenají spánek nebo ospalost, bílé plochy bdělost. V denních hodinách 
je vidět extrémní zmnožení ospalosti a spánku (obrázek z archivu Centra pro poruchy spánku a bdění 
FN Ostrava).
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Diskuze
Pacientka splňuje všechna základní kritéria 

narko lepsie s kataplexií:
1. typický klinický obraz – nadměrná denní spa-

vost (Epworthská škála spavosti), imperativní 
spánek a kataplexie

2. v polysomnografickém vyšetření je nález zkrá-
cené spánkové latence, REM spánek krátce po 
usnutí (tzv. SOREM)

3. zrychlené denní usínání v testu mnohočetné 
spánkové latence (MSLT5), kdy pacientka usí-
nala průměrně 1,2 minuty (normální je více než 
10 minut) a nález SOREM ve 4 z 5 subtestů

4. pozitivní typizace na HLA DQB1*0602.
Vyšetření hladiny hypokretinu v mozkomíšním 

moku je zatím v České republice nedostupné.
Vedle narkolepsie (s kataplexií a bez kataplexie) 

přichází v diferenciální diagnostice nadměrné denní 
spavosti v úvahu tzv. symptomatická narkolepsie 
(například u pacientů s anatomickou lézí hypotha-
lamu), dále rekurentní a idiopatická hypersomnie 
a také stavy narušující noční spánek – například 
syndrom obstrukční spánkové apnoe či periodické 
pohyby dolních končetin ve spánku. S nadměrnou 
denní spavostí může být spojena také deprese nebo 
syndrom zpožděné fáze.

Organické postižení mozku bylo vyloučeno ne-
gativním CT nálezem, podle klinického vývoje může 
být indikováno doplnění MRI mozku. Polysomnogra-
fické vyšetření u naší pacientky vyloučilo spánko-
vé apnoe a periodické pohyby dolních končetin ve 
spánku. 

Nasazení psychostimulancií má dosud příznivý 
efekt. 

Narkolepsie je celoživotní onemocnění a lze 
očekávat dlouhodobou léčbu. Postupné ztrátě účin-
ku psychostimulancií (tachyfylaxe) se snažíme vy-
hnout střídavým režimem podávání s přestávkami 
o víkendech. Důležité je sladění pracovního režimu 
s  přestávkami na spánek. Krátké prospání výrazně 
zlepšuje bdělost v následujících hodinách.

Závěr
Narkolepsie patří do skupiny chorobných stavů 

projevujících se nadměrnou denní spavostí. Vedle 
narkolepsie se nadměrnou spavostí prezentuje také  
například syndrom spánkové apnoe, idiopatické hy-
persomnie a jiné.

Diagnostika stavů spojených s nadměrnou den-
ní spavostí je důležitá, protože spavost významně 
omezuje kvalitu života, znamená riziko při některých 
činnostech a přitom bývá v řadě případů léčebně 
ovlivnitelná (6). 

Řada nemocných s nadměrnou denní spavostí 
není dlouhodobě diagnostikována a léčena. Přesná 
diagnostika je možná ve spánkových centrech a labo-

Obrázek 3. Noční polysomnografie. V horní části obrázku je vidět hypnogram. Aktuální časová poloha, 
korelující s křivkami 30 s úseku záznamu v dolní části, je označena dvojicí vodorovných šipek. V hyp-
nogramu je vidět REM spánek na začátku noci – tzv. SOREM (označený šipkou mířící vzhůru) a také 
velmi častá probouzení – tzv. fragmentace spánku.
Současně v elektrookulografických kanálech (EOG) uprostřed obrázku jsou zobrazeny rychlé pohyby 
očí (dolů směřující šipka) – jeden ze základních příznaků REM spánku. V kanále pod EOG je záznam 
EMG aktivity svalů brady – je vidět další příznak REM spánku – atonie mimického svalstva.

Obrázek 2. Epworthská škála spavosti. Pacient ohodnotí pravděpodobnost dřímoty v 8 různých situacích 
(0 = nikdy bych neusnul(a), 3 = značná pravděpodobnost dřímoty/spánku). Pacientka před začátkem 
léčby dosáhla 22 bodů (normální skóre je do 10 bodů) (obrázek z archivu Centra pro poruchy spánku 
a bdění FN Ostrava).
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ratořích. Praktický nebo dětský lékař může včasným 
odesláním pacienta zásadně ovlivnit prodlevu mezi 
začátkem onemocnění a diagnózou.
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Milí čtenáři,

pokud máte ve své sbírce vydařené 
obrázky a nechybí Vám odvaha pre-
zentovat se před kolegy jinak, než 

Vás znají ze sálů, ordinací či kon-
gresů, zašlete nám své snímky  mai-
lem na adresu dankova@solen.cz. 

Krása zimy – foto Vladimír Viktora


