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ÚVOD 

Bolest hlavy je jednou z nejčastějších potíží postihujících lidstvo. Tento fakt ve 

svých publikacích potvrzuje především Mastík (Mastík, 2007, s. 9), Waberžinek 

(Waberžinek, 2003, s. 19) a další.  Značný význam, zejména pro svoji četnost a 

nepříznivý vliv na kvalitu života, představuje migréna. Po celá desetiletí, ba přímo 

staletí, byla migréna nedostatečně pochopenou chorobou, kterou se zabývala pouze 

úzká skupina lékařů, jejichž zájem o migrénu se navíc v tradicích medicíny různých 

zemí lišil. Ne příliš lichotivý přístup k migréně měli mimo jiné i čeští lékaři, mezi 

nimiž převažovala spíše bagatelizace. Lékaři se obhajují tím, že důvodem, proč mnozí 

z nich význam migrény podceňují je skutečnost, že jednotlivé migrenózní záchvaty 

jsou odděleny dny, kdy je nemocný více méně bez obtíží. Nezbývá nám než doufat, že 

v opačném případě by byla migréna jednoznačně řazena mezi nemoci, jež jsou velmi 

závažné.                                                                  

Velmi pozitivním faktem ale je, že během posledních let dochází v této oblasti 

k revoluci, což uvádí i autorky Bernstein a McArdle (Bernstein, McArdle, 2009, s. 

150). V současné době je migréna jedním z nejžhavějších medicínských témat a budí 

stále větší zájem u mnohých výzkumných pracovníků. Velké množství nových 

poznatků tvoří v ucelené formě určitou mozaiku, kterou je nutné složit, abychom 

dokonale pochopili nejen onemocnění samotné, ale především abychom byli schopni 

pochopit nemocného.  

Řada průzkumů i autorů, jako například Mastík (Mastík, 2007, s. 38), dokazují, 

že lidé trpící migrénou trpí více než ti, kteří jsou postiženi jinou chronickou nemocí. 

Neustále se opakující bolest, vegetativní projevy jako je nevolnost, zvracení nebo často 

nemožná předvídatelnost záchvatů, to vše způsobuje značné snížení kvality života. 

Strach z dalšího záchvatu navíc může vést k omezení sociálních kontaktů. I přesto, že 

se migréna v posledních letech dostala do podvědomí laické i odborné veřejnosti, často 

se setkáváme s případy, kdy se migrenici snaží se svojí bolestí trpět v tichosti a ústraní, 

protože neustále cítí ve svém okolí nepochopení a možná i pohrdání. Opravdu 

porozumět a pochopit tyto nemocné dokážou jen a zase takto nemocní. Je to 

samozřejmě víc než pochopitelné, protože kdo jiný by lépe pochopil migrenika než 

zase migrenik. Otázkou ale zůstává, jestli to skutečně stačí.  
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Téměř ve všech publikacích vydaných na téma MIGRÉNA se dozvídáme, co to 

migréna je, jaký má průběh, jak ji lze diagnostikovat nebo jak se dá nejlépe léčit. 

Pouze malé procento publikací v sobě skrývá nepatrné množství informací, o tom, co 

nemocný během migrenózního záchvatů prožívá, jak se cítí a co se odehrává v jeho 

hlavě kromě intenzivní bolesti. Existuje řada neprozkoumaných oblastí a 

nezodpovězených otázek v tématice migrény. Věřím, že na některé z nich najdete 

odpověď právě v této diplomové práci, která se vám pokusí odhalit migrénu spíše z té, 

mnohdy opomíjené, psychické stránky. 

Tato diplomová práce volně navazuje na moji bakalářskou práci z roku 2009. 

Diplomová práce se zaměřuje především na problematiku migrény u široké veřejnosti 

a nikoliv u zdravotních sester, jak tomu bylo v bakalářské práci. Hlavními cíli mé 

práce je zjistit, jak silně je u lidí trpících migrénou ovlivněna či narušena psychika a 

zda existuje vztah mezi výskytem migrény a depresivní poruchy. Výzkumné šetření 

bylo provedeno u 80 pacientů trpících migrénou pomocí dotazníkové metody ve dvou 

níže uvedených nemocnicích. Celé výzkumné šetření probíhalo zcela anonymně. O 

jeho výsledcích se můžete podrobněji dočíst v praktické části práce. 

 

Pevně doufám, že tato diplomová práce zaujme jak laickou tak odbornou 

veřejnost natolik, že budou schopni přistupovat k migréně jako k běžné nemoci, kterou 

trpí stále více a více lidí a nikoliv jako k problému, který snad trápí pouze neurotické a 

neuspokojené ženy.  
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1  MIGRÉNA 

Migréna se řadí mezi primární bolesti hlavy. Jde o záchvatovité onemocnění, 

vyznačující se opakujícími se záchvaty většinou jednostranné, pulzující, bolesti hlavy. 

Často se strana bolesti může měnit, většinou však zůstává na jedné straně. Samotné 

bolesti hlavy může předcházet tzv. aura. Nejčastěji se vyskytuje aura zraková. Ve 

většině případů trvá aura 5 až 60 minut a vyskytuje se buď před samotnou bolestí 

hlavy, nebo souběžně v jejím úvodu. Záchvat migrény může trvat nejčastěji od 4 do 72 

hodin a bývá provázen následující příznaky - nauzea nebo zvracení, přecitlivělost na 

hluk (fonofobie), na světlo (fotofobie), na pachy nebo na vůně (osmofobie), zhoršení 

bolesti běžnou pohybovou aktivitou či fyzickou zátěží (Mastík, 2007, s. 11).                               

Neexistují žádné testy ani vyšetření, které by migrénu jednoznačně prokázaly. 

Veškerá pomocná vyšetření elektrofyziologická i zobrazovací jsou normální nebo 

necharakteristická. Základem správné diagnózy je důkladná anamnéza a znalost 

klinického obrazu (Marková, 2009, s. 173).  

1.1  Historie migrény 

Podle archeologických nálezů znali bolest hlavy již v době neolitu. Z období 

3000 až 7000 let př.n.l. se podařilo  dochovat  lebky s trepanačními otvory, patrně jako 

výsledek primitivních léčebných zákroků dávných šamanů. Nejstarší popis migrény 

byl objeven na sumerské destičce a to z období mez 4 až 3 tisící lety př. n. l. Detailní 

popis migrény se zrakovou aurou známe od řeckého lékaře Hippokrata kolem roku 460 

př. n. l. Spisovatel Cornelius Celsus popsal i provokační faktory migrény. V roce 1667 

popsal Thomas Willis záchvatovitou periodickou bolest hlavy u žen, těžké intenzity, 

s prodromy a zvracením. Za možnou příčinu migrény považoval vasodilataci 

mozkových cév (Mastík, 2007, s. 9). 

 Klasický popis migrény je datovaný kolem roku 80 naše letopočtu a pochází od 

Aretaeu z  Cappadocia. Charles Le Pois popsal v roce 1618 přechodné poruchy 

citlivosti a levostrannou hemiparézu v rámci velmi silných bolestí hlavy (in 

Waberžinek, 2003, s. 20). 
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Existují dvě možná vysvětlení pojmu migréna. První se odkazuje na řecké slovo 

hemikrania (hemi - polovina; kranion - lebka/hlava), které lze doslovně přeložit jako 

„polovina hlavy“, což se vztahuje k bolestem, jež ve většině případů opravdu postihují 

jen jednu polovinu hlavy. Tento pojem byl nejspíše poprvé použit lékařem Galénem ve 

druhém století po Kristu. Druhé vysvětlení údajně pochází z latinského slova migrare 

(putovat, potulovat se). Upozorňuje zejména na typický znak migrény: „putování“ 

respektive rozšiřování se (Wachter; Sarkady, 2007, s. 11). 

Revoluční význam pro rozpoznání mechanismů migrény mělo léčebné použití 

ergotaminu (1928) a dihydroergotaminu (1943) a především objevení různých tříd a 

podtříd receptorů 5-HT, což umožnilo zavést specifická antimigrenika (tzv. „triptany“) 

do klinické praxe (Waberžinek, 2003, s. 20). 

Organizačním mezníkem řady odborníků věnujících se léčbě migrény bylo 

založení International Headache Society (dále jen IHS) v roce 1982 a  European 

Headache Federatinon (dále jen EHF) v roce 1991. V roce 1994 byla v České 

republice založena Sekce pro diagnostiku a léčbu bolestí hlavy při Neurologické 

společnosti Jana Evangelisty Purkyně (Czech Headache Society), jejímž dlouholetým 

prezidentem je doc. Waberžinek, zakladatel české migrenologie (Mastík, 2007, s. 10).  

V současnosti existuje v České republice řada specializovaných center 

zaměřených na bolesti hlavy. Jedním z předních odborníků v této oblasti je MUDr. Jiří 

Mastík, vedoucí ambulance pro bolesti hlavy na Neurologické klinice Fakultní 

nemocnici u sv. Anny v Brně, vědecký tajemník Czech Headache Society a člen IHS.  

1.2   Klasifikace migrény  

Na XI. kongresu IHS, který se konal v roce 2003, vznikla nová Mezinárodní 

klasifikace bolestí hlavy, jejíž názvosloví je nyní závazné. Detailní český překlad této 

klasifikace zveřejnila Sekce pro diagnostiku a léčbu bolestí hlavy v České a slovenské 

neurologii a neurochirurgii v roce 2005 (Mastík, 2007, s. 21). 

Klasifikace obsahuje 14 skupin, první 4 skupiny představují primární bolesti 

hlavy a dalších 10 skupin tvoří bolesti hlavy sekundární. Migréna tvoří první skupinu 

(viz. Příloha č. 1, uvádí zkrácený výňatek skupiny: kód IHS, kód Mezinárodní 

klasifikace nemocí MKN-10 a název jednotky) (Mastík, 2007, s. 23).   
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Je patrné, že se migréna jako klinická jednotka dělí na celou řadu dalších 

podtypů. Pro praktické využití však stačí její dělení na 3 základní skupiny: 

• migréna bez aury – typ nejčastější 

• migréna s aurou 

• komplikace migrény              (Medová, 2004, s. 222). 

1.2.1 Primární bolesti hlavy 

U tohoto typu bolestí hlavy nelze jako příčinu bolesti určit žádné fyzické 

poruchy. Bolest jako taková není tedy příznakem jiného organického nebo 

psychického onemocnění, ale je chápána jako vlastní nemoc. Bolesti hlavy primárního 

původu jsou tedy považovány za samostatné onemocnění (Wachter; Sarkady, 2007, s. 

14).  

Přes veškerý pokrok a narůstající znalosti o patofyziologii migrény není zatím 

možné provést klasifikaci etiologickou. Jednotlivé typy primárních bolestí hlavy, a 

především migrény, se liší trváním záchvatů, lokalizací bolesti, periodicitou, 

genetickými faktory, věkovou vazbou, intenzitou, doprovodnými projevy, trváním 

jednotlivých atak a někdy také účinností léčebných postupů. Proto je klasifikační 

systém pouze deskriptivní a jednotlivé typy migrény jsou většinou zařazeny podle 

svých typických projevů (Waberžinek, 2003, s. 35). 

1.2.2 Sekundární bolesti hlavy 

Sekundární bolesti hlavy jsou bolesti symptomatické, což znamená, že jsou 

způsobeny jiným onemocněním. Bolesti jsou v tomto případě jen symptomem a 

nepředstavují onemocnění jako takové (Wachter; Sarkady, 2007, s. 14).  
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1.3 Výskyt migrény 

Prevalence migrény představuje 6 % u mužů a 18 % u žen. Migréna je v České 

republice poddiagnostikována a nedostatečně léčena (Waberžinek, 2003, s. 23). 

První záchvaty migrény se vyskytují dříve u chlapců než u dívek a první 

záchvaty migrény s aurou prodělávají obě pohlaví dříve než záchvaty migrény bez 

aury. U chlapců vrcholí incidence migrény s aurou kolem 5. roku věku a migrény bez 

aury kolem 10. – 11. roku věku. U dívek je vrchol incidence migrény s aurou kolem 

12. – 13. roku věku a incidence migrény bez aury mezi 14. – 15. rokem života 

(Waberžinek, 2003, s. 22).  

 Onemocnění neohrožuje pacienta na životě, ale výrazně zhoršuje kvalitu jeho 

života. Vzhledem k tomu, že se jedná o celoživotní onemocnění, které dosahuje svého 

vrcholu v produktivním věku, má migréna výrazný ekonomický dopad i pro 

společnost. Dle socioekonomických studií, provedených během posledních 10 let v 

USA a zemích Evropské unie, tvoří přímé ekonomické náklady na léčebnou péči 

(zahrnující diagnostiku a léčbu) jen menší část celkových nákladů. Nepřímé náklady v 

podobě zameškaných pracovních dní tyto přímé náklady výrazně převyšují. Mimo to 

„skryté nepřímé náklady“ v podobě snížené pracovní výkonnosti migrenika během 

záchvatu, které lze jen obtížně prokazovat, převyšují součet přímých i nepřímých 

nákladů, zmíněných výše. V České Republice zatím jakékoli údaje tohoto typu chybí, 

ale vzhledem k shodné prevalenci migrény v České republice se zeměmi EU lze použít 

tato fakta i pro naši populaci (Dočekal, 2003, s. 67).          

 1.3.1 Pracovní schopnost  

Migrenózní záchvaty výrazně snižují pracovní potenciál. V USA přicházejí 

pacienti s těžkým průběhem migrény často o zaměstnání. V našich podmínkách je 

běžné, že ženy postižené migrenózním záchvatem zůstávají i nadále v práci, a to i přes 

to, že pracují méně hodnotně, nebo si mnohdy berou náhradní volno. Ve zcela 

výjimečných případech může být při vyskytující se migréně přiznán částečný invalidní 

důchod. Míra poklesu pracovní schopnosti je pro migrénu stanovena v rozmezí od 5 do 

maximálně 35 %, přičemž k přiznání částečného invalidního důchodu je nutná pokles 

nejméně o 33 % (Mastík, 2007, s. 24). 



  15 

1.4   Patofyziologie migrény 

Patofyziologie migrény je značně složitá, je typická množstvím dosud 

nezodpovězených otázek a názorů. Přesto si již v současnosti dokážeme vytvořit 

představu o některých důležitých dějích a jevech, které záchvaty migrény podmiňují 

(Kotas, Záhlava, Kastner, 2001, s. 49). 

  Mastík (Mastík, 2007, s. 16) uvádí: „Migréna je progresivní multifaktoriální 

chronické onemocnění, vyvolané působením vnitřních a zevních faktorů.“ U pacientů 

s nízkým migrenózním prahem (daným např. genetickou dispozicí) vznikne kumulací 

nepříznivých faktorů (nedostatek či nadbytek spánku, stres, meteorologické vlivy, 

dietní chyby a excesy) nebo periodických vnitřních faktorů (kolísání hladiny hormonů 

zejména estrogenů v době menstruace) situace, kdy dojde k aktivaci generátoru 

migrény v mozkovém kmeni (Mastík, 2007. s. 16). 

 Následkem celého procesu je pokles regionálního mozkového prokrvení, které 

způsobuje vznik symptomů aury. Pokud prokrvení nepoklesne na kritické hodnoty, 

aura nevznikne. Snížené regionální prokrvení vyvolává převážně vasodilataci 

extracerebrálních tepen. Současně dojde k aktivaci trigemonovaskulárního systému, 

což má za následek uvolňování neuropeptidů (bradykinin, neurokinin A, histamin, 

kalcitonin, substance P, a další) a oxidu dusnatého. Všechny tyto podněty stále více 

prohlubují vasodilataci a vznik neurogenního sterilního zánětu s drážděním 

zakončeným bolestí (Mastík, 2007, s. 16). 

Aktivace těchto struktur v mozkovém kmeni není dostatečně tlumena systémem 

regulujícím bolest a bolesti jsou vedeny do oblasti 1. větve trigeminu a dále do oblasti 

horních krčních segmentů (C1, C2 a C3). S každým dalším vstupem do tohoto systému 

(z oblasti obličeje, krční páteře, z kortexu – potraviny, stres, meteorologické vlivy, 

změny rytmu spánku a bdění atd.) se může potencovat či udržovat bolest hlavy 

(Waberžinek, 2003, s. 26).  

Pro mozek člověka trpícího migrénou existuje v zahraniční literatuře termín         

„ Migraine Brain “,  který se v češtině překládá jako „ migrénový mozek.“ Jde o typ 

hypersenzitivního mozku, který je velmi citlivý a připravený neadekvátně reagovat na 

jakýkoliv stimul, který se mu nelíbí (Bernstein, McArdle, 2009, s. 52). 
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1.5   Spouštěcí faktory migrény 

Zpočátku je velice důležité a nutné rozlišovat na jedné straně příčiny, které 

způsobují vznik migrény a na straně druhé podněty které mohou vyvolat samotný 

záchvat akutní migrény. Tyto podněty se označují jako „spouštěcí faktory“ a jejich 

přítomnost může u vnímavých a citlivých osob „napomáhat“ vzniku migrenózního 

záchvatu (Wachter; Sarkady, 2007, s. 40). 

Přibližně 85 % migreniků je schopno uvést jeden nebo více spouštěcích faktorů, 

které hrají velice důležitou roli při vzniku migrenózních záchvatů. Mezi spouštěcí 

faktory patří jednak vnitřní faktory (hormonální) a celá řada dalších zevních faktorů 

(viz. Tab. 1) (Mastík, 2007, s. 17). 

Hormonální změny 

• Hormonální antikoncepce 
• Těhotenství 
• Amenorea 
• Menstruace 
• Ovulace 
• Klimaktérium 

Léky • Vasodilatancia 
• Kontrastní látky 

Vlivy prost ředí 
• Nepravidelné cvičení 
• Neúměrná fyzická námaha 
• Cestování letadlem či vlakem 

Změny počasí  

Nadbytek či nedostatek spánku  

Příjem určitých potravin 

• Některé typy sýrů (zvláště odleželé) 
• Alkohol (určitá vína, piva, tvrdý alkohol) 
• Umělá sladidla 
• Káva 
• Čokoláda 
• Jižní ovoce 
• Kompoty 
• Nakládaná zelenina  

Stravovací návyky 

• Vynechání jídla 
• Opožděná jídla 
• Neúměrné množství jídla 
• Diety 

Stres, emoční podněty, deprese  

Blikavé světlo (počítač, televize)  

Nadměrné kouření, expozice nikotinu  

Všeobecné metabolické a infekční 

poruchy 
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Lokální onemocnění v oblasti hlavy 

• Infekce 
• Oční onemocnění 
• Onemocnění ORL 
• Zubní poruchy 
• Poruchy žvýkání 

Silné zápachy • Parfémy 
• Čisticí prostředky  

Tabulka 1.  Spouštěcí faktory migrény 

(Waberžinek. 2003, s. 31-32). 

V hypersenzitivním migrénovém mozku může být spouštěčem migrenózního 

záchvatu téměř cokoliv. Nejlepší způsob, jak rozpoznat vlastní spouštěče, je vést si 

deník bolestí hlavy a zapsat si každý detail, který záchvatu migrény předcházel, nebo 

který jej doprovázel (Bernstein, McArdle, 2009, 106). 

1.6   Komorbidity migrény 

Migréna se velice často vyskytuje ve spojení s některými tělesnými i duševními 

onemocněními. Termín komorbidita se užívá od 70. let minulého století jako výraz pro 

přítomnost koexistujícího dalšího onemocnění u pacienta s jednou konkrétní nemocí 

(Marková, 2005, s. 248). 

Marková (Marková, 2005, s. 248) uvádí: „Komorbidita může změnit klinický 

průběh nemoci u pacienta s toutéž diagnózou, co se týká prognózy, délky trvání 

onemocnění, léčebné strategie i výsledného stavu pacienta.“ Dále může mít vliv i na 

ekonomické parametry, jako je délka hospitalizace, efekt a četnost medikace i na 

mortalitu. 

Jako komorbidity migrény se nejčastěji uvádějí různé poruchy 

kardiovaskulárního systému, Raynaudova choroba, trombocytopenie. 

Z neurologických onemocnění se mohou souběžně s migrénou vyskytovat cévní 

mozkové příhody (dále jen CMP), epilepsie a roztroušená skleróza. U žen trpících 

migrénou s aurou, zejména v kombinaci s užíváním hormonální antikoncepce a 

kouřením existuje vysoké riziko vzniku trombembolického iktu. Z psychiatrických 

onemocnění se často vyskytují panické poruchy, maniodepresivní psychózy a 

depresivní stavy (Mastík, 2007, s. 38-39). 
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Znalost těchto komorbidit je z  řady důvodů velmi významná. Po stránce 

diagnostické a diferenciálně diagnostické je nutná znalost např. o tom, že se projevy 

migrény mohou často překrývat se symptomy komorbidit (např. přechodné poruchy 

vědomí u migreniků a epileptiků). Pro léčbu je znalost některých komorbidit také 

velice důležitá, např. migrenik, který současně trpí i depresí může být úspěšně 

profylakticky léčen antidepresivy (Waberžinek, 2003, s. 34). 

1.7   Klinický obraz 

Záchvat migrény má 4 fáze: 

• fáze prodromální 

• fáze aury 

• fáze vlastních bolestí hlavy 

• fáze postdromální           (Waberžinek, 2003, s. 38). 

 

Prodromální fáze 

V literatuře se uvádí, že velké procento pacientů, mívá několik hodin až jeden 

nebo dva dny před záchvatem migrény neurčité potíže. Nemocní nejčastěji popisují 

změny nálad, pocity duševního napětí, děsivé sny, zvýšenou aktivitu, podrážděnost, 

depresi nebo naopak euforii. Dále pak ve velké míře udávají menší či vetší citlivost na 

zevní podněty, opakované zívání, zvýšenou chuť až vlčí hlad na některá jídla, 

motorický neklid nebo poruchy výslovnosti. Z vegetativních symptomů je to obvykle 

průjem či častější močení (Mastík, 2007, s. 18). 

Fáze aury 

Aura se vyskytuje asi u 18 % postižených. Často se mohou kombinovat záchvaty 

migrény bez aury se záchvaty s aurou, ty bývají většinou silnější a častěji doprovázené 

nauzeou a zvracením. Aury je v migrenologii označované jako přechodné ložiskové 

symptomy z různých oblastí mozkové kůry nebo mozkového kmene, které buď 

předcházejí, nebo doprovázejí migrenózní bolest. Příznaky aury trvají přibližně od 5 

do 60 minut. Trvají-li déle, hovoříme tak o prolongované auře nebo také o 
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migrenózním infarktu. Někdy se může vyskytovat aura bez následné bolesti hlavy, 

pokud se tento stav opakuje, hovoříme o statutu migrenózní aury (Mastík, 2007, s. 19). 

Nejčastějším typem je aura zraková. Migrenik popisuje jednoduché fenomény 

(skotomy), ale i komplexní projevy v zorném poli, klikaté vlnovky, vjemy třpytivých 

útvarů v zorném poli, předměty mohou měnit tvar a barvy nebo rotují. Druhé místo 

zaujímá aura senzitivní, ta se projevuje převážně parestéziemi a hemiparestéziemi typu 

mravenčení a brnění. Jen zřídka se vyskytují motorické poruchy typu hemiparézy, 

kvadruparézy, centrální monoparézy a poruchy řeči, především dysfázie, afázie a 

dysartrie. U jednoho pacienta se může souběžně vyskytovat více typů aury. Většinou 

jsou ale projevy aury u konkrétního pacienta po celý život víceméně stejné (Mastík, 

2007, s. 19).  

Fáze bolesti hlavy 

Vlastní bolesti hlavy mohou vznikat současně s aurou, jindy na ni navazují nebo 

se objevují až po jejím odeznění. Bolesti hlavy jsou záchvatovitého typu, jednotlivé 

záchvaty trvají od 4 do 72 hodin. Pokud přesáhnou hranici 72 hodin, jedná se o status 

migrenosus. Bolesti jsou většinou hemikranické s maximem fronto-temporálně, šíří se 

nejčastěji do očí, nebo do okcipitální krajiny. Bolest může mít svůj začátek 

v okcipitální oblasti a v horní části šíje se šířením dopředu nebo naopak v oblasti 

obličejové. Frekvence záchvatů migrény je velice různorodá, nejčastěji od 2 do 6 

záchvatů za měsíc. V současné době se rapidně zvyšuje počet pacientů s chronickou 

(transformovanou) migrénou, kdy se migréna objevuje více jak 15 dnů v měsíci. 

Intenzita bolesti hlavy je u typické migrény střední až silná. Intenzita záchvatu se 

nejčastěji posuzuje ve vztahu ke společenské a pracovní činnosti. Při mírném stupni 

záchvatu není pracovní výkon téměř vůbec ovlivněn, u migrény středního stupně jsou 

společenské i pracovní výkony sníženy zhruba na polovinu a pacient zvládá veškeré 

své povinnosti jen s velkým sebezapřením. Při silném záchvatu migrény není pacient 

prakticky schopen jakékoli společenské, rodinné či pracovní aktivity. Při migréně jde 

většinou o pulzující bolest, která se zhoršuje i při běžné fyzické námaze (chůze do 

schodů, zvedání břemene atd.). V této fázi se také velice často objevují tzv. 

doprovodné příznaky. Vyskytují se zejména gastrointestinální poruchy (nevolnost, 

zvracení, křeče žaludku, průjem aj.), pocení, nechutenství, závrať, polyurii, rozmazané 

vidění, chlad končetin atd. Velké množství migreniků během záchvatu popisuje 



  20 

zvýšenou dráždivost, přecitlivělost na pachy, zvuky a světlo. Ve velké míře se taky 

vyskytují příznaky neklidu, celkové slabosti, deprese (Waberžinek, 2003, s. 42). 

Postdromální fáze 

Fáze je typická pro projevy vyčerpání organismu, netečnosti, pacient je většinou 

velmi unavený až schvácený, udává svalové bolesti zejména v oblasti šíjových svalů. 

Jindy se může dostavit povznesená nálada, chuť na sladké nebo naopak podrážděnost 

(Mastík, 2007, s. 21). 

1.8   Diagnostika   

Neexistuje žádný klinický, laboratorní či diagnostický test ani metoda, které by 

migrénu jednoznačně prokázaly nebo vyvrátily. Pro stanovení diagnózy migrény je 

základem důkladná anamnéza, znalost klinického obrazu a informace o průběhu 

migrenózního záchvatu. Migréna nemá známý organický podklad, nelze ji tedy 

prokázat užitím počítačové tomografie (dále jen CT) či magnetickou rezonancí (dále 

jen MR). Tato vyšetření využíváme většinou jen k vyloučení jiné příčiny bolesti hlavy, 

zejména u prvního záchvatu migrény (Neumann, 2010, s. 295). 

1.8.1 Anamnéza 

Stanovení diagnózy migrény je založeno především na důkladném odběru 

anamnestických dat. Zjišťuje se hlavně rodinná zátěž, rozvoj nemoci v dětství či 

dospívání. Je možné se opřít o určitou uniformitu záchvatů, kdy se bolest může 

dostavit v určitou denní dobu, postihuje polovinu hlavy, má typickou lokalizaci, 

charakter bolesti je především pulzující a stejné bývají i doprovodné příznaky. 

S určitou nadsázkou se dá říci, že v určitých případech může pacient záchvat přímo 

očekávat, např. během menstruace, při změnách počasí, atd. (Mastík, 2007, s. 26). 

K rychlejšímu, i když jen orientačnímu stanovení diagnózy migrény slouží řada 

dotazníků. Po stanovení diagnózy lze využít například dotazník Migraine disability 

assessment  programme (dále jen MIDAS), který slouží ke stanovení závažnosti 

migrenózního onemocnění. Tento jednoduchý dotazník zachycuje počet dnů v průběhu 
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posledních 3 měsíců, kdy nemocný nebyl v důsledku migrény schopen vykonávat 

běžné denní činnosti (Mastík, 2007, s. 27).     

1.8.2  Klinická vyšetření 

K důležitým klinickým vyšetřením patří zejména fyzikální vyšetření srdce a plic, 

krevního tlaku, pulsu a pulsace přívodných mozkových tepen. Ke standardním 

vyšetřením se dále řadí vyšetření očního pozadí a základní hematologický i 

biochemický screening včetně sedimentace červených krvinek. Veškerá tato vyšetření 

by měla být v případě migrény bez neurologického nálezu (Waberžinek; Opavský; 

Dočekal, aj., 2003, s. 10). 

1.8.3  Pomocná vyšetření 

Pomocná zobrazovací vyšetření se většinou provádí za účelem vyloučení 

sekundarit a všude tam, kde došlo ke změně charakteru, frekvence a intenzity bolesti 

hlavy. Záznam z elektroencefalogramu (dále jen EEG) je většinou také zcela normální. 

Evokované potenciály a pozitroní emisní tomografie (dále jen PET) se využívají 

především pro výzkumné účely (Medová, 2004, s. 223).     

Diagnostická kritéria migrény bez aury 

A) Minimálně 5 záchvatů migrény splňující kritéria B-D. 

B) Trvání záchvatu při nedostatečné léčbě či bez léčby 4-72 hodin. 

C) Bolesti hlavy splňují alespoň dvě z těchto podmínek: 

1. střední až silná intenzita; 

2. jednostranná lokalizace; 

3. pulzující charakter; 

4. zhoršování fyzickou námahou. 

D) Přítomnost alespoň jednoho z těchto příznaků: 

1. fotofobie, fonofobie;  

2. nauzea a/nebo zvracení. 

E) Platnost alespoň jednoho z následujících faktů: 
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1. Anamnéza, neurologické a celkové vyšetření neprokazují sekundární 

onemocnění. 

2.  Bylo sice vysloveno podezření na některá sekundární onemocnění, odpovídající 

vyšetření je však vyloučila. 

3.  Byly prokázány některé typy sekundárních bolestí hlavy, první ataky migrény 

se ale nevyskytovaly v souvislosti s těmito bolestmi hlavy. 

(Waberžinek, 2003, s. 43). 

Diagnostická kritéria migrény s aurou 

A) Dva a více záchvatů migrény, splňující kritéria v bodě B. 

B) Alespoň 3 z následujících kritérií: 

1. jeden či více symptomů aury; 

2. minimálně jeden symptom aury se rozvíjí postupně déle než 4 minuty, někdy na 

sebe navazuje více symptomů aury. 

3. jednotlivý symptom aury netrvá déle než 60 minut, u více symptomů se tato 

doba prodlužuje.  

4. interval mezi aurou a bolestmi hlavy je kratší než 60 minut, bolesti se mohou 

rozvinout před nebo během aury. 

C) Byly úplně vyloučeny sekundární bolesti hlavy. 

(Waberžinek, 2003, s. 44). 

1.9   Léčba migrény 

Pro správnou léčbu migrény je důležitá exaktní diagnostika a diferenciální 

diagnostika konkrétního typu migrény, frekvence a trvání migrenózních záchvatů, 

znalost intenzity, gastrointestinálních, neurologických a vegetativních příznaků, 

komorbidit migrény a informovanost nemocného o komplexní léčbě migrény. Dalším 

důležitým krokem je sestavování léčebného plánu s cílem ovlivnit nejzávažnější 

projevy migrény v co nejkratší době a profylakticky ovlivnit frekvenci, intenzitu a 

trvání záchvatů (Waberžinek, 2003, s. 50). 
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1.9.1 Nemedikamentózní léčba  

Cílem nemedikamentózní léčby je především ovlivnit spouštěcí faktory migrény. 

Pacientům se vždy doporučuje, aby si vedly záznamy bolesti. Terapeutický plán 

nemedikamentózní léčby by měl obsahovat i kombinaci behaviorálních, edukačních a 

psychologických postupů (Donáth , 2003, s. 64).  

Nezbytnou součástí nemedikamentózní léčby je úprava životosprávy 

s rovnováhou mezi psychickou a fyzickou zátěží. Důraz je kladen na zájmovou 

činnost, koníčky, pobyt na čerstvém vzduchu a rekreační sporty. Nelze opomenout 

také úpravu stravovacích návyků, střídmost v jídle, popřípadě omezení alkoholických 

nápojů (Mastík, 2007, s. 80).  

Co se alternativních (paramedicínských) léčebných postupů týká, dosud chybí 

serózní vědecký důkaz, který by prokazoval jejich účinnost. Pokud ale pacient v danou 

léčbu věří, má tento psychologický efekt, označovaný jako „placebo“, léčebný účinek 

sám o sobě. V léčbě migrény je hojně využívaná akupunktura, akupresura a 

homeopatie.  Mnozí migrenici mají svůj zaběhnutý systém, který pravidelně při 

migréně využívají, včetně pobytu v klidném a tmavém prostředí se studeným 

obkladem na hlavě (Mastík, 2007, s. 80). 

1.9.2 Medikamentózní léčba  

Medikamentózní léčba migrény se dělí na dvě základní skupiny:  

• akutní léčba 

• profylaktická léčba        (Donáth, 2003, s. 63). 

 

1.9.2.1 Akutní léčba 

Akutní léčba migrény se liší podle intenzity a frekvence migrenózních záchvatů 

u konkrétních pacientů. Jejím cílem je zastavit nebo alespoň zmírnit jednotlivé ataky 

migrény (Waberžinek, 2003, s. 53). 

Postup léčby může být konvenční, tj. krok za krokem, kdy se začíná nejslabšími 

léky přes silnější až k těm nejsilnějším. Začíná se jednoduchými analgetiky 



  24 

v dostatečné dávce paracetamolu či kyseliny acetylsalicylové nebo jejich kombinací 

s jinými jednoduchými analgetiky. Není-li první krok dostatečně účinný, následuje 

krok druhý: parenterální podání analgetik nebo nesteroidních antiflogistik                                

od čípků přes injekce až po intravenózní podání. Ve třetím kroku dochází k nasazení 

specifických antimigrenik, triptanů nebo ergotaminových preparátů. Konvenční postup 

vede často k vyššímu počtu návštěv u lékaře, k vyšším nákladům za léčbu a 

opakovanému předepisování léků. V konečném důsledku je tento postup léčby drahý a 

pro pacienty neefektivní (Mastík, 2007, s. 70).    

Druhým postupem je stratifikovaný postup. Lékař spolu s pacientem zvolí 

vhodný preparát podle délky a intenzity záchvatů. Při mírných až středních záchvatech 

je vhodné začínat nespecifickými antimigreniky. U záchvatů silné intenzity, jsou léky 

první volby triptany (Mastík, 2007, s. 70). 

Důležitou roli hraje „načasování“ podání léku. Po mnoho let přetrvával názor, že 

léčba migrenózního záchvatu triptanem by měla být zahájena při střední nebo až silné 

intenzitě bolesti. Výsledek celé řady analýz a studií prokázaly, že „časná intervence“ 

v době mírné intenzity bolesti vede k lepším výsledkům léčby (Mastík, 2007, s. 71).   

 

Lehký 

záchvat 

migrény 

Jednosložková analgetika nebo nesteroidní antiflogistika užitá včas a v 
dostatečné dávce (kyselina acetylsalicylová, paracetamol, ibuprofen, 
indometacin a další). Při neúspěchu léčby „běžnými“ analgetiky jsou i u 
mírné migrény vhodná specifická antimigrenika – triptany. 

Střední 

záchvat 

migrény 

Léky první volby jsou u této skupiny vhodné triptany. Tyto léky 
významně tlumí bolest i nepříjemné průvodní příznaky (nevolnost, 
zvracení), event. dokáží i záchvat zcela zastavit. Je třeba je užít včas, tj. 
dříve než se záchvat plně rozvine. Zástupci této skupiny jsou: sumatriptan, 
eletriptan, zolmitriptan aj.  

Těžký  

záchvat 

migrény 

Užití triptanů ve formě nosního spreje nebo intravenózní injekce 
(sumatriptan), alternativně lze použít i intravenózně podaný valproát 
(kyselina valproová nebo soli kyseliny valproové). Pokud nejsou k 
dispozici, pak v běžné klinické praxi můžeme alternativně aplikovat infuzi 
krystaloidů s kortikoidem, analgetikem, anxiolytikem a event. i s 
antiemetikem. 

Tabulka 2. Rozdělení záchvatů podle terapie 

(Neumann, 2010, s. 296). 
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1.9.2.2 Profylaktická léčba 

Profylaktickou léčbu indikujeme podle frekvence, tíže záchvatů migrény a také 

dle názoru a přání pacienta. Hlavním cílem profylaktické léčby je snížit frekvenci a 

intenzitu záchvatů migrény nejméně o 50 %. Léky v profylaktické léčbě se zpravidla 

užívají denně a dostatečně dlouho (obvykle 6 až 12 měsíců). Léky jsou podávány v 

postupně se zvyšující dávce a o případné změně profylaktické léčby se rozhoduje 

nejdříve po 8–12 týdnech po nasazení léku. Monoterapie je nejvhodnější, ale někdy se 

osvědčují i kombinace různých lékových skupin. (Neumann, 2010, s. 296). 

Indikace profylaktické léčby: 

• 3 a více atak těžké migrény za měsíc; 

• ataky trvají více než 48 hodin; 

• nedostatečná účinnost nebo kontraindikace akutní léčby; 

• více než 2krát akutní léčba během 1 týdne; 

• vedlejší účinky akutní terapie          (Waberžinek, 2003, s. 68). 

 

Období po vysazení profylaktické léčby se označuje jako „lékové prázdniny“ 

(drug holiday), efekt profylaktické léčby většinou přetrvává několik měsíců. 

V profylaxi migrény jsou preparáty dostatečně účinné i v nižším dávkování než je 

jejich „základní“ indikace. Zásadní chybou při užívání profylaxe je z důvodu 

neúčinnosti nebo nežádoucích účinků preventivní lék vysadit nebo hned nasadit jiný. 

V takovém případě je důležité vytrvat, popřípadě upravit dávku, která pacientovi 

nebude působit potíže a postupně dávku zase zvyšovat. Pacient by měl být na 

profylaktické léčbě dostatečně zainteresovaný, protože pro úspěšnou preventivní léčbu 

je nezbytné dlouhodobé a pravidelné užívání (Mastík, 2007, s. 61). 

 

Profylaktika se dělí na 2 skupiny: 

Léky první volby 

• Betablokátory: metaprolol (Betaloc, Vasocardin); 

• Antagonisté kalciových kanálů: flunarizin (Sibelium), verapamil (Isoptin); 

• Antikonvulziva: kyselina valproová a valproáty (Convulex, Orfiril); 
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• Antidepresiva: amitriptylin (Amitriptylin), clomipramin (Anafranil); 

•  Antagonisté serotoninu: pizotifen (Sandomigran), cyproheptadin (Peritol). 

 

Léky druhé volby 

• Nesteroidní antiflogistika: Naproxen, Ibuprofen; 

• Extrakty z Gingo biloby : Gingium, Tanakan; 

• Magnesium: Magnesium laktát; 

• ACE inhibitory: lisinopril (Diroton)                            (Mastík, 2007, s. 62-69). 

(Waberžinek, 2003, s. 70). 

1.10 Komplikace migrény 

Komplikace migrény mohou nastat zejména jako následek ne příliš důsledné 

nebo chybné léčby. Faktory, které přispívají k závažnějším komplikacím, mohou být 

např. podávání hormonální antikoncepce, komorbidity kardiovaskulárního systému a 

psychická stigmatizace. Mezi nejčastěji se vyskytující komplikace migrény patří: 

chronická migréna, migrenózní status, migrenózní infarkt a migrénou spuštěný 

epileptický záchvat.  (Mastík, 2007, s. 23).  
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2 DEPRESE 

Deprese je závažné psychické onemocnění, postihující celý organismus. Nejde o 

projev slabosti, vůle či sebekázně, ale o duševní poruchu, která není ovlivnitelná vůlí. 

Pro depresi je charakteristické opakování epizod chorobného smutku, ztráty energie, 

vůle, sebedůvěry, beznaděje a radosti ze života. Deprese je často provázená 

pesimistickými výhledy do budoucna, bezdůvodnými obavami a úzkostmi, poklesem 

výkonnosti, pocity méněcennosti, poruchami spánku, suicidálními myšlenkami, 

nezájmem o sebe, svoji práci, rodinu, přátele i o své koníčky. Součástí klinického 

obrazu deprese mohou být i nejrůznější tělesné příznaky, jako například: pocení, třes, 

zácpa, bušení srdce, bolesti hlavy, páteře, závratě, poruchy menstruace a časté 

nechutenství. Neléčené epizody trvají 4 až 6 měsíců, někdy jen několik dnů a jindy i 

roky (Doubek, 2007, s. 6).  

Jak je patrné na první pohled, deprese může mít mnoho projevů. Nejtypičtějším 

příznakem deprese je smutek, avšak, ne každý smutek znamená právě zmíněnou 

depresi. Od běžného smutku se liší hlavně v tom, že samotná deprese je mnohem 

intenzivnější, trvá déle a nepříznivě ovlivňuje výkonnost (Praško, 2007, s. 5). 

2.1 Deprese v kostce 

Depresivní porucha patří mezí nejčastěji se vyskytující psychické poruchy. 

Během života prožije alespoň jednu depresivní epizodu až 25% populace. Podle 

zahraničních pramenů je celoživotní prevalence deprese kolem 17 % a incidence 

kolem 11 %, přičemž ženy trpí depresí dvakrát častěji než muži.  Deprese představuje 

jeden z nejčastějších zdravotních problémů, který lidstvo provází již od dob 

starověkého Egypta. Nejvíce mužů a žen depresí onemocní v rozmezí 25-44 let. Od 

konce druhé světové války došlo k zvyšování četnosti depresivní poruchy a k posunu 

začátku onemocnění do nižších věkových kategorií. Z výzkumu, který byl nedávno 

v České republice proveden, vyplynulo, že 60-70 % depresí není správně 

diagnostikováno (Přikryl, 2008, s. 197). 
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2.1.1 Formy deprese 

Podle intenzity příznaků pak rozlišujeme formy mírné, střední a těžké. U deprese 

se může vyskytovat řada nejrůznějších charakteristik. Psychotická deprese znamená, 

přítomnost takových příznaků, jako jsou halucinace a bludy. O melancholii hovoříme 

tehdy, když se po ráno objevují typické pesimistické nálady, brzká probuzení, 

nechutenství atd. S touto formou se častěji setkáváme u starších lidí. U mladých lidí je 

častější formou atypická deprese se zvýšenou chutí k jídlu a větší spavostí. O 

sezónních poruchách nálady mluvíme tehdy, když se rozvíjejí na podzim a na jaře již 

obvykle mizí. Sekundární depresivní porucha je zapříčiněná tělesnou nebo duševní 

chorobou. Nejčastěji se u jednoho pacienta setkáváme s rozvojem pouze depresivních 

epizod, a pak se jedná o periodickou (rekurentní) depresivní poruchu. Jestli se však 

střídají epizody depresivní tak epizody manické, jde o bipolární afektivní poruchu 

(Raboch, Pavlovský, 2001, s. 92-93). 

2.1.2 Příčiny deprese 

Příčiny, vedoucí ke vzniku depresivních poruch jsou jak biologické tak 

psychosociální. Některé typy deprese se často vyskytují na základě genetických 

predispozic. V komplexní anamnéze depresivních pacientů byl zjištěn vyšší výskyt 

stresových událostí, jako například ztráta blízkého člověka, ztráta zaměstnání a další. 

Riziko vzniku depresivní poruchy se zvyšuje také v závislosti na typu osobnosti a 

jejich charakterových vlastnostech (Raboch, Pavlovský, 2001, s. 94). 

2.1.3 Diagnostika 

Diagnostika deprese se opírá zejména o anamnestické údaje, klinický obraz a 

informace získané od příbuzných. Při prvních projevech onemocnění je diagnostiku 

vhodné doplnit nejrůznějšími psychologickými testy, popřípadě laboratorními a 

zobrazovacími metodami k vyloučení organické etiologie. Pro stanovení diagnózy je 

nezbytné trvání potíží alespoň po dobu dvou týdnů (Anders, Uhrová, Roth, 2005, s. 

31). 



  29 

2.1.4 Léčba 

Po stanovení diagnózy je hlavním cílem v léčbě deprese zmírnit její příznaky a 

tím i trápení pacienta. Vždy by měl mít přednost takový postup, o kterém se 

předpokládá, že bude úspěšný a bude mít nízké riziko výskytu nežádoucích účinků. 

Výsledný léčebný efekt by měl být doprovázen navrácením všech funkčních 

schopností do úrovně, ve které byly před propuknutím nemoci (Anders, Uhrová, Roth, 

2005, s. 59). 

Nejrozsáhlejší skupinou léků, které u nemocných odstraňují patologickou 

depresivní náladu, označujeme jako antidepresiva. Jde o látky, které pomáhají navodit 

neurohormonální rovnováhu na mozkových neuronech s nedostatkem působků. 

Protože antidepresiva porušenou rovnováhu pouze regulují, jejich efekt se zpravidla 

objeví za 3-6 týdnů pravidelného užívání. Je proto nezbytně nutné léky užívat 

dostatečně dlouhou dobu, a to i přes velké množství vedlejších účinků, které s sebou 

jejich užívání zpočátku přináší (Praško, Prašková, Prašková, 2008, s. 80). 

Při volbě vhodných antidepresiv je nutné zohlednění dvou faktorů, které nesmí 

být za žádnou cenu opomenuty. Na straně jedné se jedná o faktory související s léčbou 

(účinnost, vedlejší účinky a bezpečnost, zkušenost lékaře, cena a dostupnost) a na 

straně druhé faktory související s pacientem (zkušenosti pacienta s medikací, tělesný 

stav, pacientovi preference a reakce příbuzných) (Češková, 2007, s.  229-231).  

Dostupnost různých skupin léků má svoje teoretické i praktické zdůvodnění. 

Jedinec není průměr, a proto je nezbytné léčbu individualizovat. Při volbě 

nejvhodnějších antidepresiv pro konkrétního pacienta by měly být zohledněny všechny 

uvedené faktory. Depresi je doporučeno léčit agresivně, do dosažení remise (Češková, 

2008, s. 207). 

Dělení antidepresiv 

1) Tricyklická antidepresiva (Imipramin, Amitriptylin, Anafranil aj.) se řadí 

mezi nejúčinnější antidepresiva. 

2) IMAO (Tranylcypromin) je vysoce účinné antidepresivum, které často 

pomáhá u osob, kde klasická antidepresiva nestačí. Nutno omezit potraviny 

obsahující tyramin.  

3) SSRI (Citalopram, Sertralin aj.) moderní antidepresiva s minimem 

vedlejších účinků. 



  30 

4) RIMA (Moclobemid) léková skupina podobná skupině IMAO, bez 

nutnosti držet dietu.  

Po odeznění depresivních epizod je nutné v léčbě pokračovat i nadále. Podle 

Světové zdravotnické organizace by mělo podávání antidepresiv trvat ještě minimálně 

půl roku až rok, a to z toho důvodu, že po vysazení léků až 80 % pacientů upadne do 

depresí znovu (Praško, Buliková, Sigmundová, 2009, s. 58). 

I přes veškerý rozvoj nových antidepresiv není léčba depresivní poruchy 

v současné době považována za optimální. Téměř dvě třetiny pacientů sice na první 

podání antidepresiv reagují dostatečně, avšak jen polovina z nich má opravdový užitek 

také z dlouhodobých antidepresiv. U velkého počtu pacientů se léčba depresivních 

epizod stává komplikovanější a vede k rozvoji farmakorezistentní formy deprese. 

Právě z těchto důvodů se kromě výše zmíněné farmakologické léčby, začínají užívat 

také jiné nefarmakologické metody. Dříve se jednalo zejména o spánkovou deprivaci 

či elektrokonvulzivní léčbu, v současnosti do popředí vstupují moderní 

neurostimulační metody, jako je magnetická konvulzivní terapie, stimulace nervu 

vagu, hluboká mozková stimulace atd. (Přikryl, 2008, s. 175).  

2.2 Depresivita u migreniků  

Byly prokázány souvislosti mezi výskytem migrény a deprese v populaci. 

Migréna, stejně tak jako jiné bolestivé stavy, může vyvolat starosti, obavy a neklid což 

zvyšuje riziko deprese. Na druhou stranu deprese může vést ke vzniku bolesti hlavy 

stejně jako ke vzniku jiných somatických potíží. Další souvislost mezi migrénou a 

depresí může být vysvětlena tím, že existuje ať už vrozená nebo získaná společná 

zranitelnost určitých mozkových struktur. Z těchto možných vztahů vyplývá hned 

několik otázek: Jestli je prognóza migrény u osob s depresí jiná, než u osob bez 

deprese, nebo jestli se liší frekvence migrenózních záchvatů u osob s depresí a bez 

deprese. Americká studie, kterou prováděli doktoři Breslau a Lipton (Braslau, Lipton, 

2003) společně se svými kolegy se na tyto otázky snažila odpovědět. Studie byla 

provedena v oblasti Detroitu, kde byly také získány reprezentativní vzorky 

obyvatelstva různých ras s podobným vzděláním, ve věku 25 až 55 let, které trpí 
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migrénou, nebo jinými bolestmi hlavy anebo jsou zcela bez bolesti. Údaje byly 

zjišťovány telefonickými dotazy. Z celkového počtu 4765 osob, které byly vybrány pro 

telefonické testy, bylo dále vybráno 1696 osob pro psychologický rozhovor. 

Psychiatrický stavu byl posuzován osobním rozhovorem s využitím standardních 

diagnostických testů. Z vybraného počtu odpovídalo diagnostickým kritériím IHS pro 

migrénu 683 osob, dalších 253 osob odpovídalo diagnóze jiné bolesti hlavy a zbytek, 

který tvořil kontrolní skupinu, netrpěl bolestí hlavy. Ve všech třech skupinách 

převažovaly ženy. Deprese se vyskytovala ve 42 % ve skupině migréna, v 36 % ve 

skupině jiných bolestí hlavy a v 16 % v kontrolní skupině. Hypoteticky se očekávalo, 

že mezi migrénou a depresí bude vazba existovat. Studií bylo zjištěno, že riziko 

výskytu deprese ve skupině migreniků bylo více než pětinásobné než riziko v kontrolní 

skupině. Naopak nebyla nalezena signifikantní asociace mezi depresí a jinými bolestmi 

hlavy. Přítomnost deprese neměla žádný vliv na závažnost migrény a taky frekvence 

migrenózních záchvatů nebyla ovlivněna výskytem deprese. Tyto informace 

jednoznačně dokazují, že vztah mezi migrénou a depresí je bidirekcionální, tj. kde obě 

jednotky zvyšují riziko výskytu druhé. K podrobnějšímu vysvětlení bidirekcionálního 

vztahu mezi migrénou a depresí je třeba studovat rodinné a genetické vlivy a další 

podmínky (Marková, 2005, s. 249). 

Klinická implementace této studie je následující. Je nezbytně nutné vyšetřovat 

pacienty s migrénou na přítomnost deprese a naopak. Výskyt obou je mnohem častější, 

než se původně předpokládalo. Přesto, že přítomnost migrény u osob s depresí může 

působit vyšší disabilitu, výskyt deprese nesvědčí pro horší průběh migrény. Je více než 

jasné, že psychiatrická onemocnění, a deprese především, se s bolestmi hlavy mohou 

vyskytovat souběžně (Marková, 2005, s. 249).  

 Na trhu existuje řada léků, které mohou současně zlepšovat jak migrénu, tak 

depresi, a proto má znalost těchto komorbidit v praxi velký význam. Migrenik, který 

současně trpí depresí, může být velmi úspěšně léčen například nejrůznějšími druhy 

antidepresiv (Waberžinek, 2003, s. 34). 

 Problematický pacient, trpící migrénou se může často jevit jako rezistentní na 

běžnou farmakoterapii. Intenzita jeho bolesti často na tyto léky nezabírá dostatečně a 

následně se začne objevovat nadužívání nebo závislost na medikaci. Tyto osoby nejsou 

často s efektem léčby spokojeny. Kromě bolestí hlavy si stěžují na poruchy spánku, 

únavu, nedostatek energie, zhoršenou koncentraci a poruchy libida, což jsou obdobné 
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problémy, na které si stěžují i pacienti s depresí. Americký lékař Krishnan (Krishnan, 

2000) studoval skupinu pacientů po migrenózním záchvatu a zjistil, že čím déle 

záchvat trval, tím bylo vyšší riziko výskytu deprese. Jedním z nejrizikovějších faktorů 

pro vývoj deprese byla nedostatečná sociální opora. Všechny výše popsané studie 

zaměřené na komorbidity mají rozličné metodologie i výsledky. V budoucnu bude 

nutné veškeré studie doplňovat o podrobné informace a respektovat při nich věkovou 

strukturu sledovaných respondentů, pohlaví a prostředí, ve kterém budou studie 

uskutečňovány (Marková, 2005, s. 250).  

 Ve všech výše zmíněných studiích převažovaly ve výzkumných skupinách ženy. 

Další americká studie se zaměřila na souvislost migrény a deprese u teenagerů. Podle 

ní měli teenageři s chronickými migrénami mnohem vyšší riziko depresí, psychických 

poruch a také sebevražd. Z další studie, která se uskutečnila v roce 2007, vyplynulo, že 

téměř polovina teenagerů trpících migrénami prodělala během svého života alespoň 

jednu psychickou poruchu. Mezi těmito mladými migreniky jich 21 % trpělo 

depresemi, 19 % panickou poruchou a 20 % uvažovalo o sebevraždě. Navíc mladí lidé 

trpící migrénou s aurou vykazují čísla ještě mnohem vyšší (Bernstein, McArdle, 2009, 

263-264). 

2.3 Komorbidita deprese a bolesti 

Žádný výzkum nevěnoval komorbiditě bolesti a deprese až donedávna takovou 

pozornost, jakou by si tato problematika zasloužila. Teprve až posledních letech se 

však ukazuje, že u pacientů s chronickou bolestí může byt deprese jedním 

z nejzávažnějších symptomů. Prestižní evropský výzkum, který byl proveden celkem u 

19 000 osob, ukázal, že deprese se vyskytla u 4 % zkoumaných osob. Z tohoto počtu 

zhruba 40 % pacientů trpělo současně depresí i chronickou bolestí (Yamamotová, 

Papežová, 2010, s. 111). 

Přítomnost a intenzita chronické bolesti u pacientů s velkou depresí výrazně 

ovlivňuje frekvenci a závažnost depresivních symptomů. Bolest byla zjištěna téměř u 

poloviny osob trpících velkou depresivní poruchou. Bolestivé příznaky vedou 

k těžšímu průběhu deprese, k delšímu období do dosažení remise a mohou být příčinou 

horší odpovědi na léčbu (Maršálek, 2007, s. 77). 
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2.4 Depresivní porucha u chronické bolesti 

Chronická bolest, je příznakem řady onemocnění, a však je také samostatnou 

nosologickou jednotkou. Mezi nejvíce rozšířené chronické bolestivé stavy patří bolesti 

hlavy, zad a artritidy. Prevalence chronických bolestivých stavů je v populaci na celém 

světě 10 – 55 % a zvyšuje se s narůstajícím věkem. K lepšímu pochopení chronické 

bolesti je vhodné využít Loeserův model, který vychází z biopsychosociálního pojetí 

chronické bolesti: nocicepce vede k bolesti, bolest vede k utrpení a utrpení 

k bolestivému chování (Anders, Uhrová, Roth, 2005, s. 221-223). 

 

 

 

 

 

Obrázek 1. Loeserův model biopsychosociálního pojetí chronické nemoci 

Lidé trpící chronickou bolestí mají v průměru 3krát vyšší riziko vzniku 

některých psychiatrických symptomů a u lidí s depresi je rovněž 3krát vyšší riziko 

vzniku chronické bolesti. Pacienti, kteří trpí depresí a chronickou bolestí využívají 

mnohem častěji odbornou pomoc, a to i tehdy, když zrovna nemají žádné závažnější 

onemocnění (Yamamotová, Papežová, 2010, s. 110). 

2.4.1 Teorie vzniku depresivní poruchy 

Vztahy mezi depresí a bolestí popisují dynamické, behaviorální, kognitivní a 

kognitivně-behaviorální teorie.  
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Dynamické teorie 

Vysvětlují vztah mezi depresí a bolestí různým typem reakcí nebo typem 

osobnosti citlivé k bolesti. Chronická bolest bez organického podkladu je chápána jako 

varianta depresivní poruchy, avšak chápat chronickou bolest jako variantu či typ 

deprese by mohlo být velice zjednodušené.  

Behaviorální teorie  

Popisuje vztah deprese s chronickou bolestí jako odpověď na snížení pozitivního 

posilování pro adaptivní chování. Podle této teorie pacienti snižují veškerou aktivitu 

kvůli strachu z bolesti či dalšího poškození nebo jim somatické poškození jakoukoliv 

aktivitu vůbec nedovoluje.  

Kognitivní teorie 

Tyto teorie předpokládají, že se u pacientů s chronickou bolestí vyvíjejí deprese 

sekundárně a společně s negativními představami se vytvářejí dysfunkční postoje 

k nemoci i bolesti. Deprese může být přímou reakcí na stres z chronické nemoci a 

zejména na snížení aktivity v důsledku bolesti. Časová křivka bolesti má velký vliv na 

emoční stav pacienta. Pokud bolest trvá delší dobu, tak je ve většině případů 

doprovázena depresivními a úzkostnými symptomy.  

Kognitivn ě - behaviorální teorie   

Zahrnuje kognitivní a behaviorální charakteristiky a zároveň předpokládá, že 

deprese je výsledkem bolestí udržovaného snížení tělesné aktivity, sociální aktivity a 

sníženou možností tyto situace zvládat (Anders, Uhrová, Roth, 2005, s. 223-226). 

2.4.2 Rizikové faktory bolesti a deprese 

Mezi rizikové faktory související s vývojem deprese a chronické bolesti patří: 

časté bolestivé ataky, intenzivní bolest, emoční poruchy, sociální a ekonomické 

změny, izolace a další. V literatuře se vyskytuje jako častý rizikový faktor i ženské 

pohlaví. V Ohayonově (Ohayn, Schatzberg, 2003) studii z roku 2003 se vyskytovaly 

nepříznivé faktory, jako ženské pohlaví, vyšší věk, práce v noci a ve směnném 

provozu, nebo nezaměstnanost. Naopak velmi pozitivní vliv mělo manželství. Dosud 

bylo publikováno jen velmi málo prací, které by se podrobněji zabývaly rizikovými 

faktory bolesti u deprese (Maršálek, 2007, s. 77). 
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2.4.3 Diagnostika 

Důkladná diagnostika deprese je v rámci komplexní léčby chronické bolesti 

jednou ze základních strategií, jak ovlivnit celkovou chronickou bolest. V diagnostice 

deprese je nejvíce vyžívána anamnéza, klinický rozhovor jak s pacientem samotným 

tak jeho blízkými a pozorování. Z dotazníkových metod jsou nejvíce využívány 

Beckova a Zungova sebeposuzovací stupnice deprese. Pacientům s chronickou bolestí 

je doporučováno měřit celkové emoční utrpení pomocí Vizuální analogové škály.       

U těchto pacientů je velký problém stanovit, které somatické symptomy jsou typické 

pro depresivní epizody a které pro chronickou bolest. Subjektivní škály pro měření 

depresí však i přesto vykazují vysokou účinnost a validitu (Anders, Uhrová, Roth, 

2005, s. 227-228). 

Základním kritériem pro relevantní diagnostiku deprese u pacientů s chronickou 

bolestí by mělo být využívání alternativních diagnostických kritérií somatických 

příznaků deprese. Mezi tyto alternativní symptomy může zařadit mimo jiné 

neschopnost těšit z vlastních aktivit, depresivní vzhled, sociální izolace, polehávání a 

posedávání (Anders, Uhrová, Roth, 2005, s. 227-228). 

2.4.4 Terapie 

Bolest i deprese mohou být výsledkem dlouhodobého působení stresu na 

organismus. Regulační mechanismy v organismu jsou ovlivňovány velkým množstvím 

různých stresorů, které vedou k změnám v endokrinním, imunitním a nervovém 

systému. Působení těchto stresorů se proto označuje jako psycho-neuro-endokrino-

imunologické (Anders, Uhrová, Roth, 2005, s. 228). 

Při depresi i bolesti, bývají velice často ovlivněné funkce serotonergního a 

noradrenergního systému. V léčbě obou těchto stavů jsou proto účinné léky ovlivňující 

oba neurotransmiterové systémy. Farmakologická léčba bolesti a deprese může být 

tedy velmi podobná. Při rozvoji chronické bolesti dochází kromě změn v neuronálních 

systémech i ke změnám v aktivaci gliových buněk, které mohou přetrvávat i po 

odeznění akutního bolestivého stimulu (Páv, 2009, s. 103). 
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U pacientů s migrénou i tenzními bolestmi hlavy se doporučují především 

psychofarmaka. Analgeticky působí především antidepresiva tricyklická, která jsou při 

léčbě chronické bolesti spolehlivá. Z lékové skupiny tricyklických antidepresiv je 

nejčastěji doporučován amitriptylin. Analgetický účinek inhibitorů zpětného 

vychytávání serotoninu není v potlačení bolesti tak účinný jako triicyklická 

antidepresiva, ale i přesto, mohou pacientům s chronickou bolestí do značné míry 

zlepšit kvalitu života (Yamamotová, Papežová, 2010, s. 113). 

 V terapii bolesti a deprese se ukazují nejefektivnější látky s vyváženým duálním 

účinkem neboli duální antidepresiva. Duální antidepresiva bývají v řadě případů 

mnohem účinnější než běžně užívaná antidepresiva. Mezi duální antidepresiva 

počítáme ty preparáty, které významným způsobem ovlivňují oba neurotransmiterové 

systémy, tj. zajišťují blokaci zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu.  

Nejčastěji podávanými preparáty této skupiny jsou Venlafaxin a Duloxetin. Duální 

antidepresiva mají dlouhodobou účinnost v léčbě deprese potvrzenou řadou studií. 

Zároveň jsou velmi dobře snášena a pravděpodobně mají i rychlejší nástup účinku 

(Racková, Janů, 2008, s. 257). 

Nedílnou součástí terapie je vedle farmakologické léčby také léčba 

nefarmakologická a to především psychoterapie. V léčbě deprese u pacientů 

s chronickou bolestí je nejvíce využívaná psychoterapie podpůrná a dynamická, 

následuje psychoterapie interpersonální a kognitivně-behaviorální terapie. Účinnost 

kognitivně-behaviorální terapie v léčbě deprese je prokázána řadou studií. 

Farmakoterapie v kombinaci s kognitivně-behaviorální terapií jsou považovány za 

nejúčinnější k ovlivnění depresivních příznaků (Anders, Uhrová, Roth, 2005, s. 229). 

Ve Spojených státech amerických bylo v roce 1961 založeno první Centrum pro 

léčbu bolesti „pain clinic.“ V současné době existuje na celém světě více než 5000 

takovýchto center. Od roku 1992 pracují Centra pro léčbu bolest i u nás. Společný 

strukturovaný program v léčbě bolesti se kromě farmakologické terapie zaměřuje na 

ovlivnění emoční, behaviorální a kognitivní oblasti chronické bolesti, dále pak 

kombinuje tělesný trénink, psychologické a sociální intervence. Cíle terapie ve 

zmíněných centrech jsou následující: diagnostika a léčba somatických obtíží pacienta, 

snížení medikace, zvyšování kondice, snížení bolestivého chování, zmírnění depresí, 

nalézání vhodných pracovních možností, edukace a zlepšení komunikačních 

schopností pacienta. Pacienti ve Spojených státech amerických mohou být 
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k absolvování takového programu hospitalizováni, mohou ho navštěvovat ambulantně 

nebo ho pomocí příručky trénují doma. V České republice program probíhá ve 

Fakultní nemocnici na Bulovce pouze ambulantně (Anders, Uhrová, Roth, 2005, s. 

229). 

2.4.5 Specifika deprese u pacientů s chronickou bolestí 

Chronická bolest a deprese mají společné stěžejní okruhy, a to jak klinické, tak 

patogenetické a patofyziologické. Příčinná spojení patogeneze mezi depresí a bolestí 

jsou však dosud neznámé a vyžadují další zkoumání. Deprese je součástí emoční 

složky bolesti a může být modulována řadou biopsychosociálních faktorů. Při omezení 

veškerých aktivit důsledkem bolesti a negativním hodnocení chronického onemocnění 

má pacient sklon k negativnímu sebehodnocení, negativnímu pohledu na svět a 

budoucnost, což vede k beznaději, bezmoci a k postupnému zhoršování somatických 

příznaků (Anders, Uhrová, Roth, 2005, s. 231). 
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3 OŠETŘOVATELSKÁ DIAGNOSTIKA 

Prioritou ošetřovatelství je problematika potřeb člověka, rodiny a komunity a její 

zkoumání. K rozlišení, zda stav lidských potřeb pacienta je funkční nebo dysfunkční 

pomůže zevrubný a široce uplatnitelný diagnostický systém North American 

Association for Nursing Diagnosis (dále jen NANDA), česky přeloženo jako 

severoamerická asociace pro ošetřovatelskou diagnostiku. Tato asociace byla založena 

v roce 1982 a v roce 2002 byla přejmenována na NANDA International. Hlavním 

cílem asociace je vývoj nomenklatury, kritérií a taxonomií ošetřovatelských diagnóz. 

Diagnostický systém NANDA byl vytvořen z několika důvodů, kterými byly: potřeba 

jasného vymezení ošetřovatelské profese, nutnost lepšího dorozumění napříč všemi 

zdravotnickými obory, zlepšení průběhu řízení a provádění ošetřovatelské péče a 

v neposlední řadě rychlejší nástup počítačového zpracování ošetřovatelské 

dokumentace a s tím spojený rozvoj informačních systémů (Marečková, 2006, s. 17). 

Celý tento systém specifikuje ošetřovatelské diagnózy podle diagnostických 

prvků, kterými jsou: definice s mezinárodním kódem, určující znaky, související a 

rizikové faktory. Diagnostické prvky pomáhají ošetřovatelskému personálu lépe se 

orientovat při rozpoznávání jednotlivých ošetřovatelských diagnóz. Názvy 

ošetřovatelských diagnóz spolu s  číselným kódem jsou součástí mezinárodní 

klasifikace ošetřovatelských diagnóz NANDA – International. Pojmenování 

ošetřovatelských diagnóz s  číselným kódem, by mělo být pochopeno jako standardní 

pojmenování ošetřovatelských problémů. Ošetřovatelské diagnózy můžeme dělit na 

aktuální, potenciální a edukační (Marečková, 2006, s. 18). 

3.1 Diagnostický algoritmus 

Aby byli ošetřovatelští pracovníci schopni s přesností určit, jaké dysfunkční 

potřeby se u člověka k danému datu vyskytují, je třeba postupovat podle 

diagnostického algoritmu, který je rozdělen do 3 fází: 
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1) Fáze 1. – stanovení aktuální ošetřovatelské diagnózy   

2) Fáze 2. – stanovení potenciální ošetřovatelské diagnózy   

3) Fáze 3. – stanovení ošetřovatelských diagnóz k podpoře zdraví  

(Marečková, 2006, s. 19). 

3.2 Sestry diagnostičky 

Diagnostický proces v ošetřovatelství se liší od diagnostického procesu 

v lékařství tím, že v situacích, kdy je to možné, tak osoba nebo osoby, které jsou 

v centru zájmu ošetřovatelských pracovníků, by měly být zapojeny jako partneři při 

ošetřovatelském posuzování a diagnostickém procesu. Hlavním cílem ošetřovatelské 

péče je dosažení pocitu osobní pohody a sebeobnovení dané osoby. S používáním 

termínu „ošetřovatelská diagnóza“ začalo být patrné, že sestry budou označovány za 

diagnostičky. Ihned na počátku nové klasifikace ošetřovatelských diagnóz bylo přijato, 

že sestry jsou a budou diagnostičkami, které využívají diagnostické uvažování ve 

spolupráci s pacienty, aby přesněji identifikovaly ty nejvhodnější diagnózy, které 

prostřednictvím ošetřovatelských intervencí povedou k dosažení pozitivních výsledků 

u pacientů (Herdman, 2010, s. 123).  

3.3 Ošetřovatelské diagnózy u migrény a deprese 

DIAGNOSTICKÁ 

DOMÉNA 
TŘÍDA 

KÓD + NÁZEV 

OŠTŘOVATELSKÉ DIAGNÓZY 

1. Podpora zdraví Management zdraví 
00080 Neefektivní léčebný režim 

rodiny 

2. Výživa Přijímání potravy 00002 Nedostatečná výživa 

3. Vylučování a výměna 
Gastrointestinální 

funkce 
00015 Riziko zácpy 

4. Aktivita - odpočinek Spánek a odpočinek 00095 Porušený spánek 

4. Aktivita - odpočinek Energetická rovnováha 00093 Únava 
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4. Aktivita - odpočinek 
Kardiovaskulární a 

pulmonální odezva 
00092 Intolerance aktivity 

4. Aktivita - odpočinek Sebepéče 00102 Deficit sebepéče při jídle 

5. Vnímání - poznávání Poznávání 00126 Deficitní znalost 

6. Vnímání sebe sama Sebepojetí 00125 Bezmocnost 

6. Vnímání sebe sama Sebepojetí 00124 Beznaděj 

6. Vnímání sebe sama Sebepojetí 00054 Riziko osamělosti 

6. Vnímání sebe sama Sebeúcta 00120 Situačně snížená sebeúcta 

7. Vztahy Role pečovatele 00056 Zhoršená rodičovská role 

7. Vztahy Vykonávání rolí 00055 Neefektivní plnění role 

7. Vztahy Vykonávání rolí 00052 Poškozená sociální interakce 

8. Sexualita Sexuální funkce 00059 Sexuální dysfunkce 

9. Zvládání zátěže – 

odolnost vůči stresu 

Reakce na zvládání 

zátěže 
00146 Úzkost 

9. Zvládání zátěže – 

odolnost vůči stresu 

Reakce na zvládání 

zátěže 
00137 Chronický zármutek 

9. Zvládání zátěže – 

odolnost vůči stresu 

Reakce na zvládání 

zátěže 
00069 Neefektivní zvládání zátěže 

11. Bezpečnost - 

ochrana 
Tělesná poškození 00155 Riziko pádu 

11. Bezpečnost - 

ochrana 
Násilí 00139 Riziko sebepoškození 

11. Bezpečnost - 

ochrana 
Násilí 00140 Riziko násilí vůči sobě 

11. Bezpečnost - 

ochrana 
Násilí 00150 Riziko sebevraždy 

12. Komfort Tělesný komfort 00133 Chronická bolest 

12. Komfort Sociální komfort 00053 Sociální izolace 

Tabulka 3. Ošetřovatelské diagnózy u migrény a deprese 

 
(Marečková, 2006, s. 53-250). 
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4     METODIKA 

4.1   Stanovené cíle a hypotézy 

V tomto výzkumném šetření byly stanoveny 3 cíle a 3 hypotézy. Stanoveny 

byly na základě studia odborné i zahraniční literatury, odborných časopisů, 

nejrůznějších studií, ale i vlastních zkušeností, týkajících se této problematiky.  

Cíl 1.     Zmapovat, zda existuje souvislost mezi migrénou a depresivitou. 

Hypotéza 1.  Očekávám, že mezi mírou depresivity, zjištěnou dotazníkem BDI a 

závažností migrenózních záchvatů, zjištěnou dotazníkem MIDAS 

existuje signifikantní pozitivní vztah.  

Cíl 2. Zmapovat do jaké míry záchvaty migrény narušují psychický stav. 

Hypotéza 2. Předpokládám, že mezi závažností migrenózních záchvatů a mírou 

narušení psychické vyrovnanosti existuje signifikantně pozitivní vztah.  

Cíl 3. Zmapovat rozdíl v počtu a ve stupních závažnosti migrény u mužů a u 

žen.  

 

Hypotéza 3. Očekávám, že výskyt migrenózních záchvatů u mužů bude signifikantně 

nižší než výskyt migrenózních záchvatů u žen.  
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4.2   Metoda výzkumného šetření 

Z velkého množství dostupných metod výzkumného šetření byla vybrána metoda 

anonymního dotazníku (viz. Příloha č. 2). Dotazník umožňuje rychlé shromažďování 

dat od velkého počtu respondentů (Farkašová, 2006, s. 45). V úvodu dotazníku byly 

uvedeny veškeré instrukce k jeho správnému vyplnění. Na prvním listu dotazníku bylo 

umístěno několik doplňujících otázek k zjištění demografických údajů o zkoumaných 

respondentech. K výzkumnému šetření byly použity dva standardizované dotazníky, a 

to MIDAS a BDI-II. 

4.2.1 Dotazník MIDAS  

Standardizovaný dotazníkem MIDAS (Migraine disability assessment 

programme), je jednoduchý, dobře reprodukovatelný dotazník, který dovoluje 

kvantifikaci dyskomfortu migrenika, tj. míru neschopnosti vykonávat běžné pracovní, 

domácí a společenské činnosti během posledních 3 měsíců a kvantifikaci intenzity a 

frekvence migrenózních záchvatů. Výstupem tohoto dotazníku je zařazení pacienta s 

migrénou do některé ze 4 skupin, které je přiřazován určitý léčebný postup a léčba je 

od samého začátku adekvátní tíži onemocnění (www.czech-hs.cz).  

4.2.2 Dotazník BDI-II 

Standardizovaný dotazník BDI-II autorů: Becka, Steera a Browna vznikl roku 

1996 revizí standardizovaného dotazníku BDI-IA. Jedná se o relativně rozšířenou 

subjektivní stupnici sloužící k odhadu míry deprese, jak u normální populace, tak i u 

pacientů již diagnostikovaných. V České republice byla tato standardizovaná metoda 

validizována Preissem a Vacířem v roce 1999. Metoda měří afektivní, kognitivní, 

motivační a fyziologické symptomy deprese, nikoliv depresivitu jako takovou. Tato 

metoda je bohužel velice citlivá na změny psychického stavu v průběhu času, 

respondent má zaznamenávat své pocity v průběhu posledních 14 dnů. Stupnice 

obsahuje 21 položek zaměřených na symptomy deprese. Respondent hodnotí každou 

položku na čtyřbodové škále Likertova typu 0–3, kromě položek 16 a 18, které hodnotí 
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na škále sedmibodové (0,1a, 1b, 2a, 2b, 3a, 3b). Skórování metody je rychlé, spočívá v 

součtu bodů u všech položek (Preiss, Vacíř, 1999, s. 3). 

4.3   Zkoumaný soubor respondentů 

Zkoumaných soubor tvořilo celkem 80 respondentů. Výběrová kritéria:  

•  ženy a muži 

•  diagnóza migréna 

•  věkové rozmezí 20-65 let. 

Standardizované dotazníky se dostaly do rukou jak mužům, tak ženám. Na 

základě studia odborné literatury bylo možné předpokládat, že respondentů ženského 

pohlaví bude o poznání více než mužů, což vyplývá i z následujícího grafu, který 

mapuje zastoupení skupiny žen a skupiny mužů mezi dotazovanými respondenty. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 1. Pohlaví respondentů  
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Průměrný věk dotazovaných respondentů byl 41 let a nejčastější odpovědí na 

otázku: Nejvyšší dosažené vzdělání, bylo středoškolské s maturitou, což uvedlo       

48 % dotazovaných respondentů. Jak je patrné z grafu uvedeného níže, délka trvání 

migrény byla u zkoumaných respondentů opravdu různá.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf 2. Jak dlouho trpíte migrénou  

4.4 Realizace výzkumného šetření 

Výzkumné šetření probíhalo ve Fakultní  nemocnici u sv. Anny v Brně a 

v Nemocnici Vyškov.  Před zahájením samotného výzkumu bylo nutné předat 

písemnou žádost (viz. Příloha č. 3) o udělení souhlasu k distribuci dotazníků v rámci 

výzkumného šetření k diplomové práci. O souhlas jsem ve Fakultní nemocnici u sv. 

Anny žádala MUDr. Jiřího Mastíka, vedoucího lékaře Ambulance bolestí hlavy a 

v Nemocnici Vyškov MUDr. Naděždu Fišerovou, primářku neurologického oddělení. 

Po obdržení souhlasu byly jednotlivé dotazníky prostřednictvím zdravotních sester 

distribuovány mezi pacienty, kteří je po vyplnění vkládali do sběrných krabic, čímž 

byla zachována anonymita výzkumného šetření.  Ke konkrétnímu datu byly dotazníky 

od sester opět vybrány a předány mně.  

Výzkum probíhal od února do března 2011. Celkem bylo na výše uvedená místa 

distribuováno 100 dotazníků. Každá výše uvedená nemocnice obdržela po 50 

dotaznících. Dotazníků bylo vráceno celkem 90, návratnost tedy byla 90 %. Kvůli 

neúplnému či špatnému vyplnění, bylo nutné 10 dotazníku z výzkumu vyřadit. 
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4.5   Statistické zpracování    

 Ke statistickému zpracování sesbíraných dat byl využit počítačový program 

Microsoft Excel. K ověření významnosti rozdílů mezi naměřenými veličinami jsem 

použila parametrického t-testu a pro ověření, zda naměřené hodnoty dvou proměnných 

jsou ve vzájemném vztahu, jsme použila korelaci pro metrická data, za pomoci 

korelačního koeficientu. Protože jsem měla k dispozici metrické údaje pro proměnné X 

i Y, mohla jsem tak použít Pearsonova korelačního koeficientu (Reiterová, 2000, 41 a 

55). 
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5 INTERPRETACE VÝSLEDK Ů 

5.1 Interpretace výsledků k CÍLI a HYPOTÉZE 1 

Cíl 1.       Zmapovat, zda existuje souvislost mezi migrénou a depresivitou. 

Hypotéza 1.  Očekávám, že mezi mírou depresivity, zjištěnou dotazníkem BDI-II a 

závažností migrenózních záchvatů, zjištěnou dotazníkem MIDAS 

existuje signifikantní pozitivní vztah.  

K první interpretaci byly kromě korelace vytvořeny dva níže uvedené grafy, 

které interpretují výsledná skóre použitých standardizovaných dotazníků, a to BDI-II a 

MIDAS. 

 

Graf 3. Výsledné skóre MIDAS  

Graf 3 znázorňuje stupeň závažnosti migrény nebo přesněji řečeno dyskomfort  

klienta v průběhu migrenózního záchvatu. Jak je na první pohled zjevné většina 

dotazovaných respondentů necítí žádné nebo jen mírné omezení při migrenózním 

záchvatu. Zbylá, ale jistě nezanedbatelná část respondentů (48%) udává při záchvatu 

migrény středně těžké až těžké omezení.  
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Graf 4. Výsledné skóre BDI-II 

Graf 4 představuje afektivní, kognitivní, motivační a fyziologickou 

symptomatologii deprese. Z tohoto grafu je patrné, že u většiny dotazovaných 

respondentů (61%) se objevují minimální projevy depresivity. Mírnými a středními 

projevy depresivity trpí 32% dotazovaných respondentů a pouze 7% dotazovaných se 

na základě svých odpovědí řadí ke klientům s těžkými projevy depresivity.  

Výsledná korelace 

Pro porovnání výsledků hodnot BDI-II a hodnot MIDAS byl použit Pearsonův 

korelační koeficient. Výsledné r = 0,23. Jelikož  r > 0,05 mohu konstatovat, že existuje 

signifikantně pozitivní vztah mezi mírou depresivity naměřenou dotazníkem BDI-II a 

mezi závažností migrenózních záchvatů naměřenou dotazníkem MIDAS.   

Na základě této korelace byl potvrzen předpoklad, že existuje souvislost mezi 

mírou depresivity a závažností migrenózních záchvatů.  

 

Hypotéza č. 1 byla POTVRZENA a PŘIJATA.  
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5.2 Interpretace výsledků k CÍLI a HYPOTÉZE 2 

Cíl 2. Zmapovat do jaké míry záchvaty migrény narušují psychický stav. 

Hypotéza 2. Předpokládám, že mezi závažností migrenózních záchvatů a mírou 

narušení psychické vyrovnanosti existuje signifikantně pozitivní vztah.  

K druhé interpretaci byly, vytvořeny tři níže uvedené grafy, které znázorňují 

míru ovlivnění psychické vyrovnanosti migrénou a vliv záchvatů migrény na 

přítomnost stresu a změny nálady. 

 

 

Graf 5. Míra ovlivn ění psychické vyrovnanosti  

Graf 5 interpretuje procentuální míru ovlivnění psychické vyrovnanosti při 

migrenózním záchvatu. Míru ovlivnění 1, označilo 6% respondentů, míru ovlivnění 2, 

označilo 12% respondentů. Ovlivnění psychické vyrovnanosti na míře 3 a 4 bylo 

označena 76% dotazovanými respondenty. Maximální míru ovlivnění psychické 

vyrovnanosti uvedlo 6% respondentů. 
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Graf 6. Přítomnost stresu při záchvatu migrény 

Graf 6 znázorňuje procentuální výskyt stresu u klientů postihnutých záchvatem 

migrény. Na první pohled je zřejmé, že během migrenózního záchvatu potvrzuje 

přítomnost stresu většina respondentů (65%). Zbylých 35 % respondentů se k této 

otázce vyjádřilo záporně.  

 

 

Graf 7. Změny nálady během migrenózního záchvatu 

Graf 7 interpretuje výsledek na otázku: Pociťujete během migrenózního záchvatu 

změny nálad? Odpověď ano zvolilo 72 dotazovaných respondentů (90%) a odpověď 

ne označilo pouze 8 zbylých respondentů (10%). 
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Výsledná korelace 

Pro porovnání výsledků hodnot psychické vyrovnanosti a hodnot MIDAS byl 

použit Pearsonův korelační koeficient. Výsledné r = 0,23. Jelikož  r > 0,05 mohu 

konstatovat, že existuje signifikantně pozitivní vztah mezi narušením psychické 

vyrovnanosti naměřené na škále 1-5 a mezi závažností migrenózních záchvatů 

naměřenou dotazníkem MIDAS. 

Byl potvrzen předpoklad, že existuje souvislost mezi narušením psychické 

vyrovnanosti a závažností migrenózních záchvatů. 

 

Hypotéza č. 2 byla POTVRZENA a PŘIJATA.  
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5.3 Interpretace výsledků k CÍLI 3 

Cíl 3. Zmapovat rozdíl v počtu a ve stupních závažnosti migrény u mužů a u 

žen.  

 

Pro porovnání výsledků naměřených průměrných hodnot MIDAS skórů pro 

statistické srovnání skupiny mužů a žen byl použit jednostranný t-test s rovností 

rozptylu. Výsledné t = 0,114. Jelikož t < 0,05, mohu konstatovat, že rozdíl průměrů 

dvou výběrů není statisticky významný. 

 Nepotvrdil se tedy předpoklad, že skupina žen má signifikantně vyšší skór v 

dotazníku MIDAS než skupina mužů. Je možné se domnívat, že nepotvrzení tohoto 

předpokladu je zapříčiněno nedostatečným počtem zkoumaných respondentů. Pokud 

by byl celkový počet respondentů vyšší, pravděpodobně by se námi očekávaný 

předpoklad potvrdil. 

 

Skupina 
Počet 

respondentů 
x MIDAS Min. hodnoty Max. hodnoty 

Ženy 51 17,8 0 110 

Muži 29 12,3 0 75 

Tabulka 4. Distribuce hodnot MIDAS pro ženy a muže 

Tabulka č. 5 podává distribuci hodnot naměřených dotazníkem MIDAS u žen a 

mužů. Jak je z tabulky patrné, jsou průměrné hodnoty MIDAS větší u žen než u mužů, 

i přesto je však nutné konstatovat, že rozdíl průměru dvou výběrů není statisticky 

významný.  

 

Cíl č. 3 byl OVĚŘEN ale NEPŘIJAT.  
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Pro názornost uvádím grafické znázornění průměrných hodnot naměřených 

dotazníkem MIDAS u obou sledovaných skupin.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf 8. Distribuce hodnot MIDAS pro ženy a muže 

Průměrné hodnoty MIDAS jsou větší u skupiny žen než u skupiny mužů, i přesto 

však není výsledek statisticky významný. 
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5.4 Interpretace výsledků k HYPOTÉZE 3 

Hypotéza 3. Očekávám, že výskyt migrenózních záchvatů u mužů bude signifikantně 

nižší než výskyt migrenózních záchvatů u žen.  

 

Pro porovnání hodnot počtu migrenózních záchvatů za rok pro statistické 

srovnání skupiny mužů a žen byl použit jednostranný t-test s rovností rozptylu. 

Výsledné t = 0,25. Jelikož t < 0,05 mohu konstatovat, že rozdíl v počtu migrenózních 

záchvatů za rok není statisticky významný.  

Nepotvrdil se tedy předpoklad, že skupina mužů bude mít signifikantně nižší 

výskyt migrenózních záchvatů za rok než skupina žen. I v tomto případě je možné se 

domnívat, že nepotvrzení tohoto předpokladu je zapříčiněno nedostatečným počtem 

zkoumaných respondentů. Pokud by byl celkový počet respondentů vyšší, 

pravděpodobně by se předpoklad potvrdil. 

 

Skupina 
Počet 

respondentů 
x počet záchvatů /rok Min. hodnoty Max. hodnoty 

Ženy 51 20,7 1 62 

Muži 29 17,5 1 100 

Tabulka 5. Distribuce hodnot počtu migrenózních záchvatů za rok 

Tabulka č. 6 podává distribuci hodnot počtu migrenózních záchvatů za rok u žen 

a mužů. Jak je z tabulky patrné, jsou průměrné hodnoty počtu migrenózních záchvatů 

za rok větší u žen než u mužů. I přesto je však nutné konstatovat, že rozdíl v počtu 

migrenózních záchvatů za rok není statisticky významný.  

 

 

Hypotéza č. 3 byla OVĚŘENA ale NEPŘIJATA.  
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Pro názornost opět uvádím grafické znázornění průměrných hodnot počtu 

migrenózních záchvatů za rok u obou sledovaných skupin. 

 

 

Graf 9. Distribuce hodnot počtu migrenózních záchvatů 

Průměrné hodnoty počtu migrenózních záchvatů za rok jsou větší u skupiny žen 

než u skupiny mužů, i přesto však není výsledek statisticky významný. 
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DISKUSE  

Tato diplomová práce byla svojí teoretickou i praktickou částí zaměřena 

především na psychickou stránku migrény, jak už je na první pohled patrné i z názvu 

práce samotné. Výzkumné šetření přineslo řadu zajímavých a pro někoho snad i 

nových poznatků. Psychická stránka řady onemocnění a migrény především je u nás, 

řekla bych, v současné době stále nedostatečně prozkoumaná, a proto bylo velice těžké 

nalézt nějaké výzkumné šetření zaměřené na psychickou stránku migrény. Bylo nutné 

dlouze a podrobně studovat autory jak v české, tak zahraniční literatuře, kteří se danou 

problematikou zabývají, aby bylo vůbec možné stanovit adekvátní hypotézy. 

Základní demografické údaje zahrnovali v úvodu dotazníku položky 1 až 4. 

Z celkového počtu 80 dotazovaných respondentů vzešlo 51 žen a 29 mužů, průměrný 

věk respondentů byl vypočítán na 41 let, nejvíce dotazovaných respondentů (48%) 

uvedlo jako nejvyšší dosažené vzdělání středoškolské s maturitou, nejméně 

respondentů (6%) uvedlo základní vzdělání. Délka trvání migréna byla u dotazovaných 

respondentů velice různorodá, avšak nejčastěji uváděnou odpovědí bylo méně než 5 

let, což odpovědělo 30% respondentů. Z těchto demografických údajů, lze potvrdit 

fakt, který uvádí i Mastík (Mastík, 2007), že nejvyšší prevalence migrény je v období 

produktivního věku a konkrétně mezi 25 a 40 rokem. 

Prvním cílem bylo zmapovat, zda existuje souvislost mezi migrénou a 

depresivitou. Z prvního cíle vychází H1 - Očekávám, že mezi mírou depresivity, 

zjištěnou dotazníkem BDI a závažností migrenózních záchvatů, zjištěnou dotazníkem 

MIDAS existuje signifikantní pozitivní vztah. Tato stěžejní hypotéza byla vytvořena 

na základě, převážně zahraničních studií, (Breslau, Lipton et al., 2003; Krishnan, 2000; 

Low, Merikangas, 2003), na které poukazují přední čeští lékaři zabývající se ve své 

praxi problematikou migrény. Všechny tyto studie potvrzují úzkou souvislost mezi 

migrénou a depresivitou, včetně bidirekcinálního vztahu, kdy obě jednotky zvyšují 

riziko výskytu druhé. Tento fakt mohu svým výzkumným šetřením, které s lehkou 

nadsázkou mohu považovat v České republice za pilotní, jen potvrdit. Na základě 

výsledné korelace, byl potvrzen předpoklad, že existuje souvislost mezi mírou 

depresivity a závažností migrenózních záchvatů. Kromě výše zmíněných studií, 

potvrzují souvislost mezi migrénou a depresivitou, ve svých publikacích, například 
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Mastík (Mastík, 2007), Marková (Marková, 2005 a 2009) a Waberžinek (Waberžinek 

2003). Vedle zmíněné korelace, která byla pro tento cíl stěžejní, jsem hodnotila i 

výsledná skóre použitých standardizovaných dotazníků BDI-II a MIDAS. Celkové 

skóre dotazníku MIDAS představuje dyskomfort  klienta v průběhu migrenózního 

záchvatu. Většina dotazovaných respondentů (52%) necítí žádné nebo jen mírné 

omezení při migrenózním záchvatu. Zbylá, ale jistě nezanedbatelná část respondentů 

(48%) udává při záchvatu migrény středně těžké až těžké omezení. Na základě 

vlastních zkušeností a znalostí získaných studiem odborné literatury se mohu 

domnívat, že právě těchto 48 % respondentů bude vykazovat značnou míru 

neschopnosti při vykonávání běžných pracovních, domácích i společenských činností. 

Waberžinek ve své publikaci (Waberžinek, 2003) tuto skutečnost potvrzuje. Celkové 

skóre dotazníku BDI-II představuje afektivní, kognitivní, motivační a fyziologickou 

symptomatologii deprese. U většiny dotazovaných respondentů (61%) se objevují 

minimální projevy depresivity. Mírnými a středními projevy depresivity trpí 32% 

dotazovaných respondentů a pouze u 7% dotazovaných se objevují těžké projevy 

depresivity. Souvislost výsledných skóru MIDAS a BDI-II nelze srovnat s výsledky 

a údaji jiných autorů, jelikož mnou nebyla nalezena literatura, která by se touto 

konkrétní souvislostí blíže zabývala.  

Druhým cílem bylo zmapovat, do jaké míry záchvaty migrény narušují psychický 

stav. K druhému cíli byla vytvořena H2 - Předpokládám, že mezi závažností 

migrenózních záchvatů a mírou narušení psychické vyrovnanosti existuje signifikantně 

pozitivní vztah. Tato hypotéza byla vytvořena především na základě výsledků 

výzkumného šetření z roku 2009, které bylo provedeno v rámci mé bakalářské práce.  

Jen nepatrná část autorů, lékařů, jako například Waberžinek (Waberžinek, 2003), 

Mastík (Mastík, 2007) a Wachter (Wachter, 2007) se ve svých publikacích věnují 

tématu migrény komplexně, i když psychickou stránku migrény zmiňují vždy jen 

velice okrajově. Na rozdíl od lékařů medicíny se tématice psychických stránek 

onemocnění věnují převážně lékaři filozofie. Ve spojitosti s migrénou se touto 

stránkou zabývala ve své publikaci především Hubálková (Hubálková, 1999), která 

zde popisuje psychické prožívání ve spojitosti s migrénou. Jak dostupná literatura, tak i 

zkušenosti a výpovědi lidí trpících migrénou potvrzují pozitivní vztah mezi závažností 

migrenózních záchvatů a mírou narušení psychické vyrovnanosti. Tuto skutečnost 

může potvrdit i mé výzkumné šetření. Na základě výsledné korelace, byl potvrzen 
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předpoklad, že mezi závažností migrenózních záchvatů a mírou narušení psychické 

vyrovnanosti existuje signifikantně pozitivní vztah. Kromě použité korelace jsem v 

interpretaci výsledků k druhému cíli hodnotila ještě míru ovlivnění psychické 

vyrovnanosti migrénou a vliv záchvatů migrény na přítomnost stresu a změny nálady. 

Z výsledků výzkumného šetření je patrné, že většina respondentů, tj. 90 % zažívá a 

pociťuje během migrenózního záchvatu změny nálady. Jak uvádí dostupná literatura, 

změny nálady jsou typické především svým poklesem. Psychická vyrovnanost byla 

záchvatem migrény u nadpoloviční většiny, tj. 60 dotazovaných respondentů narušena 

v míře ovlivnitelnosti 3 až 4. Tyto výsledné údaje se shodují s  údaji uvedenými v mé 

bakalářské práci, která uvádí, že psychická stránka byla záchvatem migrény u 

nadpoloviční většiny dotazovaných respondentů ovlivněna ve střední až velké míře. 

Během migrenózního záchvatu potvrzuje přítomnost stresu většina respondentů, tj. 

65%. Tento údaj je možné srovnat s údaji Hubálkové (Hubálková, 1999), která ve své 

publikaci uvádí, že u většiny klientů postihnutých migrénou je přítomnost stresu velice 

častá. 

Třetím cílem bylo zmapovat rozdíl v počtu a ve stupních závažnosti migrény u 

mužů a u žen. K tomuto cíli nebyla formulována pracovní hypotéza, jelikož mnou 

nebyla nalezena literatura, která by se touto specifickou problematikou zabývala. 

K ověření toho cíle bylo nutné porovnat celkové skóre dotazníku MIDAS mezi muži a 

ženami. Na základě těchto údajů byla vypočítána průměrná, minimální a maximální 

hodnota MIDAS. Z dosažených výsledků vyplynulo, že průměrné hodnoty MIDAS 

jsou větší u žen (17,8) než u mužů (12,3), minimální hodnoty jsou shodné, jak u žen 

(0) tak u mužů (0) a maximální hodnoty jsou také větší u žen (110) než u mužů (75). 

Stěžejními hodnotami pro třetí cíl byly především průměrné hodnoty MIDAS u žen a u 

mužů. I přesto, že průměrné hodnoty MIDAS byly u skupiny žen vyšší než u skupiny 

mužů, nebyl jejich rozdíl natolik výrazný, aby mohl být statisticky významný. 

Nepotvrdil se tedy předpoklad, že skupina žen má signifikantně vyšší skór v dotazníku 

MIDAS než skupina mužů.  Mohu se jen domnívat, že nepotvrzení tohoto předpokladu 

bylo zapříčiněno nedostatečným počtem zkoumaných respondentů. Lze očekávat, že 

pokud by byl celkový počet respondentů vyšší, pravděpodobně by se námi očekávaný 

předpoklad potvrdil.  

Na základě vlastních zkušeností a dlouholetého zájmu o problematiku migrény 

jsem vytvořila H3 - Očekávám, že výskyt migrenózních záchvatů u mužů bude 
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signifikantně nižší než výskyt migrenózních záchvatů u žen. Toto očekávání je 

podložené téměř každou rozsáhlejší publikací zabývající se problematikou migrény. Za 

zmínku stojí především údaje získané od předního českého migrenologa doktora 

Mastíka (Mastík, 2007), který ve své publikaci uvádí výsledky americké studie 

(American Migraine Study), podle které je prevalence migrény ve věku 12-80 let 12%. 

Prevalence migrenózních záchvatů u žen byla třikrát vyšší (17%) než u mužů (5,7%). 

Nejvyšší prevalence byla u žen mezi 35 a 40 rokem věku, u mužů mezi 25 a 34 rokem. 

Mastík (Mastík, 2007) dále zmiňuje i podobnou populační studii, která se uskutečnila 

ve Velké Británii, kdy výsledky prevalence migrenózních záchvatů u žen a mužů jsou 

totožné s americkou studií. Waberžinek (Waberžinek, 2003) a Wachter (Wachter, 

2007) se ve svých publikacích s výše uvedenými údaji Mastíka téměř shodují. Oba 

autoři uvádějí prevalenci migrény nejméně třikrát vyšší u žen než u mužů. K ověření 

této hypotézy bylo nutné získat údaje o počtu migrenózních záchvatů za rok u žen a 

mužů. Z těchto číselných údajů byla opět vypočítána průměrná, minimální a 

maximální hodnota. Z  výsledků výzkumného šetření vyplynulo, že průměrné hodnoty 

počtu migrenózních záchvatů za rok jsou větší u žen (20,7) než u mužů (17,5), 

minimální hodnoty jsou shodné, jak u žen (1) tak u mužů (1) a maximální hodnoty jsou 

u žen menší (62) než u mužů (100). Hodnoty, které byly pro ověření platnosti třetí 

hypotézy stěžejní, byly průměrné hodnoty počtu migrenózních záchvatů za rok. Přes 

výsledný fakt, častějších migrenózních záchvatů u žen než u mužů, není však rozdíl 

v počtu migrenózních záchvatů za rok statisticky významný. Ani zde se nepotvrdil 

předpoklad, že skupina mužů bude mít signifikantně nižší výskyt migrenózních 

záchvatů za rok než skupina žen. I v tomto případě je možné se domnívat, že 

nepotvrzení tohoto předpokladu je zapříčiněno opětovně nedostatečným počtem 

zkoumaných respondentů. Pokud by byl celkový počet respondentů vyšší, 

pravděpodobně by se předpoklad potvrdil. 
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ZÁVĚR 

Hlavním důvodem k napsání této diplomové práce byla vedle mé vlastní 

zkušenosti s migrénou také touha a snaha o osvětlení tohoto tématu jako celku a možná 

ještě mnohem víc. Ke kompletnímu pojetí této problematiky by stačilo opsat několik 

již existujících publikací. Pokud ale bylo mým cílem probádat zákoutí migrény, o 

kterých se píše jen málo nebo vůbec, bylo zapotřebí opravdu podrobné studium více či 

méně dostupné literatury a zejména získání cenných zkušeností a rad od lidí trpících 

migrénou stejně jako já.                                                                                   

Teoretická část diplomové práce je členěna do tří kapitol, které poskytují 

rozsáhlejší informace o migréně jako celku, základní informace o depresi, která 

s migrénou velice úzce souvisí a v neposlední řadě stručné informace o ošetřovatelské 

diagnostice včetně vybraných ošetřovatelských diagnóz. První a nejrozsáhlejší kapitola 

pojednává o komplexním pohledu na migrénu. V jednotlivých podkapitolách jsou 

uvedeny základní informace o migréně, např. historii této nemoci, o spouštěcích 

faktorech migrény, průběhu záchvatu, diagnostice a možné profylaktické i akutní 

léčbě.  Moji snahou bylo popsat migrénu, jako chronické a z toho plynoucí velmi 

nepříjemné onemocnění, s velmi bohatou historií, jehož prevalence stále narůstá. 

Migréna se projevuje velmi specifickými příznaky, které se však mohou často případ 

od případu nepatrně lišit. Existuje celá řada onemocnění, která se mohou vyskytovat 

v souvislosti s migrénou, a proto je velice důležité dbát na přesnou diagnostiku a 

hlavně léčbu, která je v celé řadě případů podceňována. Nejrůznější bolestivé stavy a 

migréna především, může vést ke starostem, obavám, což úměrně zvyšuje riziko 

deprese, a právě o depresi pojednává kapitola druhá, která ve svém obsahu stručně 

shrnuje základní informace o této nemoci od definice až po léčbu. Jednotlivé 

podkapitoly poskytují čtenářům zajímavé informace o souvislostech depresivity 

s migrénou, depresivní poruchy s chronickou bolestí a různá další specifika těchto 

vzájemných vztahů, včetně zahraničních studií zabývajících se souvislostí mezi 

výskytem migrény a deprese v populaci. Třetí kapitola se zabývá ošetřovatelskou 

diagnostikou, včetně zmínky o organizaci NANDA a NANDA – International a dále 

stručným popisem jednotlivých fází diagnostického algoritmu. V závěru teoretické 

části je vytvořen přehled vybraných ošetřovatelských diagnóz. 
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Praktická část diplomové práce je zaměřena na kvantitativní výzkum.  

Výzkumné šetření bylo prováděno pomocí metody anonymního dotazníku, v tomto 

případě byly použity dva standardizované dotazníky MIDAS a BDI-II. Výzkum 

probíhal od února do března ve Fakultní nemocnici u sv. Anny v Brně a Nemocnici 

Vyškov. Zkoumaný soubor tvořilo 80 respondentů, kteří splňovali všechna kritéria pro 

výběr, a to ženy i muži, diagnóza migréna, věkové rozmezí 20 až 65 let.  Celkem bylo 

mezi klienty distribuováno 100 dotazníků. V důsledku neúplného či špatného vyplnění, 

mohlo být ke statistickému zpracování použito pouze 80 dotazníků. Ke statistickému 

zpracování sesbíraných dat byl využit počítačový program Microsoft Excel. K ověření 

významnosti rozdílů mezi naměřenými veličinami byl použit parametrický t-test a pro 

ověření, zda naměřené hodnoty dvou proměnných jsou ve vzájemném vztahu, byla 

použita korelace pro metrická data, za pomoci korelačního koeficientu.  

Prvním a zároveň hlavním cílem této diplomové práce bylo zmapovat, zda 

existuje souvislost mezi migrénou a depresivitou. Z výsledku korelace vztahující se 

k tomuto cíli mohu konstatovat, že existuje signifikantně pozitivní vztah mezi mírou 

depresivity naměřenou dotazníkem BDI-II a mezi závažností migrenózních záchvatů 

naměřenou dotazníkem MIDAS. Mohu tedy potvrdit předpoklad, že existuje souvislost 

mezi mírou depresivity a závažností migrenózních záchvatů.  

Hypotéza č. 1 byla ověřena a přijata.  

Druhým cílem bylo zmapovat, do jaké míry záchvaty migrény narušují 

psychický stav. Z výsledné korelace mohu potvrdit hypotézu, že mezi závažností 

migrenózních záchvatů a mírou narušení psychické vyrovnanosti existuje signifikantně 

pozitivní vztah. Předpoklad, že mezi závažností migrenózních záchvatů a mírou 

narušení psychické vyrovnanosti bude existovat signifikantně pozitivní vztah, byl 

výzkumem potvrzen.  

Hypotéza č. 2 byla ověřena a přijata. 

Třetím cílem bylo zmapovat rozdíl v počtu a ve stupních závažnosti migrény u 

mužů a u žen. Z výsledného statistického srovnání naměřených průměrných hodnot 

MIDAS skórů pro skupiny mužů a žen musím bohužel konstatovat, že rozdíl průměrů 

dvou výběrů nebyl statisticky významný. Na základě tohoto výsledku nemohl být 

potvrzen předpoklad, že skupina žen má signifikantně vyšší skór v dotazníku MIDAS 

než skupina mužů.  

Cíl č. 3 byl ověřen ale nepřijat.  
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Hypotéza č. 4 zaměřená na očekávání, že výskyt migrenózních záchvatů u mužů 

bude signifikantně nižší než výskyt migrenózních záchvatů u žen se nepodařila 

potvrdit, a to i přes to, že z výsledků výzkumného šetření vyplynulo, že migrenózní 

záchvaty za rok se vyskytovaly častěji u skupiny žen než u skupiny mužů. Tento fakt 

nemohl být potvrzen v důsledku nedostatečné statistické významnosti. Ani zde se 

nepotvrdil předpoklad, že skupina mužů bude mít signifikantně nižší výskyt 

migrenózních záchvatů za rok než skupina žen.  

Hypotéza č. 3 byla ověřena ale nepřijata.  

V rámci dalšího prohlubování výzkumné činnosti bych navrhovala zaměřit se 

podrobněji na další komorbidity migrény, tj. přítomnost koexistujícího dalšího 

onemocnění, které jde s migrénou ruku v ruce a snažit se hledat, jakým způsobem a 

zejména jak silně spolu souvisejí. Pokud jde o konkrétní návrhy vycházející z 

vzdělávací činnosti, navrhovala bych, stejně tak jako v bakalářské práci oslovit širokou 

veřejnost a zaměřit se na její větší informovanost o migréně, jako o čím dál více se 

vyskytující chronické nemoci, která postihuje lidstvo již od ne paměti.  
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1.2.3 G43.104 Typická aura bez bolesti hlavy 

1.2.4 G43.105 Familiární hemiplegická migréna 

1.2.5 G43.105 Sporadická hemiplegická migréna 

1.2.6 G43.103 Bazilární migréna 

1.3 G43.82 Periodické syndromy v dětském věku předcházející migrénu 

1.3.1 G43.82 Cyklické zvracení 

1.3.2 G43.820 Abdominální migréna 

1.3.3 G43.821 Benigní paroxysmální vertigo v dětství 

1.4 G43.81 Retinální migréna 

1.5 G43.3 Komplikace migrény 

1.5.1 G43.3 Chronická migréna 

1.5.2 G43.2 Migrenózní status 

1.5.3 G43.3 Perzistující aura bez migrenózního infarktu 

1.5.4 G43.3 Migrenózní infarkt 

1.5.5 G40.x Migrénou spuštěný epileptický záchvat 

1.6 G43.83 Pravděpodobná migréna 

1.6.1 G43.83 Pravděpodobná migréna bez aury 

1.6.2 G43.82 Pravděpodobná migréna s aurou 

1.6.5 G43.83 Pravděpodobná chronická migréna 

Příloha 1. Dělení migrény podle Mezinárodní klasifikace bolestí hlavy 
  

(Mastík, 2007, s. 22-23). 

 
 



 

Vážení klienti, 
jsem studentkou 2. ročníku navazujícího magisterského studia, oboru Dlouhodobá 
ošetřovatelská péče u dospělých, na Fakultě zdravotnických věd Univerzity Palackého 
v Olomouci. Obracím se na vás s prosbou o vyplnění tohoto dotazníku, který je zcela 
anonymní a všechny údaje budou považovány za důvěrné.  Výsledky výzkumu budou 
zpracovány a uvedeny v mé diplomové práci na téma „Vliv migrény na psychiku“ , která 
bude dostupná na Fakultě zdravotnických věd UP v Olomouci.  

 
Velice Vám děkuji za vyplnění tohoto dotazníku.  

Bc. Tereza Beranová  
 
Léčil/a jste se někdy s migrénou? (Pokud označíte NE, další otázky v dotazníku již 
nevyplňujte). 

o ano 
o ne 

 
1. Vaše pohlaví 

o žena 
o muž 

 
2. Váš věk:…………………………… 

 
3. Vzdělání (nejvyšší dosažené): 

o základní 
o středoškolské bez maturity 
o středoškolské s maturitou 
o vyšší odborné 
o vysokoškolské 

 
4. Jak dlouho trpíte migrénou? 

o méně než 5 let 
o 6-10 let 
o 11-15 let 
o 16-20 let 
o více jak 20 let 

 
5. Jak časté jsou vaše migrenózní záchvaty? 
  
       …………………………(doplňte prosím) 
 
6. Do jaké míry ovlivňuje migréna Vaši psychickou vyrovnanost?       
       1 – 2  – 3 – 4 – 5  (1-nejmenší možná míra, 5-nejvyšší možná míra) 
 
7. Pociťujete během migrenózního záchvatu stres? 

o ano 
o ne 

 
8. Pociťujete během migrenózního záchvatu změny nálad? 

o ano 
o ne 

 
9. Využíváte k zvládání bolesti nějaké alternativní léčebné metody? 

o ano………………………………………………. (napište jaké) 
o ne 



 

DOTAZNÍK MIDAS 
 

Přečtěte si prosím, pozorně následující otázky týkající se výskytu všech bolestí hlavy, 
které jste prodělal/a v posledních 3 měsících.  

Svou odpověď vyznačte do předtištěných políček umístěných vpravo od otázky. V 
případě, že jste činnost uvedenou v otázkách v posledních 3 měsících nevykonával/a,uveďte do 
políček vpravo nulu. 
 
1. Kolik dnů v posledních 3 měsících jste z důvodů bolesti hlavy nebyl/a   

v práci či ve škole? 
 
2. Kolik dnů v posledních 3 měsících byla vaše aktivita v práci nebo 

ve škole snížena na polovinu nebo méně z důvodu bolesti hlavy? 
(Nezapočítávejte dny, které jste uvedl/a v předchozí otázce číslo 1). 

 
3. Kolik dnů v posledních 3 měsících jste nebyl/a schopen/na vykonávat 

domácí práce z důvodu bolesti hlavy. 
 
4. Kolik dnů v posledních 3 měsících byla Vaše aktivita v domácnosti 

snížena na polovinu nebo méně z důvodu bolesti hlavy? 
(Nezapočítávejte dny, které jste uvedl/a v předchozí otázce číslo 3). 

 
5. Kolik dnů v posledních 3 měsících jste nebyl/a schopen/na rodinných, 

společenských nebo s volným časem spojených aktivit z důvodu 
bolesti hlavy? 

 
 
 
Celkové skóre: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

BDI 
 

Máte před sebou dotazník obsahující skupiny tvrzení. Nejdříve přečtěte všechna tvrzení v 
určité skupině a označte to, které Vás nejlépe charakterizuje. Pokud Vám vyhovuje více 
tvrzení, zvolte to, které Vás charakterizuje nejlépe. 
 
1. Smutek 

0 Nejsem smutný. 
1 Většinou jsem smutný. 
2 Pořád jsem smutný. 
3 Jsem tak smutný, že se to nedá vydržet. 

 
2. Pesimismus 

0 O svou budoucnost nemám obavy. 
1 O svou budoucnost se obávám více než dřív. 
2 Myslím, že se mi nebude dařit.  
3 Moje budoucnost je beznadějná a bude ještě horší.  

 
3. Minulá selhání 

0 Nemám dojem, že selhávám. 
1 Selhal jsem častěji, než bych měl. 
2 Když se dívám do minulosti, vidím spoustu selhání. 
3 Jako člověk jsem úplně selhal. 

 
4. Ztráta radosti 

0 Raduji se stejně jako dřív. 
1 Neraduji se stejně jako dřív. 
2 Téměř nemám potěšení z věcí, které jsem měl rád. 
3 Vůbec nemám potěšení z věcí, které jsem měl rád. 

 
5. Pocit viny 

0 Nemívám nijak zvláštní pocity viny. 
1 Cítím vinu za řadu věcí, které jsem udělal nebo měl udělat. 
2 Mívám často pocity viny. 
3 Pořád mám pocity viny. 

 
6. Pocit potrestání  

0 Nemyslím, že mě život trestá.  
1 Myslím, že by mě život mohl potrestat. 
2 Očekávám trest. 
3 Myslím, že jsem v životě trestán. 

 
7. Znechucení sám ze sebe 

0 Myslím si o osobě pořád to samé. 
1 Ztratil jsem důvěru sám v sebe. 
2 Jsem ze sebe zklamaný. 
3 Sám sebou jsem znechucen. 

 
 
 



 

8. Sebekritika 

0 Nekritizuji nebo neobviňuji sám sebe více než obvykle. 
1 Jsem sám k sobě více kritický než dříve. 
2 Kritizuji se za všechny své chyby. 
3 Obviňuji se za všechno špatné, co se přihodí. 

 
9. Sebevražedné myšlenky nebo přání 

0 Nepřemýšlím o tom, že bych se zabil. 
1 Mám myšlenky o sebevraždě, ale neudělal bych to. 
2 Chtěl bych se zabít. 
3 Kdybych měl možnost, tak bych se zabil. 

 
10. Plačtivost 

0 Nepláču více než dřív. 
1 Pláču více než dřív. 
2 Pláču kvůli každé maličkosti. 
3 Je mi do pláče, ale nejsem toho schopen. 

 
11. Agitovanost 

0 Nejsem více neklidný nebo napjatý než obvykle. 
1 Cítím se více neklidný nebo napjatý než obvykle. 
2 Jsem tak neklidný nebo rozrušený, že je těžké to vydržet.  
3 Jsem tak neklidný nebo rozrušený, že nemohu zůstat v nečinnosti.  

 
12. Ztráta zájmu 

0 O jiné lidi nebo věci jsem zájem neztratil. 
1 Méně se zajímám o jiné lidi nebo věci. 
2 Mnohem méně se zajímám o jiné lidi nebo věci. 
3 Je těžké se zajímat o cokoliv.  

 
13. Nerozhodnost 

0 Rozhoduji se stejně dobře, jako dřív. 
1 Rozhodovat se je obtížnější, než obvykle. 
2 Rozhoduji se mnohem obtížněji než dřív. 
3 Mám problém udělat jakékoliv rozhodnutí. 

 
14. Pocit bezcennosti 

0 Necítím se bezcenný. 
1 Nemyslím, že mám pro lidi stejnou cenu, jako jsem míval. 
2 Ve srovnání s jinými lidmi se cítím více bezcenný. 
3 Cítím se úplně bezcenný. 

 
15. Ztráta energie 

0 Mám stejně energie jako vždy. 
1 Mám méně energie, než jsem míval. 
2 Nemám dost energie, abych toho hodně udělal. 
3 Vůbec na nic nemám energii. 



 

16. Změna spánku 

0 Nevšiml jsem si žádných změn u svého spánku.  
1a   Spím trochu více než obvykle. 
1b   Spím trochu méně než obvykle.   
2a   Spím mnohem více než obvykle. 
2b   Spím mnohem méně než obvykle. 
3a   Většinu dne prospím. 
3b   Probouzím se o 1-2hodiny dříve a už nemohu usnout. 
 

17. Podrážděnost 

0 Nejsem podrážděný více než obvykle. 
1 Jsem více podrážděný než obvykle. 
2 Jsem mnohem víc podrážděný než obvykle. 
3 Bývám pořád podrážděný. 

 
18. Změny v chuti k jídlu 

0 Necítím žádné změny v chuti k jídlu. 
1a   Mám trochu menší chuť k jídlu než obvykle. 
1b   Mám trochu větší chuť k jídlu než obvykle. 
2a   Mám mnohem menší chuť k jídlu než obvykle. 
2b   Mám mnohem větší chuť k jídlu než obvykle. 
3a   Vůbec nemám chuť k jídlu. 
3b   Jíst mohu pořád. 
 

19. Koncentrace 

0 Mohu se soustředit jako vždycky. 
1 Nejsem schopná se soustředit jako obvykle. 
2 Je těžké se na cokoliv delší dobu soustředit. 
3 Nejsem schopný se soustředit na nic. 

 
20. Únava 

0 Nejsem unavený více než obvykle. 
1 Unavím se snadněji než obvykle. 
2 Jsem příliš unavený, než abych dělal tolik věcí, jako jsem dělával. 
3 Jsem tak unavený, že nedokážu dělat skoro nic. 

 
21. Ztráta zájmu o sex 

0 V současnosti jsem nezaznamenal změnu zájmu o sex. 
1 Mám menší zájem o sex než obvykle. 
2 Mám nyní mnohem menší zájem o sex. 
3 Úplně jsem ztratil zájem o sex. 

 
 
Celkové skóre: 
 

 
 

Děkuji za spolupráci 
 



 

 



 

 


