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Abstract

Introduction: Exploding head syndrome (EHS) is ararely diagnosed sleep disorder classified as a parasomnia. Itis characterised
by sudden auditory hallucinations resembling explosions, gunshots, or loud cracking sounds that occur during falling asleep or
waking up. Although EHS seldom causes physical pain, it is often associated with severe anxiety and sleep disruption. Despite its
relatively high prevalence, awareness of this disorder among physicians and patients is low.

The aim and methods: The purpose of this article is to present the current state of knowledge about the EHS, its classification,
symptomatology, diagnosis, and treatment methods. A literature review was conducted in the PubMed and Google Scholar
databases, covering publications from 1980-2025, searching for the following terms: exploding head syndrome, parasomnias,
sleep disorders.

Results: The incidence of EHS has not been clearly defined, while research results indicate that it may affect 10-52.7% of the
population. Although the first descriptions of this disorder date back to the 17th century, the ICD Classification included this
syndrome for the first time together with the criteria for its diagnosis in the last 11th edition. This syndrome may co-occur with
other sleep disorders, neurological disorders, and mental disorders. The etiology remains unclear, but the most popular theories
suggest that it may be related to abnormal brainstem activity, GABAergic, and serotonergic neurotransmission disturbances or
sensory processing dysfunctions. Treatment is based mainly on psychoeducation, improved sleep hygiene, and in some cases,
pharmacotherapy.

Conclusions: EHS is an underdiagnosed disorder that requires further research. Increased awareness and better diagnostics
can improve the quality of life of patients. Additional research is needed to investigate its mechanisms and effective treatment
methods.
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Streszczenie

Wprowadzenie: Zesp6t eksplodujacej glowy (exploding head syndrome, EHS) to rzadko diagnozowane zaburzenie snu
zaliczane do parasomnii. Charakteryzuje sie nagtymi halucynacjami stuchowymi, przypominajacymi eksplozje, strzaty lub
gtosne trzaski, ktére wystepujg podczas zasypiania lub wybudzania sie ze snu. Cho¢ EHS zwykle nie powoduje fizycznego bélu,
czesto wigze sie z silnym lekiem i zakt6ceniem snu. Pomimo stosunkowo wysokiej czesto$ci wystepowania, §$wiadomos$¢ tego
zaburzenia wsréd lekarzy i pacjentéw jest niewielka.

Cel i metody: Celem artykutu jest przedstawienie aktualnego stanu wiedzy na temat EHS, jego klasyfikacji, symptomatologii,
diagnozy oraz metod leczenia. Dokonano przegladu literatury w bazach PubMed i Google Scholar, obejmujac publikacje z lat
1980-2025, wyszukujac hasta: exploding head syndrome, parasomnias, sleep disorders.

Wyniki: Czesto$¢ wystepowania EHS nie zostata jednoznacznie sprecyzowana, wyniki badan wskazujg, ze moze on dotyczy¢
od 10-52,7% populacji. Pomimo, Ze pierwsze opisy tego zaburzenia siegaja XVII wieku to Klasyfikacja ICD, pierwszy raz
uwzglednita ten zespdét wraz z kryteriami jego rozpoznania w ostatniej 11 edycji. Zesp6t ten moze wspoétwystepowac z
innymi zaburzeniami snu, neurologicznymi i zaburzeniami psychicznymi. Etiologia pozostaje niejasna, ale najpopularniejsze
teorie sugeruja, ze moze by¢ zwigzana z nieprawidtowa aktywnos$cig pnia mézgu lub zaburzeniami neurotransmisji GABA-
ergicznej, serotoninergicznej czy tez dysfunkcjami w zakresie przetwarzania sensorycznego. Leczenie opiera sie gtéwnie na

psychoedukacji, poprawie higieny snu oraz w niektdrych przypadkach farmakoterapii.

© 2025 Authors. This is an open access article distributed under the Creative Commons Attribution 4.0 International licence
(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/)
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Whioski: EHS jest niedostatecznie rozpoznawanym zaburzeniem, wymagajacym dalszych badan. Wzrost swiadomosci i

lepsza diagnostyka moga poprawic¢ jako$¢ zycia pacjentéw. Potrzebne sa dalsze badania nad jego mechanizmami i skutecznymi

metodami leczenia.

Stowa kluczowe: zesp6t eksplodujacej gtowy, parasomnie, zaburzenia snu

Introduction

The term “parasomnia” comes from the Greek-Latin
combination: para (to depart from) and somnus (sleep)
[1]. According to the International Classification of Sleep
Disorders, Third Edition (ICSD-3), parasomnias are
defined as unwanted physical events or incidents that
occurr during fallingasleep, sleeping, or waking from sleep
[2]. This classification divides parasomnias into those
associated with NREM, REM, and other parasomnias [2].
Exploding head syndrome (EHS) isincluded in the category
of “other parasomnias” due to its relative ambiguity
[2,3]. This enigmatic disorder involves disruptions in
sensory perception during sleep, and affected individuals
experience brief auditory hallucinations. The sounds
described include explosions, gunshots, roars, fireworks,
doors slamming, car passing by, waves crashing against
rocks, screams, loud voices, electrical buzzing sounds [4].
These sudden sounds usually last briefly but are quite
disturbing and bothersome to the person experiencing
them [5]. Some patients may also experience flashes
of light [6]. In addition, the most commonly reported
symptoms include rapid heart rate and muscle tremors
[6]. Although EHS occurs relatively rarely and is usually
sporadic, it can become chronic, which is associated with
significant clinical consequences. Although EHS episodes
are rarely painful, they are often accompanied by severe
anxiety, disorientation, restlessness, and deterioration of
daily functioning [7]. The EHS often co-occurs with other
health problems, especially neurological problems, other
sleep disorders, and mental disorders [5]. Therefore, the
exploding head syndrome is an important element of
the differential diagnosis of many disorders, especially
epileptic seizures or disorders associated with nocturnal
headaches [4,6,8-11].

Although patients describe EHSas a terrifying
experience, many aspects of the disorder remain a
Statistical
of Diseases and Health Problems did not include this

mystery. The International Classification
syndrome for years, and it was only in the 11th version
that it appeared together with the diagnostic criteria as
Hypnagogic Exploding Head Syndrome [12]. Itis no wonder
that awareness of this disorder, both among patients and
doctors, is limited. Although the exploding head syndrome

occurs relatively often, only a small percentage of patients
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report their symptoms during medical consultations -
according to studies, it is only 11% [4,6]. What is more,
most of them do not receive appropriate help, mainly
due to the insufficient knowledge of medical personnel
in this area [4,6]. In Poland, there are no studies on this
sleep disorder. The purpose of this article is to present the
current knowledge on Exploding Head Syndrome based on
areview of the medical literature on the topic.

Methods

The literature review was conducted with the
use of the PubMed and Google Scholar databases, with
the following keywords parasomnias, exploding head
syndrome, and sleep disorders, and includes publications
in Polish and English published between 1980 and 2025.

The initial search resulted with 1,018 findings
(PubMed: n = 63; Google Scholar: n = 955). After removing
306 duplicates, 712 unique records remained. Articles
that only marginally addressed Exploding Head Syndrome
were excluded. The preliminary analysis included 75
publications. After the evaluation of the contentrelevance,
data currency, and methodological quality, 46 articles
were included in the review.

Results

The result has
subsections for clarity: 1. History; 2. Classification and

been divided into the following

criteria for diagnosis;
5. Risk factors;
Polysomnographic results; 8. Differential diagnosis; 9.

3. Etiology; 4. Epidemiology;
6. Symptomatology and course; 7.

Treatment.

1. History

The first mentions of exploding head syndrome
probably come from the biography of the French
philosopher René Descartes from 1691 [14]. Further
case reports began to appear at least as early as 1876,
when Silas Weir Mitchell characterised them as “sensory
discharges” in two patients. Both men had experienced
typical auditory sensations, such as gunshots or loud
bells, and one of them reported an aura preceding their
occurrence. Mitchell suggested an etiology for these
discharges, factors

suggesting behavioral (mental

overload) and substance influence (smoking) [15]. The



Exploding Head Syndrome - A Puzzling Parasomnia: A Literature Review 87

first detailed clinical description of EHS comes from
Robert Armstrong-Jones, who in 1920 referred to the
phenomenon as “snapping of the brain.” He identified it in
patients suffering from early melancholia, neurasthenia,
and psychastheniaand suggested id that their illnesses
might be related to these nocturnal experiences [4]. The
term "exploding head syndrome" was first used by John
M.S. Pearce in 1989 [16]. In the year 2016, Peter Goadsby
and Brian Sharpless proposed changing the name to
"episodic sensory cranial shock", believing that it better
reflects the nature of the symptoms associated with this
phenomenon [17].

2. Classification and diagnostic criteria

The diagnosis is based on the diagnostic criteria
in the ICD-11 and ICSD-3
Numerous case reports and diagnostic tools in the

included classifications.

form of questionnaires may also be very helpful in the

diagnosic process . The EHS in the tenth revision of the
International Statistical Classification of Diseases and
Health Problems (ICD-10) and the American Psychiatric
Association DSM-5 classification can be coded as "other
specified parasomnia” (codes: F51.8 and 307.47) or "other
specified sleep-wake disorder” (codes: G47.8 and 780.59)
or "unspecified sleep-wake disorder" (codes: G47.9 and
780.59) [18]. In the updated version of DSM-5-TR, EHS
also does not have its separate diagnostic code, but can be
coded in the same way as in the DSM-5 version [19].In ICD
11, Hypnagogic exploding head syndrome (code 7B02.0)
is distinguished, which is placed together with Recurrent
isolated sleep paralysis, nightmares and recurrent
isolated sleep-related hallucinations in the group of
sleep-related behavioral disorders [13]. In ICSD-3 it is
classified as "other parasomnias” [2]. The classification
and diagnostic criteria for exploding head syndrome are
presented in Table 1.

Table 1. Classification and diagnostic criteria for exploding head syndrome (EHS)

explosion in the head
either at the wake-

sleep transition or upon
waking during the night.
B. The individual
experiences abrupt
arousal following the
event, often with a sense
of fear .

C. The experience is

not associated with
significant complaints of
pain.

Diagnostic criteria

ICSD-3 ICD-10 ICD-11

Other sleep disorders

Exploding head (G47.8) Hypnagogic exploding

Nomenclature (code) syndrome Sleep disorders, head syndrome (7B02.0)

unspecified (G47.9)

A. There is a patient’s Hypnagogic exploding

complaint of a sudden head syndrome is

loud noise or sense of characterised by the

perception of a sudden,
loud noise or sense of a
violent explosion in the
head that typically occurs
as the individual is falling
asleep. On occasion,
these episodes may occur
with awakening during
the night. They are
associated with abrupt
arousal following the
event, often with a sense
of fright.

Lack of criteria

ICSD-3 -International Classification of Sleep Disorders-3rd Edition; ICD-10 - International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems -10th Edition Revised; ICD-11 - International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems -11th

Edition.

The diagnosis is based on the diagnostic criteria
in the ICD-11 and ICSD-3
Numerous case descriptions of the disorder and diagnostic

included classifications.
tools in the form of questionnaires can also help make the
diagnosis. Duke Structured Clinical Interview for Sleep
Disorders and Munich Parasomnia Screening can be used
in screening studies, but unfortunately Polish adaptations
of these tools are not available [4].

3. Ethology
Although the pathophysiology of exploding head

syndrome is still a mystery, several theories attempt to
explain its etiology. The oldest of these theories refer to
dysfunctions in processing sound stimuli by the middle
ear. Pearce suggested that this phenomenon may result
from a short-term disinhibition of the activity of the
cochlea or its central connections [16]. Other researchers
have postulated that this disorder may be related to
transient dysfunction of the middle ear or Eustachian
tube, rupture of the membranous labyrinth (especially
in the area of the round window) or the occurrence of
perilymph fistulas [4,20]. Another theory relates to the

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)
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potential association of EHS with partial epileptic seizures
in the temporal lobe [4].

Furthermore, there are suggestions that EHS may be
related to disturbances in GABAergic signaling. Evidence
supporting this thesis may be the case of a patient with
EHS and sarcoidosis, in whom MRI revealed a lesion in the
pontine-mesencephalic region around the periaqueductal
gray matter (PAG). After administration of clonazepam,
the patient's symptoms disappeared, which suggests a
potential impairment in the transmission of GABAergic
signals from PAG to serotonergic neurons in the dorsal
raphe nucleus in patients with EHS [21]. The literature
also describes another case of reduced number of EHS
episodes and noise intensity after administration of a
low dose of clonazepam in a patient who also had panic
attacks [7]. Furthermore, EHS has been reported to be
ameliorated by amitriptyline [22], duloxetine [23], and
clomipramine [24]. All of these drugs have serotonergic
properties, similar to clonazepam. The common features
of these agents may suggest that EHS symptoms may be
suppressed by the serotonin system [7].

Another theory suggests that EHS may result from a
transient dysfunction of calcium channels. Cases of EHS
have been described after administration of nifedipine [11]
and topiramate [25], and similarly to hemiplegic migraine
and episodic ataxia, EHS attacks may be associated with
mutations in the CACNA1A gene, located on chromosome
19 [11,22]. The last theory, considered the most popular,
is based on dysfunction of brainstem neurons during the
transition from wakefulness to sleep [10,26,27]. During
this period, the activity of various areas of the reticular
formation of the brainstem decreases, which usually leads
to deactivation of the regions of the cerebral hemispheres
responsible for movement, vision, and hearing. If this
process is delayed during falling asleep, sudden neuronal
discharges may occur, causing myoclonus or subjective
perception of a loud sound or flash of light [26].

4. Epidemiology

The prevalence of EHS is difficult to define precisely,
mainly because of the limited amount of data available in
the literature, which is largely based on small sample sizes
and single-case reports. Estimated lifetime prevalence
rates of EHS in the literature range from 10% to 52.7%
[28-32]. In the validation study of the Munich parasomnia
screening, the prevalence of EHS was 13.8% in psychiatric
patients, 10.0% in people with sleep disorders and 10.7%
in the control group. In the subsequent clinical interview
(N=36), this percentage was 11.1% [30]. In the study with
the largest group of participants of over 6 thousand, the
lifetime prevalence was 52.7% [31]. It should be noted,
however, that this study was conducted online, using self-
report tests. Another online study on an international

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)

sample of 1683 participants indicated a lifetime
prevalence of 29.59%, with monthly episodes occurring in
3.89% of the study participants [29]. Another onlineself-
report study of 108 participants found a 50.0% lifetime
prevalence of SPS, although the study authors indicated
that this high score may be due to a potential artifact
caused by ambiguity in the question wording [33].

Until recently, SPS was considered a condition
specific to people over 50 years of age [4]. The mean
age of onset of the disorder was reported to be 52 years
[6]. However, a study by Petula Ralf et al. of 211 college
students found that 18.00% of participants had SPS
during their lifetime, and 16.60% had recurrent episodes
of SPS. Additionally, among participants diagnosed with
isolated sleep paralysis, SPS occurred in 36.89% of the
study participants [21]. Furthermore, the age of the study
participants in all previous case reports and other studies
with larger clinical samples ranged from 13 to 93 years
[5]. Gender differences in the frequency of EHS remain
ambiguous. Most studies indicate a higher prevalence of
this phenomenon among women, but this advantage is
statistically insignificant in most cases [5].

In some patients, an association between EHS and
headache has been noted. EHS has been reported to
occur concurrently with idiopathic stabbing headache
attacks [6]. Some patients with a previous diagnosis of
migraine have reported EHS attacks that occurr before the
migraine exacerbation [4,6]. A review of cases up to 2014
showed that EHS most frequently co-occurs with primary
headaches, mainly migraine without aura [22]. Among
other neurological disorders, there are case reports in
the literature of EHS co-occurring with epilepsy, stroke,
Lewy body dementia with mild cognitive impairment, and
brainstem damage [5]. EHS co-occurring with insomnia
[3,7,34] and sleep paralysis [26,28,29] has also been
documented. In addition, based on reported case reports,
the occurrence of EEG with other sleep disorders, such
as obstructive sleep apnoea [22,34,35], restless legs
syndrome [22,35], central alveolar hypoventilation [36],
somnambulism, narcolepsy, poor sleep hygiene, REM sleep
behavioural disorders [37] has been noted.

It has also been noted that patients suffering from
psychiatric disorders more often experience EEG than the
general population. As mentioned above, this is confirmed
by epidemiological studies as well as case reports. Clinical
cases have been reported in which mental disorders such
as generalized anxiety disorder [23,38,39], panic disorder
[7], depression [35,38], bipolar disorder [39], PTSD [39]
preceded or co-occurred with EEG.

There are also descriptions of exploding head
syndrome in patients suffering from hypertension, cardiac
arrhythmias, diabetes, tinnitus and hyperacusis [5,38].

Gender differences in the incidence of EHS remain
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ambiguous. Most studies indicate a higher prevalence
of the phenomenon in women, but this advantage is
statistically insignificant in most cases [5].

5. Risk factors

Risk factors associated with exploding head
syndrome include stress, emotional tension, poor well-
being, age over 50, poor quality and shortened sleep time,
anxiety disorders, insomnia, sleep paralysis, nightmares,
dissociative symptoms, and hypnotic headaches
[4,8,28,31,32]. Recent studies have shown a significant
and independent association in logistic regression models
of EHS with insomnia, anxiety symptoms, depression,
and fatigue [40]. This is consistent with previous results
that have shown associations between EHS and higher
anxiety scores [7, 8]. Larger survey studies have shown
that insomnia and poor sleep quality [6] are important
correlates of EHS and well-being [28]. Furthermore, this
disorder may be associated with a tendency to fantasise
in childhood, abnormal beliefs (e.g., supernatural or
beliefs),

events in childhood or adulthood [33]. Interestingly,

paranormal and experiences of abnormal
there are reports in the scientific literature suggesting
an association between paranormal beliefs and the
occurrence of exploding head syndrome (EHS). The
results of one study indicate that EHS and isolated sleep
paralysis episodes were associated with the belief in the
presence of extraterrestrials on Earth [41]. However,
the role of these factors is not entirely clear. Some were
identified from case reports rather than studies based on
large, methodologically sound samples. Furthermore, it
should also be emphasized that the causal relationships
between exploding head syndrome and sleep disorders,
anxiety, and depression remain unclear - it is not known
whether they act as risk factors or whether they are
secondary consequences of this disorder. [4,32].

6. Symptomatology and course

The main and key symptom for diagnosis is a sudden
loud noise or a sensation of an explosion, usually occurring
during the transition from wakefulness to sleep, less
frequently during sleep or in the transition phase from
sleep to wakefulness [2,5]. As a result of this phenomenon,
there is an immediate awakening, often accompanied by
a feeling of anxiety [2]. Usually, the experience is painless
[4,5].

Patients localise the sounds they receive most often
in their head or in both ears [4]. In addition to auditory
perceptions, visual sensations (lightning or more
general flashes of light), a feeling of intense heat, specific
sensations in the epigastric and chest area, an "aura of
electrical sensations" [4,6] may also occur. In addition,

a very frequently reported symptom is tachycardia or

short jerks or muscle twitches [6]. About 5% of patients
experience a momentary cessation of breathing and
require a conscious effort to take a breath again [6].
Studies indicate that EHS most often occurs in the supine
position, which is confirmed by both case observations
and test surveys, although caution should be exercised in
their interpretation [5].

Both the frequency and course of EHS seem to be
quite variable. Patients experience from a single episode in
their lifetime to several episodes per night [4]. The median
duration of the disorder is two years, with case reports of
varying durations ranging from 2 months to 30 years [5].
The course of EHS may be constant or irregular. Patients
have experienced complete resolution of symptoms,
partial remissions, and relapses of symptoms [4].

7. Polysomnographic results

Previous polysomnographic studies clearly indicate
that episodes of exploding head syndrome (EHS) occur
during periods of relaxed but alert sleepiness, during
which alpha waves dominate the EEG, accompanied by
short episodes of theta waves [4]. These observations are
often at odds with the subjective feelings of patients who
believe that these episodes occur during sleep [4,6]. For
example, in one study, five of nine patients reported that
EHS episodes occurred during sleep, whereas in fact, in
all participants these episodes occurred during relaxed
wakefulness [34]. Other studies have shown the presence
of EHS episodes during the transition from wakefulness to
sleep [13, 23], as well as in the second stage of NREM sleep
[42-44].
complaining of EHS for two months, polysomnographic

However, in the case of a 57-year-old woman
analysis and the multiple sleep latency test (MSLT)
revealed that all six EHS attacks were preceded by kappa
activity, that disappeared a few seconds before the onset
of the episode [39]. The kappa rhythm is a type of alpha-
band EEG activity, that peaks between contralateral
temporal electrodes [39]. It is worth emphasising that
EHS is sometimes confused with nocturnal epilepsy, but
previous studies taking into account EEG results do not
confirm the presence of seizure discharges during the
observed episodes [6].

However, it remains unclear why many patients
report the experience of EHS episodes during sleep.
According to previous studies, a short warning effect
precedes EHS episodes, which consists of a sudden
increase in electromyogram (EMG) and beta activity
with simultaneous blocking of alpha waves [24,45].
Limited cortical EEG monitoring does not allow for a
clear determination of whether specific brain areas
sleep state. high-density EEG
recordings and studies using depth electrodes suggest

enter the However,

that deeper brain structures may remain asleep without

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)
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a clear correlate of cortical activity [46]. Brief nocturnal
awakenings may be mistakenly remembered as sleep,
leading to their misinterpretation after full awakening
[4]. A recent retrospective case-control study analysing
polysomnographic recordings of patients with EEG
focused on interictal EEG biomarkers, showing additional
oscillatory activity during wakefulness and sleep, distinct
from the alpha rhythm in terms of frequency, topography,
and source [47]. The study's authors suggest that during
the transition from sleep to wakefulness in patients
with exploding head syndrome, aberrant attentional
processing occurs, which may result in the enhancement
and modulation of external sensory stimuli [47].

8. Differential diagnosis

In the differential diagnosis of this sleep disorder,
conditions such as nocturnal epilepsy, pain syndromes,

Table 2. Differential Diagnosis of Exploding Head Syndrome (EHS)

nightmares, sleep paralysis, flashbacks and nightmares
with
nocturnal panic attacks and subarachnoid haemorrhage

associated posttraumatic  stress  disorder,
should be taken into account [3,4,48]. In the process of
differentiating exploding head syndrome (EHS) from
headaches, it is important to collect information on the
duration of attacks, the time of their occurrence and
possible lateralisation of symptoms [4,16,26]. In the case
of EHS, episodes are usually short-lived, occur most often
during sleep onset, and are described as involving the
“whole head” or felt in the ears [4,16,26]. The EHS usually
causes discomfort and anxiety, but not severe pain. Its
occurrence requires further diagnostic work-up [4,26].

flashbacks, or PTSD

may hear loud sounds, but only in the context of sleep or

Patients with nightmares,

memories. This distinguishes these disorders from EHS,
which involves only loud sounds without narration [4].

Medical Condition

Differentiating Symptoms

Diagnostic Notes

Nocturnal Epilepsy [3]
consciousness

Seizures with concurrent EEG
activity, possible impaired

Requires EEG; symptoms may
occur during sleep

Pain Syndromes (e.g., cluster
headache) [4]

Severe, unilateral headache, often
with tearing and eye redness

EHS is not associated with severe
pain

Nightmares [4]

Dream images with narrative and
emotions, often remembered

EHS has no narrative, does not
occur during REM

Sleep Paralysis [4]

Inability to move upon awakening,
possible hallucinations

EHS involves sounds without
paralysis; may co-occur

PTSD - Flashbacks and
Nightmares [4], [47]

Loud sounds in the context of
memories or dreams

EHS does not involve narrative or
emotional context

Nocturnal Panic Attacks [4]

Sudden awakening with fear,
tachycardia, shortness of breath

EHS involves sound but lacks full
panic symptoms

Subarachnoid Hemorrhage [25]

Sudden, very intense headache
(the “worst ever”), neck stiffness

Subarachnoid hemorrhage is a
medical emergency requiring
immediate diagnosis

9. Treatment

In most cases, pharmacological treatment is
not required; calming the patient down, conducting
psychoeducation, and improving sleep hygiene can bring
about improvement [3,4,49]. Additionally, apart from
pharmacological therapy options, there are relaxation
techniques and cognitive behavioral therapy [3,12,49].

In the study by Sharpless et al. (2020), the responses
of participants with exploding head syndrome who
attempted to alleviate their symptoms on their own were
analysed. Based on the qualitative analysis, five most
frequently used preventive strategies were identified, the
declared effectiveness of which exceeded 50% [31].

The

intervention was the use or avoidance of pharmacological

most frequently reported category of

or psychoactive substances, such as hypnotics

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)

(e.g.,zolpidem) and alcohol. Respondents assessed the
effectiveness of these activities at an average of 71.4%,
with the highest rating given to alcohol consumption
before bedtime (81.4%) [31]. However, it should be clearly
emphasised that alcohol consumption as a form of coping
with EHS is clinically not recommended.

Although alcohol may shorten the onset of sleep
phase and promote faster falling asleep, its effect is
short-lived and leads to a profound disturbance of sleep
architecture [50]. Studies show that alcohol disrupts
the physiological proportions between sleep phases,
inhibiting the REM phase in the first half of the night and
leading to REM rebound and more frequent awakenings
in the second half of the night [50,51]. Furthermore, it
increases sleep fragmentation, reduces its efficiency and
may intensify breathing disorders, especially in people



Exploding Head Syndrome - A Puzzling Parasomnia: A Literature Review 91

predisposed to sleep apnea [50,52].

In light of these data, alcohol should not be
recommended as a treatment strategy for parasomnias,
including EHS, the
improvement by some patients.

despite subjective feeling of

The second most frequently indicated strategy was to
change the body position during sleep, especially avoiding
the supine position, which may promote the occurrence of
episodes. The next category included regulating the sleep
rhythm and reducing fatigue, e.g. by falling asleep earlier,
regularizing sleep times and extending its duration [31].

The indicated methods also included relaxation and
mindfulness techniques, such as meditation or controlled
breathing. Their effectiveness was rated moderately high,
and their use is consistent with the cognitive-behavioral
approach to the treatment of insomnia (CBT-I). The last
group of interventions consisted of strategies related
to intentional interruption of sleep or activity after an
episode, e.g. conscious getting out of bed, which was
assessed as effective in 61.5% of cases [31].

Although none of these methods have yet been
confirmed in randomised controlled trials, their similarity
to established interventions used in the treatment of
insomnia and parasomnias indicates clinical potential,
which requires further validation [31].

In the context of pharmacological therapies, there are
anecdotal reports, which indicate that benzodiazepines,
such as clonazepam [21] and clobazam [27], as well as
tricyclic antidepressants, such as clomipramine [24]
and amitriptyline [22] are effective. . Case reports also
reported the efficacy of nifedipine [11], flunarizine [27]
and topiramate [25]. Drugs that did not bring the expected
results include propranolol, valproic acid, oxycodone and
gabapentin [11].

Summary and conclusions

Exploding head syndrome is an under-researched
sleep disorder that belongs to the category of other
parasomnias and is characterised by sudden auditory
hallucinations during falling asleep or waking up. Despite
its benign nature, these episodes can cause severe anxiety
and disorientation, leading to a deterioration in the
quality of sleep and functioning of patients. The syndrome
is often confused with other neurological and psychiatric
conditions, such as epilepsy, migraine, anxiety disorders,
or PTSD, which makes its difficult to diagnose. Despite
the lack of comprehensive studies on the prevalence and
ethology of this disorder, itis estimated that it may affectas
much as 10-52.7% of the population, although most cases
are not reported to doctors. The etiology of EHS has not
yet been explained, but the most popular theories suggest
that it may be related to abnormal brainstem activity or
disorders of GABAergic, serotonergic neurotransmission
or dysfunctions in sensory processing.

EHS is more common in people with sleep disorders,
which
significant influence of psychological factors. These

anxiety, depression, and stress, indicates a
associations suggest that this disorder should be of
interest not only to neurologists but also to psychiatrists.
Low awareness among both patients and doctors leads to
underdiagnosis, hindering effective treatment and further
research.

There are no standard guidelines for the treatment
of this sleep disorder, but relaxation techniques, improved
sleep hygiene and pharmacological treatment (e.g.

benzodiazepines, antidepressants) may be effective.

Wstep
Termin ,parasomnia” pochodzi od grecko-
tacinskiego zestawienia: para (odchodzi¢ od) oraz

somnus (sen) [1]. Zgodnie z Miedzynarodowg Klasyfikacja
Zaburzen Snu, Trzecie Wydanie (ICSD-3), parasomnie
definiowane s3 jako niepozadane zdarzenia fizyczne
lub incydenty wystepujace podczas zasypiania, snu lub
wybudzania sie ze snu [2]. W klasyfikacji tej parasomnie
dzielone sg na te zwigzane z stadium snu NREM, REM
oraz inne parasomnie [2]. Zesp6t eksplodujacej gtowy
(ang. exploding head syndrome, EHS) zaliczany jest
do kategorii ,innych parasomnii” ze wzgledu na swoja
[2,3]. To
zaburzenie polega na zaktdceniach percepcji sensorycznej

wzgledng niejednoznaczno$c zagadkowe

w trakcie snu, a osoby dotkniete tym zespotem

doswiadczaja krétkotrwatych halucynacji stuchowych.
Opisane dzwieki to eksplozje, strzaty, ryki, fajerwerki,
trzaskanie drzwiami, dzwieki przejezdzajacego
samochodu, fale uderzajace o skaty, krzyki, glosne
gtosy, dzwieki brzeczenia elektrycznego [4]. Te nagle
pojawiajace sie dzwieki zwykle trwaja krotko, lecz sa
dos¢ niepokojace i uciazliwe dla oséb je przezywajacych
[5]. U niektérych pacjentéw moga réwniez wystepowac
btyski $wiatta [6]. Ponadto, wéréd najczesciej zgtaszanych
objawow znajduja sie przyspieszone bicie serca oraz
drzenia mie$ni [6]. Cho¢ EHS wystepuje stosunkowo
rzadko i zazwyczaj ma sporadyczny charakter, moze
przybiera¢ forme przewlekta, co wigze sie z istotnymi
konsekwencjami klinicznymi. Pomimo tego, Ze rzadko

epizody EHS sa bolesne, to czesto towarzyszy im silny lek,
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dezorientacja, niepokdj, a takze pogorszenie codziennego
funkcjonowania [7]. EHS czesto wspotwystepuje z
innymi problemami zdrowotnymi, a w szczegdlnosci
neurologicznymi, innymi zaburzeniami snu oraz
zaburzeniami psychicznymi [5]. Z tego powodu zespdt
eksplodujacej glowy stanowi wazny element diagnostyki
réznicowej wielu zaburzen a w szczegélnos$ci napadow
padaczkowych czy zaburzen zwigzanych z nocnymi
boélami gtowy [4,6,8-11].

Pomimo, ze pacjenci opisuja EHS jako przerazajac
do$wiadczenie wiele jego aspektdw pozostaje zagadka
[12]. Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i
Probleméw Zdrowotnych przez lata nie uwzgledniata tego
zespotu, dopiero w 11 wersji pojawit sie wraz z kryteriami
rozpoznania jako Hipnagogiczny Zesp6t Eksplodujacej
Gtowy [13]. Nic wiec dziwnego, ze $wiadomo$¢ na temat
tego zaburzenia, zaréwno ws$rdd pacjentéw, jak i lekarzy,
jest ograniczona. Cho¢ EHS wystepuje stosunkowo
czesto, jedynie niewielki odsetek pacjentéw zgtasza
swoje objawy podczas konsultacji medycznych - wedtug
badan to zaledwie 11% [4,6]. Co wiecej, wiekszo$¢ z nich
nie otrzymuje odpowiedniej pomocy, gtéwnie ze wzgledu
na niedostateczng wiedze personelu medycznego w tym
zakresie [4,6]. W Polsce brak jest badan dotyczacych
tego zaburzenia snu. Celem niniejszego artykutu jest
przedstawienie aktualnej wiedzy na temat Zespotu
eksplodujacej gtowy na podstawie przegladu literatury

medycznej tematu.

Metody
Przeglad literatury przeprowadzono w bazach
danych PubMed oraz Google Scholar, stosujac nastepujace
stowa kluczowe: parasomnias, exploding head syndrome,
sleep disorders. Uwzgledniono publikacje w jezyku
polskim i angielskim, opublikowane w latach 1980-
2025. Wstepne wyszukiwanie przyniosto tgcznie 1018
wynikéw (PubMed: n = 63; Google Scholar: n = 955). Po
usunieciu 306 duplikatéw uzyskano 712 unikalnych
rekordéw. Nastepnie wykluczono artykuty, ktére jedynie
marginalnie odnosity sie do zespotu eksplodujacej glowy.
Do analizy wstepnej zakwalifikowano 75 publikacji. Po
ocenie zawarto$ci merytorycznej, aktualnosci danych
oraz jakosci metodologicznej, ostatecznie do przegladu

wtlaczono 46 artykutow.

Wyniki

Dla przejrzystosci pracy wyniki zostaty podzielone
na nastepujace podrozdziaty: 1. Historia; 2. Klasyfikacja
i kryteria rozpoznania; 3. Etiologia; 4. Epidemiologia;
5. Czynniki ryzyka; 6. Symptomatologia i przebieg; 7.
Wyniki polisomnograficzne; 8. Diagnostyka réznicowa; 9.
Leczenie.
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1. Historia

Pierwsze wzmianki na temat zespotu eksplodujacej
gtowy, pochodzg prawdopodobnie z biografii francuskiego
filozofa René Descartesa z 1691 roku [14]. Kolejne opisy
przypadkow zaczety pojawiac sie przynajmniej od 1876
roku, kiedy to Silas Weir Mitchell scharakteryzowat je jako
,wyltadowania sensoryczne” (eng. m “sensory discharges”)
u dwoch pacjentéw. Obaj mezczyzni dos$wiadczyli
typowych doznan stuchowych, takich jak strzat z pistoletu
czy gtosne dzwonki, a jeden z nich zgtosit wystgpienie aury
przed ich wystapieniem. Mitchell zaproponowat etiologie
tych wytadowan, wskazujac na czynniki behawioralne
(nadmierne obcigzenie umystowe) oraz wptyw substancji
(palenie tytoniu) [15].
kliniczny EHS pochodzi od Roberta Armstronga-Jonesa,

Pierwszy szczegétowy opis
ktéry w 1920 roku okreslit to zjawisko jako ,trzaskanie
moézgu” (eng. “snapping of the brain”). Zidentyfikowat
je u pacjentéow cierpiacych na wczesna melancholie,
neurastenie oraz psychastenie, sugerujac, ze ich choroby
mogty mie¢ zwigzek z tymi nocnym do$wiadczeniem
[4]. Termin ,zespét eksplodujacej gtowy” zostat po raz
pierwszy uzyty przez Johna M.S. Pearce’a w 1989 roku
[16]. W 2016 roku Peter Goadsby i Brian Sharpless
zaproponowali zmiane nazwy na ,epizodyczny wstrzas
sensoryczny czaszki” uznajac, ze lepiej oddaje charakter
objawow zwiazanych z tym zjawiskiem[17].

2. Klasyfikacja i kryteria rozpoznania

Rozpoznanie opiera sie a kryteriach rozpoznania
zawartych w klasyfikacji ICD -11 oraz ICSD-3. Pomocne
w postawieniu rozpoznania, moga myc¢ takze liczne opisy
przypadkéw zaburzenia oraz narzedzia diagnostyczne w
formie kwestionariuszy. EHS w dziesiatej zrewidowanej
wersji Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb
Probleméw Zdrowotnych (ICD-10) oraz Klasyfikacji
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-V
moze by¢ zakodowany jako ,inna okreslona parasomnia”
( kody: F51.8 i 307.47) albo ,inne okreslone zaburzenie
snu i czuwania” (kody: G47.8 i 780.59) lub ,nieokreslone
zaburzenie snu i czuwania” (kody: G47.9 i 780.59 ) [18].
W zaktualizowanej wersji DSM-V-TR, EHS réwniez nie ma
wtasnego, odrebnego kodu diagnostycznego, ale moze by¢
kodowana w identyczny sposdb jak w wersji DSM-V [19].
Natomiast w ICD 11 rozréznia sie hipnagogiczny zespot
eksplodujej gtowy (hypnagogic exploding head syndrome -
kod 7B02.0), ktéry umieszczony jest wraz z nawracajacym
izolowanym paraliz przysennym, koszmarami sennymi
oraz  nawracajagcymi  izolowanymi  halucynacjami
zwigzanymi ze snem w grupie zaburzen zachowania
zwigzanych ze snem [13]. W ICSD-3 zakwalifikowany jako
,inne parasomnie” [2]. Klasyfikacja i kryteria rozpoznania
zespotu eksplodujacej gtowy zostalty umieszczone w
tabeli 1.
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Tabela 1 Klasyfikacja i kryteria rozpoznania zespotu eksplodujqgcej gtowy (ZEG)

gtowie albo podczas
przejscia ze snu do
czuwania, albo po
obudzeniu sie w nocy.
B. Osoba doswiadcza
nagtego przebudzenia po
zdarzeniu, czesto
z uczuciem strachu.
C. Doswiadczenie nie jest
Zwigzane ze znacznymi
skargami na bdl

Kryteria rozpoznania

ICSD-3 ICD-10 ICD-11
Inne zaburzenia snu Hipnagogiczny zesp6t
Mianownictwo (kod) Zespot eksplodujace] (G47'.8) eksplodujacej gtowy
gtowy Zaburzenia snu, (7B02.0)
nieokreslone (G47.9) '
Hipnagogiczny zespo6t
A. Wystepuje skarga na eksplodujacej gtowy
nagly gtosny hatas lub charakteryzuje sie
wrazenie eksplozji w percepcja nagtego,

gto$nego hatasu lub
poczuciem gwattowne;j
eksplozji w gtowie,
ktora zwykle wystepuje,
gdy osoba zasypia.
Czasami epizody te
moga wystepowac z
wybudzeniem w nocy.
Sq one zwigzane z
nagltym pobudzeniem
po zdarzeniu, czesto z
uczuciem strachu

brak

ICSD-3 - Miedzynarodowa Klasyfikacja Zaburzen Snu - trzecie wydanie; ICD-10 - Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb
i Probleméw Zdrowotnych- dziesigte wydanie poprawione; ICD-11 - Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemow

Zdrowotnych- jedenaste wydanie

Duke Structured Clinical Interview for Sleep
Disorders oraz Munich Parasomnia Screening moga by¢
wykorzystywane w badaniach przesiewowych, niestety

nie sg dostepne polskie adaptacje tych narzedzi [4].

3. Etiologia

Pomimo, ze patofizjologia zespotu eksplodujacej
gtowy caly czas jest zagadka, istnieje kilka teorii
jego
tych teorii odnosza sie do dysfunkcji przetwarzania

prébujacych  wyjasnic etiologie. Najstarsze z
bodZcéw dzwiekowych przez ucho Srodkowe. Pearce’a
sugerowat, ze zjawisko to moze wynikac z krétkotrwatego
rozhamowania aktywnos$ci $limaka lub jego potaczen
centralnych [16]. Inni badacze postulowali, ze zaburzenie
to moze mie¢ zwiagzek z przejsSciowa dysfunkcja ucha
srodkowego lub trabki Eustachiusza, peknieciem btednika
bloniastego (szczegdlnie w obszarze okienka okragltego
lub wystepowaniem przetok przychtonkowych [4,20].

sie do
powigzan EHS z cze$ciowymi napadami padaczkowymi
Ponadto,
sugestie, ze EHS moze by¢ zwiazany z zaburzeniami

Kolejna teoria odnosi potencjalnych

w obrebie ptata skroniowego [4]. istnieja
przekazywania sygnatéow GABA-ergicznych. Dowodem
na poparcie tej tezy moze by¢ przypadek pacjenta z
EHS i sarkoidoza, w ktérego MRI wykazato zmiane w
rejonie mostowo-$§rédmoézgowiowym wokot istoty szarej
gray, PAG). Po
zastosowaniu klonazepamu objawy pacjenta ustapity,

okotowodociggowej (periaqueductal

co sugeruje potencjalne uposledzenie przekazywania

PAG do
szwu grzbietowego u

sygnatéw GABA-ergicznych =z neuronow

serotonergicznych w jadrze
pacjentéw z EHS [21]. W literaturze opisany jest takze
inny przypadek zmniejszenia liczny epizodéw EHS oraz
intensywnos$ci odczuwanego hatasu po zastosowaniu
matej dawki klonazepamu, u pacjenta ktéry miat réwniez
napady paniki [7]. Ponadto zgtaszano, ze EHS jest
tagodzone przez amitryptyline [22] , duloksetyne [23] i
klomipramine [24]. Wszystkie te leki maja wtasciwosci
serotoninergiczne, podobne do klonazepamu. Wspélne
cechy tych $rodkéw moga sugerowacl, ze objawy EHS
mozna sttumi¢ za pomocg uktadu serotoninowego [7].

Kolejna teoria sugeruje, ze EHS moze wynika¢ z
przejsciowej dysfunkcji kanatéw wapniowych. Opisano
przypadki wystapienia EHS po podaniu nifedypiny
[11]oraz topiramatu [25], a podobnie jak w przypadku
migreny hemiplegicznej czy ataksji epizodycznej, napady
EHS moga by¢ zwigzane z mutacjami w genie CACNA1A,
zlokalizowanym na chromosomie 19 [11,22].

Ostatnia z teorii, uznawana za najpopularniejsza,
opiera sie na dysfunkcji neuronéw pnia mézgu podczas
przejscia z fazy czuwania do snu [10,26,27]. W tym okresie
aktywnos$¢ réznych obszaréw formacji siateczkowatej
pnia mézgu maleje, co zwykle prowadzi do dezaktywacji
regionéw potkul mézgowych odpowiedzialnych za ruch,
wzrok i stuch. Jesli proces ten jest opdézniony podczas
zasypiania, moze dochodzi¢ do nagltych wytadowan
neuronalnych, powodujgcych mioklonie lub subiektywne
odczucie gto$nego dzwieku badz btysku §wiatta [26].

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)
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4. Epidemiologia

Czestos¢ trudna do
precyzyjnego
ograniczong ilos¢ dostepnych danych w literaturze,

wystepowania EHS jest

okreslenia, gtéwnie ze wzgledu na
ktora opiera sie w duzej mierze na matych prébach
badanych oraz raportach pojedynczych przypadkow.
Szacunkowe wskazniki wystepowania EHS w ciagu
catego zycia w literaturze oscyluja w granicach 10-52,7%
[28-32]. W badaniu walidacyjnym ,Munich parasomnia
screening” czesto$¢ EHS wyniosta 13,8% u pacjentow
psychiatrycznych, 10,0% u os6b z zaburzeniami snu i
10,7% w grupie kontrolnej. W poézniejszym wywiadzie
klinicznym (N=36) odsetek ten wyniost 11,1% [30]. W
badaniu z najwieksza grupa uczestnikéw wynoszaca
ponad 6 tysiecy czesto$¢ wystepowania w ciggu catego
zycia byta réwna 52,7% [31]. Trzeba jednak zaznaczy¢,
ze badanie to zostato przeprowadzone online, za pomoca
testow samoopisowych. Inne internetowe badanie na
miedzynarodowej préobie 1683 uczestnikéw wskazywato
na czesto$¢ wystepowania w ciggu catego zycia wynoszaca
29,59%, przy czym comiesieczne epizody wystepowaty
u 3,89% badanych [28]. Inne, internetowe badanie
oparte na samoocenie, obejmujace 108 uczestnikow,
wykazato 50,0% wskaznik wystepowania EHS w catym
okresie zycia, chociaz autorzy tego badania wskazali,
ze tak wysoki wynik moze by¢ wynikiem potencjalnego
artefaktu spowodowanego niejasno$ciag w formutowaniu
pytania [33].

Do niedawna zespét eksplodujacej glowy uwazano
za schorzenie typowe dla oséb powyzej 50. roku zycia
[4]. Srednia wieku wystepowania tego zaburzenia
lata [6].
przeprowadzone przez Petula Ralfa i innych autordw,

wskazywano na 52 Tymczasem badania
obejmujace grupe 211 studentéw, wykazaty, ze 18,00%
uczestnikéw doswiadczyto EHS w ciagu catego zycia,
a 16,60% zmagato sie z nawracajagcymi epizodami
Dodatkowo,
zdiagnozowanych izolowanym paralizem przysennym,
EHS wystapit u 36,89% badanych [29]. Co wiecej wiek
badanych ze

tego zespotu. wsérod uczestnikow  ze

wszystkich dotychczasowych opiséw
przypadkéw oraz innych badan na wiekszych prébach
klinicznych wynosit od 13 do 93 lat [5].

U niektorych pacjentéw zauwazono zwigzek EHS z
boélem gtowy. Zgtaszano, ze EHS wystepuje jednocze$nie
z idiopatycznymi napadami ktujacego boélu gtowy [6].
Niektérzy pacjenci z wcze$niej zdiagnozowana migrena
zgtaszali ataki EHS wystepujace przed zaostrzeniem
migreny [4,6]. Przeglad przypadkéw do 2014 r. wykazat,
ze EHS najczesSciej wspotwystepuje z pierwotnymi
bélami gtowy, gtéwnie migreng bez aury. [22]. Wsrdd
zaburzen literaturze

innych neurologicznych w

znajdziemy opisy przypadkow wspétwystepowania

ZEG z padaczka, udarem, otepieniem z ciatami Lewy’ego
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z tagodnym upos$ledzeniem funkcji poznawczych oraz

(5]

jest réwniez wspétwystepowanie EHS bezsennos$cia

uszkodzeniem pnia modzgu Udokumentowane
[3,7,34] i paralizem przysennym [26,28,29]. Ponadto na
podstawie zgtaszanych opiséw przypadkéw odnotowano
wystepowanie EHS z innymi zaburzeniami snu, takimi
senny [22,34,35],

niespokojnych nég [22,35], centralna hipowentylacja

jak obturacyjny bezdech zespot

pecherzykowa [36], somnambulizm, narkolepsja, zta

higiena snu, zaburzenia behawioralne snu REM [37].
Zauwazono réwniez, Ze pacjenci cierpiacy z powodu

dolegliwo$ci psychiatrycznych,

czeSciej doswiadczaja

EHS niz populacja ogélna. Jak wspomniano wyzej
potwierdzajg to badania epidemiologiczne, jak réwniez
opisy przypadkéw. Zaraportowano przypadki kliniczne,
w ktérych zaburzenia psychiczne takie jak zaburzenie
lekowe uogélnione [23,38,39], zesp6t leku panicznego [7],
depresja [35,38], zaburzenie afektywne dwubiegunowe
[39], PTSD [39] poprzedzaty EHS lub wspétwystepowaty
Z nim.

Istniejg réwniez opisy zespotu eksplodujacej gtowy
u pacjentéw chorujacych na nadci$nienie tetnicze,
zaburzenia rytmu serca, cukrzyce, szum uszny i
nadwrazliwos$¢ stuchowa [5,38].

Réznice ptciowe w czesto$ci wystepowania EHS
pozostaja niejednoznaczne. W wiekszosci badania
wskazuja na wyzsze rozpowszechnienie tego zjawiska
wsérod kobiet, jednak ta przewaga jest wiekszosci

nieistotna statystycznie [5].

5. Czynniki ryzyka

Do czynnikéw ryzyka zwigzanych z zespolem
eksplodujacej gtowy zalicza sie m.in. stres, napiecie
emocjonalne, obnizone samopoczucie, wiek powyzej 50.
roku zycia, niska jako$¢ oraz skrocony czas snu, zaburzenia
lekowe, bezsenno$¢, paraliz przysenny, koszmary senne,
objawy dysocjacyjne, a takze S$rédsenny bol gltowy
[4,8,28,31,32].
niezalezny zwigzek w modelach regresji logistycznej EHS z

Ostatnie badania wykazalty istotny i

bezsennoscia, objawami lekowymi, depresja i zmeczeniem
[40]. Jest to zgodne z wczeSniejszymi wynikami, ktére
wykazaty powigzania miedzy EHS a wyzZszymi wynikami
leku [7, 8]. Wieksze badania ankietowe wykazaty, zZe
bezsennos$¢ i staba jako$¢ snu [6] sa waznymi korelatami
EHS i dobrego samopoczucia [28]. Ponadto, zaburzenie
to moze by¢ powigzane z tendencja do fantazjowania w
dziecinstwie, poziomem nieprawidtowych przekonan
(np. przekonan paranormalnych lub nadprzyrodzonych)
oraz doswiadczeniami zwigzanymi z nieprawidtowymi
zdarzeniami w dziecinstwie lub w wieku dorostym [33].
Co ciekawe, w literaturze naukowej istnieja doniesienia
sugerujace istnienie powigzan miedzy przekonaniami

dotyczacymi zjawisk paranormalnych a wystepowaniem
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zespotu eksplodujacej gtowy (EHS). Wyniki jednego
z badan wskazuja, Ze epizody EHS oraz izolowanego
paralizu przysennego byty zwiazane z wiarg w obecnos¢
kosmitéw na Ziemi [41].

Niemniej jednak, rola wyzej opisanych czynnikéw
nie jest do konca jasna. Cze$¢ z nich zostata wytoniona na
podstawie opisow przypadkoéw, a nie z badan opartych
na duzych, metodologicznie poprawnych prébach.
Nalezy réwniez podkres$li¢, ze zwigzki przyczynowe
pomiedzy zespotem eksplodujacej gtowy a zaburzeniami
snu, lekowymi i depresyjnymi pozostajg niejasne — nie
wiadomo, czy petnia one role czynnikéw ryzyka, czy tez
stanowig wtdrne konsekwencje tego zaburzenia [4,32].

6. Symptomatologia i przebieg

Gtownym i kluczowym dla rozpoznania symptomem
jest nagty gto$ny hatas lub wrazenie eksplozji wystepujace
zazwyczaj podczas przejscia z czuwania do snu, rzadziej
w trakcie snu lub w fazie przejscia ze snu do czuwania
[2,5]. W wyniku tego zjawiska nastepuje natychmiastowe
przebudzenie, czesto z towarzyszacym uczuciem leku [2].
Zwykle do$wiadczenie jest bezbolesne [4,5].

Pacjenci lokalizujg odbierane dzwieki najczesciej w
gtowie lub wobuuszach [4]. Poza percepcjami stuchowymi,
moga wystapi¢ takze doznania wzrokowe (btyskawice lub
bardziej ogélne blyski $wiatta), odczucie intensywnego
goraca, swoiste doznania w okolicy nadbrzusza i klatki
piersiowej, ,aura wrazen elektrycznych”[4,6] . Ponadto
bardzo czesto zgtaszanym objawem jest tachykardia,
krotkie szarpniecia lub drgania mies$ni[6]. Okoto 5%
pacjentow odczuwa chwilowe zatrzymanie oddechu i
wymaga $wiadomego wysitku, aby ponownie zaczerpnaé
powietrza [6]. Badania wskazujg, ze EHS najczesciej
wystepuje w pozycji lezacej na plecach, co potwierdzaja
zarowno obserwacje przypadkdow, jak i testowe badania
ankietowe, cho¢ nalezy zachowaé ostrozno$¢ przy ich
interpretacji [5].

Zardwno czestos$¢, jak i przebieg EHS wydaja sie by¢
dos$¢ zmienne. U pacjentéw wystepuje od jednego epizodu
w zyciu do kilku epizodéw w ciaggu nocy [4]. Mediana
czasu wystepowania zaburzenia to dwa lata, przy czym
w opisach przepadkéw zgtaszano rozmaite czasy trwania,
wynoszace od 2 miesiecy do 30 lat [5].

Przebieg EHS moze by¢ staty lub nieregularny.
Obserwowana u pacjentéw catkowite ustgapienie objawow
jaki czesciowa remisje a takze nawroty objawow][4].

7. WyniKi polisomnograficzne

Dotychczasowe badania polisomnograficzne
jednoznacznie wskazujg, ze epizody zespotu eksplodujgce;j
gtowy (EHS) wystepuja w okresach zrelaksowanej, ale
czuwajacej sennosci, podczas ktérych w zapisie EEG

dominuja fale alfa, z towarzyszacymi krotkimi epizodami

fal theta [4]. Obserwacje te czesto stoja w sprzecznosci z
subiektywnymi odczuciami pacjentéw, ktérzy przekonani
sa, ze epizody te maja miejsce w trakcie snu [4,6]. Na
przyktad w jednym badaniu pieciu z dziewieciu pacjentow,
zgtosito, ze epizody EHS wystepowaty podczas snu,
podczas gdy w rzeczywisto$ci u wszystkich uczestnikow
epizody te pojawiaty sie podczas zrelaksowanego
czuwania [24]. Inne badania wykazaty obecno$¢ epizodow
EHS podczas przejscia ze stanu czuwania do snu [13, 23],
jak rowniez w drugim stadium snu NREM [42-44]. W
przypadku 57-letniej kobiety skarzacej sie na EHS przez
dwa miesigce, analiza polisomnograficzna oraz test
wielokrotnego pomiaru latencji snu (MSLT) ujawnity,
ze wszystkie sze$¢ atakéw EHS byto poprzedzonych
aktywnoscig kappa, ktoéra zanikata kilka sekund przed
wystapieniem epizodu[39]. Rytm kappa jest rodzajem
aktywnosci pasma alfa w EEG, osiggajacym maksimum
miedzy przeciwlegtymi elektrodami skroniowymi [39].
Warto podkresli¢, ze EHS bywa mylony z padaczka
nocna, jednak dotychczasowe badania uwzgledniajace
wyniki EEG nie potwierdzaja obecnosci wytadowan
napadowych w trakcie obserwowanych epizodéw [6].
Weciaz jednak pozostaje niejasne, dlaczego wielu
pacjentéw zgtasza, ze dosSwiadcza epizodéw EHS podczas
snu. Zgodnie z dotychczasowymi badaniami, krotki efekt
ostrzegawczy poprzedza epizody EHS, ktéry polega
na nagtym wzroscie elektromiogramu (EMG) oraz
aktywnosci beta przy réwnoczesnym blokowaniu fal
alfa [24,45]. Ograniczone monitorowanie EEG korowego
nie pozwala jednoznacznie okre$lic, czy okreslone
obszary moézgu faktycznie przechodza w stan snu. Z
kolei rejestracje EEG o wysokiej gestosci oraz badania z
uzyciem elektrod gtebokich sugeruja, ze gtebsze struktury
moézgowe moga pozostawac¢ w stanie snu bez wyraznego
korelatu w aktywnosci korowej [46]. Kréotkie wybudzenia
w nocy moga by¢ btednie zapamietywane jako sen, co
prowadzi do ich mylnej interpretacji po catkowitym
przebudzeniu [4].
Retrospektywne badanie kliniczno-kontrolne
2020
pacjentow zZ

opublikowane w roku, analizujace zapisy

polisomnograficzne zespotem

epizodéw gasngcych (EHS), skoncentrowato sie na
miedzynapadowych biomarkerach EEG [47]. Wykazano
obecno$¢ dodatkowej aktywnosci oscylacyjnej zaréwno
w stanie czuwania, jak i podczas snu, rézniacej sie od
rytmu alfa pod wzgledem czestotliwosci, topografii oraz
lokalizacji zrédtowej [47]. Autorzy badania sugeruja,
ze w trakcie przejscia ze snu do czuwania u pacjentéw z
zespotem eksplodujgcej gtowy dochodzi do aberracyjnego
przetwarzania uwagi, co moze skutkowac¢ nasileniem i

modulacjg zewnetrznych bodzcéw sensorycznych [47].

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)
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8. Diagnostyka réznicowa

W diagnostyce rdéznicowej tego zaburzenia snu
nalezy uwzgledni¢ takie schorzenia jak padaczka nocna,
zespoty boélowe, koszmary senne, paraliz przysenny,
retrospekcje i koszmary zwigzane z zespolem stresu
pourazowego, nocne ataki paniki a takze krwawienie
podpajeczynéwkowe [3,4,48]. W procesie réznicowania
zespotu eksplodujacej gtowy (EHS) z bdlami glowy,
istotne jest zebranie informacji na temat czasu trwania
atakéw, momentu ich wystepowania oraz ewentualnej
lateralizacji objawow [4,16,26]. W przypadku EHS epizody
sa zazwyczaj krétkotrwate, wystepuja najczesSciej podczas

Tabela 2 Diagnostyka réznicowa zespotu eksplodujqcej gtowy (EHS)

zasypiania i sg opisywane jako obejmujace ,catg gtowe”
lub odczuwane w obrebie uszu [4,16,26]. EHS zwykle
powoduje dyskomfort i niepokéj, ale nie silny bol. Jego
wystapienie wymaga rozszerzenia diagnostyki [4,26].

Pacjenci z koszmarami sennymi, retrospekcjami lub
PTSD moga styszec gto$ne dzwieki, ale tylko w kontekscie
snu lub wspomnien. Odréznia to te zaburzenia od EHS,
ktére obejmuje wytacznie gtosne dZwieki bez narracji [4].
Tabela 2 przedstawia najczestsze jednostki chorobowe
brane pod uwage w procesie réznicowania oraz ich cechy
charakterystyczne.

Jednostka chorobowa

Objawy réznicujgce

Uwagi diagnostyczne

Padaczka nocna [3]

Napady z towarzyszaca
aktywnos$cig EEG, mozliwe
zaburzenia swiadomosci

Wymaga EEG; objawy moga
wystepowac w fazie snu

Zespoty bolowe (np. klasterowy
bél gltowy) [4]

Silny, jednostronny boél
gtowy, czesto z zawieniem,
zaczerwienieniem oka

EHS nie wiaze sie z silnym bélem

Koszmary senne [4]

Obrazy senne z narracjq i
emocjami, czesto pamietane

EHS nie zawiera narracji, nie
wystepuje w stadium REM

Paraliz przysenny [4]

Niemozno$¢ poruszenia sie przy
wybudzeniu, mozliwe omamy

EHS to dzwieki bez paralizu; moze
wspoétwystepowac

PTSD - retrospekcje i koszmary
[4], [47]

Glosne dZwieki w kontekscie
wspomnien lub snéw

EHS nie wigze sie z narracjg ani
kontekstem emocjonalnym

Nocne ataki paniki [4]

Nagte przebudzenie z lekiem,
tachykardia, dusznoscig

EHS przebiega z dzZwiekiem, ale
bez petnych objawéw paniki

Krwawienie podpajeczynéwkowe
[25]

Nagty, bardzo silny bél gtowy
("najgorszy w zyciu"), sztywnos¢
karku

Krwawienie podpajeczynéwkowe
to stan nagty, wymagajacy
natychmiastowej diagnostyki

9. Leczenie

W wiekszosci przypadkéw leczenie farmakologiczne

nie jest wymagane, samo uspokojenie pacjenta,

przeprowadzenie psychoedukacji, poprawa higieny
[3,4,49]. Dodatkowo
poza farmakologicznymi opcjami terapii sg techniki

terapia

snu moze przynie$¢ poprawe

relaksacyjne
[3,12,49].
W badaniu Sharplessa i wsp. (2020) przeanalizowano

oraz poznawczo-behawioralna

odpowiedzi uczestnikdbw z doswiadczeniem zespotu
eksplodujacej gtowy, ktérzy samodzielnie podejmowali
proby tagodzenia objawoéw. Na podstawie analizy
jakosciowej wyodrebniono pie¢ najczesciej stosowanych
strategii prewencyjnych, ktérych deklarowana
skutecznos¢ przekraczata 50% [31].

Najczesciej zgtaszang kategorig interwencji byto
stosowanie lub unikanie substancji farmakologicznych
badz psychoaktywnych, takich jak leki nasenne (np.

zolpidem) oraz alkohol. Respondenci oceniali skutecznos¢

Curr Probl Psychiatry, Vol. 26 (2025)

tych dziatan $rednio na 71,4%, przy czym najwyzsza
ocene przypisywano spozyciu alkoholu przed snem
(81,4%) [31].
spozycie alkoholu jako forma radzenia sobie z EHS jest

Nalezy jednak wyraznie podkresli¢, ze

klinicznie niezalecane.

Mimo iz alkohol moze skraca¢ latencje snu i sprzyjac
szybszemu zasypianiu, jego dziatanie jest krotkotrwate
i prowadzi do glebokiego zaburzenia architektury snu
[50]. Badania wykazuja, ze alkohol zaktdca fizjologiczne
proporcje miedzy fazami snu, hamujac faze REM w
pierwszej potowie nocy i prowadzac do reboundu REM
oraz czestszych wybudzen w drugiej polowie nocy
[50,51]. Ponadto zwieksza fragmentacje snu, zmniejsza
jego efektywnos$¢ i moze nasila¢ zaburzenia oddychania,
szczegblnie u oséb predysponowanych do bezdechu
sennego [50,52].

W Swietle tych danych, alkohol nie powinien by¢
rekomendowany jako strategia leczenia parasomnii, w
tym EHS, mimo subiektywnego odczucia poprawy przez
czes$¢ pacjentow.
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Druga najczesciej wskazywang strategia byta zmiana
pozycji ciala podczas snu, szczegélnie unikanie pozycji
lezacej na plecach, ktéra moze sprzyja¢ wystepowaniu
epizodéw. Kolejna kategoria obejmowata regulacje
rytmu snu oraz zmniejszenie zmeczenia, np. poprzez
wcze$niejsze zasypianie, regularno$¢ poér snu oraz
wydtuzenie jego czasu [31].

Ws$réd wskazanych metod znalazty sie réwniez
techniki relaksacyjne i uwaznosciowe, takie jak medytacja
czy kontrolowane oddychanie. Ich skuteczno$¢ oceniano
umiarkowanie wysoko, a ich zastosowanie jest zgodne
z podejSciem poznawczo-behawioralnym do leczenia
bezsennosci (CBT-I). Ostatnig grupe dziatan stanowity
strategie zwigzane z intencjonalnym przerywaniem snu
lub aktywnos$cia po epizodzie, np. §wiadome wstawanie
z t6zka, co oceniono jako skuteczne w 61,5% przypadkow
[31].

Cho¢ zadna z metod nie zostata jeszcze potwierdzona
w badaniach z randomizacjg i grupa kontrolng, to ich
zbiezno$¢ z uznanymi interwencjami stosowanymi w
terapii bezsennosci i parasomnii wskazuje na potencjat
kliniczny, ktéry wymaga dalszej walidacji [31].

W kontek$cie terapii farmakologicznych istnieja
doniesienia anegdotyczne wskazujace, ze benzodiazepiny,
takich jak klonazepam [21]oraz klobazam [27], a takze
leki przeciwdepresyjne, takie jak

i amitryptylina [22]. W opisach
przypadkéw odnotowano rowniez skuteczno$¢ nifedypiny

trojpierscieniowe
klomipramina [24]

[11], flunaryzyny [27] oraz topiramatu [25]. Z kolei do
lekéw, ktére nie przyniosty oczekiwanych rezultatéw,
naleza propranolol, kwas walproinowy, oksykodon oraz
gabapentyna [11].

Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (sTMS)
moze stanowi¢ obiecujaca opcje terapeutycznag dla
pacjentéw cierpiacych z powodu zespotu eksplodujacej
gtowy. W dostepnej literaturze opisano przypadek
pacjenta, ktéry byt poddany codziennej pojedynczej
stymulacji magnetycznej przezczaszkowej w leczeniu
migreny. Interesujgcym wynikiem tego leczenia byta
znaczaca redukcja epizodéw zespotu eksplodujacej
gtowy, mimo Ze objawy migreny pozostaty bez zmian
[53]. Neurolodzy moga rozwazy¢ zastosowanie sTMS w
terapii pacjentéw cierpiacych z powodu tej parasomni, ze
wzgledu na bezpieczenstwo oraz nieinwazyjny charakter
tej metody [53].

Podsumowanie i wnioski

Zespo6t eksplodujacej glowy jest niedostatecznie
zbadanym zaburzeniem snu, ktére nalezy do kategorii

parasomnii i objawia sie nagtymi halucynacjami

stuchowymi podczas zasypiania lub wybudzania

sie. Pomimo niegroznego charakteru, epizody moga
powodowac¢ silny lek i dezorientacje, prowadzac do

pogorszenia jakos$ci snu i funkcjonowania pacjentéw.
Zespo6t ten jest czesto mylony z innymi schorzeniami
neurologicznymi i psychiatrycznymi, takimi jak padaczka,
migrena, zaburzenia lekowe czy PTSD, co utrudnia jego
diagnoze. Pomimo, Ze brakuje kompleksowych badan
nad czestoscig wystepowania i etiologia tego zaburzenia,
to szacuje sie, ze moze ono dotyczy¢ nawet 10-52,7%
populacji, cho¢ wiekszos$¢ przypadkéw nie jest zgtaszana
lekarzom. Etiologia EHS nie zostata dotad wyjasniona,
ale najpopularniejsze teorie sugerujg, Ze moze byc¢
zwigzana z nieprawidlowa aktywnoscia pnia moézgu
lub  zaburzeniami

neurotransmisji GABA-ergicznej,

serotoninergicznej czy tez dysfunkcjami w zakresie
przetwarzania sensorycznego.

EHS czesSciej wystepuje u oséb z zaburzeniami snu,
lekiem, depresjq i stresem, co wskazuje na istotny wptyw
czynnikéw psychologicznych. Powigzania te sugeruja, ze
zaburzenie to powinno by¢ przedmiotem zainteresowania
nie tylko neurologéw, ale takze psychiatréw. Niska
$wiadomo$¢ zaréwno wsrdéd pacjentéw, jak i lekarzy
prowadzi do niedodiagnozowania, utrudniajac skuteczne
leczenie i dalsze badania.

Brakuje standardowych wytycznych dotyczacych
leczenia tego zaburzenia snu, ale skuteczne moga

by¢ techniki relaksacyjne, poprawa higieny snu oraz

leczenie farmakologiczne (np. benzodiazepiny, leki
przeciwdepresyjne).
Dalsze badania nad EHS sa niezbedne, aby

okresli¢ jego doktadne mechanizmy, skuteczne metody
terapeutyczne oraz powigzania z innymi zaburzeniami
neurologicznymi i psychicznymi.
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