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UvVOD

Migréna je V dnesni dob€ hojné diskutované téma. Existuji k ni dvé protistrany:
ti, ktefi ji zazivaji a ti, ktefi ji nepoznali. O této nemoci Casto slychame mnoho
lehkovaznych historek, které v ocich spole¢nosti vytvari klis¢, Ze se jedna o psychickou
poruchu nebo o pouhou vymluvu souCasnych zen. Ano, dal$i mytus, migréna totiz
nepostihuje pouze Zeny, tiebaze ji trpi az tiikrat Castéji (viz usek ,,Vyskyt migrény®).
wMigréna predstavuje zdvazny socioekonomicky problém civilizovaného sveta.*
(Mastik, 2007, s. 13).

K sepsani diplomové prace mé privedla pfedevsim vlastni neptijemnd zkuSenost
S touto nemoci a vyskyt migrény v nasi rodin€. Dale také skute¢nost, Ze migréna je stale
jesté optedena spoustou myti a ptfedsudkii a je v mnoha ohledech tabuizovana,
piredevsim muzskou spolecnosti. Mnozi lidé v mém okoli si ¢asto na migrénu stézuji,
ale ve skutecnosti ji nikdy neprozili. Z divodu nedostatecné informovanosti je migréné
piisuzovana nalepka bolesti hlavy. OvSem malokdo uz vi, Ze se migréna poji
se spoustou dalSich obtézujicich ptiznaki a pocitl a Ze je klasifikovana jako nemoc.

Teoreticka ¢ast prace shrnuje odborné poznatky o vySe zminéném
neurologickém onemocnéni nazyvaném migréna. Dale poddva zakladni informace
o Castych psychiatrickych chorobéch, a to sice o depresivni a uzkostné poruse. Nechybi
vymezeni kvality Zivota a piehled dosavadnich védeckych studii souvisejicich
se zkoumanou problematikou.

Po prostudovani dostupné odborné literatury jsem se dozveédéla, ze migréna
do zna¢né miry narusuje psychicky stav jedince. Tuto skutec¢nost jsem si chtéla ovéfit,
a proto jsem hledala zptisoby, jakymi bych mohla danou problematiku zkoumat. Pomoci
standardizovanych kvantitativnich metod jsem dospéla k zajimavym zjisténim,
které jsou sumarizovany v praktické ¢asti prace. Pro Gcely vyzkumného Seteni bylo
stanoveno 5 cilli a 7 hypotéz. Hlavnim cilem bylo zjistit, do jaké miry migréna narusuje
psychicky stav jedince, dale zjistit vliv migrény na depresi, uzkost a kvalitu Zivota
a také srovnat zkoumany soubor migrenikii s kontrolnim souborem ,,zdravé* populace.
Pro realizaci vyzkumného Setfeni byly pouZity Cctyii standardizované dotazniky
(MIDAS, BDI-Il, BAl a WHOQOL-BREF), které byly distribuovany v neurologickych

ambulancich Olomouckého a Jihomoravského kraje.



Stézejnim cilem diplomové prace je tedy zjisténi vlivu migrény na psychicky
stav Clovéka. Prakticka ¢ast se vénuje predev§im vztahim mezi migrénou, depresi
a uzkosti. Tyto tfi poruchy spojuje fakt, ze stile zlstavaji v mnoha ptipadech
nediagnostikovany nebo nedostate¢né léceny. Velky podil na tom ma obava nemocnych
z predsudkit a mytt spolecnosti o téchto nemocech. Strach ze stigmatizace casto
postizené udrzuje v bludném kruhu, ktery svépomoci nelze opustit. Rozhodla jsem se
prozkoumat rovnéz kvalitu zivota migrenikt,, ktera je dle mnohych autorii snizena
oproti bézné populaci bez migrény.

Psychicka stranka onemocnéni migrénou byva €asto opomijena. I proto véfim,
7ze prace napomize k jejimu pochopeni a také k prolomeni stereotypniho nahlizeni

na migrénu a pridruzené psychiatrické poruchy.



1 CILE A HYPOTEZY PRACE

1.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit vliv migrény na psychicky stav ¢lovéka.

1.2 Dil¢i cile a hypotézy

Pro ucely vyzkumného Setfeni bylo na zdkladé studia Ceské a zahrani¢ni odborné

literatury stanoveno 5 cilti a 7 hypotéz.

Cil1
Ho1

Ha1

Cil 2
Ho2

Ha2

Cil 3
Hos

Zjistit, do jaké miry migréna narusuje psychicky stav ¢lovéka.
Ocekavam, ze mezi zavaznosti migrendéznich atak a mirou naruseni
psychické vyrovnanosti neexistuje signifikantni pozitivni vztah.
Ocekavam, ze mezi zavaznosti migrendznich atak a mirou naruSeni

psychické vyrovnanosti existuje signifikantni pozitivni vztah.

Zjistit, zda existuje vztah mezi migrénou a depresivitou.
Predpokladam, Ze mezi mirou depresivity zjisténou dotaznikem BDI-II
a zavaznosti migren6znich atak zjisténou dotaznikem MIDAS neexistuje
signifikantni pozitivni vztah.

Ptedpoklddam, Ze mezi mirou depresivity zjiSténou dotaznikem BDI-II
a zavaznosti migrendznich atak zjisténou dotaznikem MIDAS existuje

signifikantni pozitivni vztah.

Zjistit, zda existuje souvislost mezi migrénou a tizkosti.
Ocekavam, Ze mezi mirou Uzkosti zjiSténou dotaznikem BAI a zavaZnosti
migrendznich zachvatl zjiSténou dotaznikem MIDAS neexistuje

signifikantni pozitivni vztah.



Haz

Cil4
Hos

H A4

Cil 5

Has

Hos

Has

Hoz

Haz

Ocekéavam, Zze mezi mirou uzkosti zjisténou dotaznikem BAI a zdvaznosti
migrendznich  zachvatli  zjisténou dotaznikem MIDAS existuje

signifikantni pozitivni vztah.

Zjistit kvalitu Zivota osob trpicich migrénou.

Predpokladam, Zze mezi mirou kvality Zzivota zjisténou dotaznikem
WHOQOL-BREF a zavaznosti migrenoznich zachvati zjisténou
dotaznikem MIDAS neexistuje signifikantni negativni vztah.
Predpokladam, ze mezi mirou kvality Zivota zjiSténou dotaznikem
WHOQOL-BREF a zavaznosti migrenoznich zachvati zjisténou

dotaznikem MIDAS existuje signifikantni negativni vztah.

Zjistit rozdily v mife depresivity, tuzkosti a kvality Zivota
u zkoumaného a kontrolniho souboru respondentu.

Ocekavam, ze zkoumany soubor respondentii nema signifikantné vyssi
miru deprese neZ kontrolni soubor respondentt.

Ocekavam, ze zkoumany soubor respondentd ma signifikantné vyssi

miru deprese nez kontrolni soubor respondentt.

Predpokladam, Ze zkoumany soubor respondenti nema signifikantné
vyS$8i miru uzkosti nez kontrolni soubor respondentt.
Predpokladam, ze zkoumany soubor respondentii ma signifikantn¢ vyssi

miru uzkosti nez kontrolni soubor respondentt.

Ocekavam, Ze zkoumany soubor respondentti nema signifikantné nizsi
miru kvality Zivota nez kontrolni soubor respondentt.
Ocekavam, ze zkoumany soubor respondentl ma signifikantné niz$i miru

kvality Zivota nez kontrolni soubor respondent.
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2 TEORETICKE POZNATKY

2.1 Migréna

Migréna je fazena mezi primarni bolesti hlavy. Mastik (2007) definuje migrénu
jako opakujici se bolesti hlavy objevujici se v zachvatech s trvanim 4 hodiny az 3 dny.
V Praktickém slovniku mediciny je termin charakterizovan jako chronické onemocnéni
projevujici se zachvatovitou bolesti hlavy provazenou nevolnosti, zvracenim
a psychickymi symptomy (Vokurka, Hugo et al., 2011). Urcujici znaky migrény jsou
oboustranny vyskyt a pulzujici typ bolesti stfedni nebo silné intenzity, ktera se zhorSuje
1 béZnou pohybovou aktivitou. Dal§im kritériem jsou doprovodné ptiznaky jako nauzea
(tj. nevolnost, pocit na zvraceni) nebo zvraceni, piecitlivélost na hluk, svétlo a pachy

nebo viiné (Mastik, 2007).

2.1.1 Klasifikace migrény

V roce 2003 vstoupila v platnost na XI. kongresu IHS (International Headache
Society — Mezinarodni organizace pro diagnostiku a 1é¢bu bolesti hlavy) Mezinarodni
klasifikace bolesti hlavy. Je usporddana do 14 skupin. Priméarni bolesti hlavy jsou
uvedeny v prvnich Ctyfech skupinach a jsou pokladdny za samostatné onemocnéni,
kde se bolest chape jako vlastni choroba. Sekundarni bolesti hlavy lze nalézt ve zbylych
deseti kategoriich a vyznacuji se tim, Ze bolest je zde pouze piiznakem, nikoli
onemocnénim. Pfi¢ina bolesti je tedy Vtomto piipadé skryta v jiném onemocnéni.
Migrénu prezentuje hned prvni kategorie (viz Piiloha 1) (Mastik, 2007; Wachter,
Sarkady C. a L., 2007).

2.1.2 Vyskyt migrény

Prevalence (tj. pomér poétu nemocnych k pocétu obyvatel Kur¢itému datu)
migrény se pohybuje u Zen okolo 15 az 20 % a u muzui kolem 6 % (Waberzinek, 2003).
Studie v riznych statech se vsak lisi. Naptiklad v Hongkongu, Saudské Arabii, Chile

nebo Japonsku je prevalence migrény velmi nizka. Stewart et al. (1992) zjistil,
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ze prevalence migrény nartistd od 12 do 40 let v€ku a poté pozvolna klesa. Obecné lze
konstatovat, ze vyskyt migrény je znatelné vyss$i mezi bélochy nez mezi ¢ernochy

a asiaty. V Ceské republice bohuzel nejsou zniamy presné statistické wdaje
(Mastik, 2007).

2.1.3 Etiologie a patogeneze migrény

V soucasné dobé nelze presné objasnit pfi¢iny vzniku migrény. Ohledné jejiho
puvodu vznikly ¢etné teorie na zékladé realizovanych vyzkumi a studii. Tyto teorie
se vzajemn¢ dopliuji, ovSem stile jeSté¢ nebyla odhalena vSechna tajemstvi této
choroby. Podstatné je, ze medicina jiz nehleda pfiCinu migrény v psychice Clovéka.
Ukazalo se, ze psychické faktory sice sehravaji vyznamnou roli, ale jadro véci v nich
nespoc¢iva (Manson, 2011). Mastik (2007, s. 15) uvadi: , Migréna je progresivni
multifaktorialni chronické onemocnéni, vyvolané pusobenim vnitinich i zevnich
faktori.

Nize je popsan stru¢ny nastin teorii, které podrobnéji popisuje napi. Kotas et al.

(2001) v knize Migréna: patofyziologie a lécha.

2.1.3.1 Vaskularni (cévni) teorie

Mechanismus migrény dle této teorie spociva v poruse cév a V nespravném
prokrvovani mozku. Teorii rozvinul americky lékat H. G. Wolf, ktery zjistil, Ze nejprve
se cévy v mozku zazi (vazokonstrikce) a nasledkem tohoto stavu muze byt aura. Poté
se cévy v mozku nadmérné rozsiti (vazodilatace), a to mize zpiisobovat bolest hlavy.
Tato teorie vSak nevysvétluje, co je vyvolavajici pficinou pocateéni vazokonstrikce

(Manson, 2011).

2.1.3.2 Destickova teorie

Mnohé studie prokazaly poruchu funkce krevnich desticek u osob trpicich
migrénou. Tato teorie je postavena na tvrzeni, Ze ve fazi aury se vytvari shluky krevnich
desticek, ze kterych se uvoliuje serotonin a ten zptsobuje vazokonstrikci. Poté dochazi
k poklesu hladiny serotoninu, senzibilizaci receptort bolesti a nasledné se s vazodilataci
dostavuje bolestiva faze (Kotas et al., 2001; Mastik, 2007).

12



2.1.3.3 Neurogenni teorie

Tato teorie je zatim nejpropracovanéjsi (Mastik, 2007). Zduraziuje ulohu
spoustéct migrény (viz tabulka 1) a mnoha dalsich prvku, které maji vliv na pokles
nervové aktivity ur¢itych mozkovych bun¢k, coz ma za nasledek Spatné prokrvovani
mozkovych cév. Tato porucha nervové aktivity zplisobuje ospalost a ubytek
koncentrace. To potom v mnoha piipadech signalizuje nastupujici zachvat. Uz vSak neni
patrné, pro¢ je mozkova klira osob trpicich migrénami vstiicnd vici témto podnétim,
nebo kdy spoustéci faktory mohou vyvolat reakce vedouci k zachvatu, nebo také pro¢
stejné stimuly na rizné jedince pusobi odlisné, a ti pak migrénou netrpi. Je stale mnoho

otaznikti nad tim, pro¢ n€koho migréna postihne a jiného nikoli (Manson, 2011).

2.1.3.4 Teorie sterilniho neurogenniho zanétu

Teorie poukazuje na vliv trojklaného nervu zajistujiciho citlivost obliceje a ¢asti
hlavy. V kazdé ze t#i vétvi trojklaného nervu se vyskytuji neurotransmitery
(tj. chemické latky slouzici k pfenosu nervového vzruchu), které vyvolavaji rozsifeni
hlavovych cév a zanét projevujici se bolesti. Rozsifeni cév zpétné stimuluje nervova

vlakna a udrzuje bolest po celou dobu migrendzniho zachvatu (Manson, 2011).

2.1.3.5 Dédi¢nost

V etiologii migrény nepochybné hraji roli 1 genetické dispozice, coz dokazuje
napt. vetsi vyskyt migrény v urcitych rodinach nebo pfitomnost choroby u mladé
populace (Waberzinek, 2003). Vyzkumy také prokazaly geneticky defekt
na chromozomu 19 a 1 u familiarni hemiplegické migrény (tj. migréna s aurou véetné
motorické slabosti ruzného stupné trvajici obvykle déle nez 60 minut) a jeho
dominantni zpusob pfenosu na potomstvo (Mastik, 2007). Na genetickou piibuznost
rovnéz poukazuje Casty spoleény vyskyt migrény a jinych dédiénych chorob,
napf. epilepsie (Wachter, Sarkady C. a L., 2007). Vyskyt migrény V rodin¢ je udavan
u 46 % nemocnych (Mastik, 2007).
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2.1.4 Spoustéci faktory a prevence migrény

Asi 85 % osob trpicich migrénou dokéze uvést alespon jeden provokujici faktor
pfi vzniku zachvat (Mastik, 2007). Pro identifikaci téchto vlivi mize pomoci
pravidelné vedeni deniku bolesti hlavy (Bernstein, McArdle, 2009). Nejucinngjsi
prevenci je jejich znalost a eliminace. Piehled spoustécich faktori migrény znazornuje

niZe uvedena tabulka 1.

Tabulka 1. Spoustéci faktory migrény
(modifikovano podle: Mastik, 2007; Waberzinek, 2003).

menstruace

ovulace

klimakterium

VNITRNI FAKTORY hormonalni zmény t&hotenstvi

hormonalni antikoncepce

hormonalni substituce

daimenorea

pokles atmosférického
tlaku

nahlé zmény pocasi

atmosférické vlivy teply vitr

vysokd nadmotska vySka

pusobeni chladu

zmény vlhkosti

pfi vyznamnych rodinnych
stres, emo¢ni podnéty, | CispoleCenskych
deprese udalostech

po odeznéni stresu

nedostatek spanku

ZEVNI FAKTORY poruchy rezimu spanku | nadmérny spanek

poruchy spanku

vynechdni jidla

opozdéni jidla

stravovaci navyky — —
neumérné mnozstvi jidla

hladoveéni

zralé syry

salamy a uzené maso

pFijem urcitych potravin | rybi a krabi konzervy

a napoju cokolada

JiZzni ovoce

kompoty
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nakladana zelenina

glutamat

uméla sladidla

koncentrovany cukr

alkohol — ur¢ita vina
(zvlaste Cervend), piva a
tvrdy alkohol

kava

senzorické podnéty
- zrakové

sluneéni svétlo

blikavé svétlo (Pc, TV,
diskotéky, protijedouci
vozidla)

senzorické podnéty
- sluchové

hlasité pronikavé akustické
vjemy

senzorické podnéty

pachy a viiné — parfémy,
laky na vlasy, Cistici
prostfedky, benzinove

- Cichové vypary, barvy a
rozpoustédla, cigaretovy
kouft aj.

dehydratace

télesna namaha

nepravidelna ¢i neimérna

léky

vazodilatancia

kontrastni latky

lokalni onemocnéni
v oblasti hlavy

infekce

o¢ni onemocnéni

ORL onemocnéni

zubni poruchy

poruchy zvykani

vSeobecné metabolické a
infek¢ni poruchy

2.1.5.1 Faze prodromalni

2.1.5 Klinicky obraz migrény
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Migrendzni zachvat probihd zpravidla ve ¢tyfech fazich. OvSem ne u kazdé

ataky lze pozorovat vsechna stadia (Wachter, Sarkady C. a L., 2007).

Asi 60 % migrenikil se potykd s neur¢itymi potiZzemi, které se dostavuji nékolik
hodin az dva dny pfed propuknutim zachvatu. Tyto varovné piiznaky (prodromy)

mohou mit podobu zmén nalady (euforie, podrazdénost az deprese), pociti dusevniho




napéti €i zvySené aktivity. Dale se miize dostavit nadmérnd chut’ az vI¢i hlad (predevsim
na sladké pokrmy), unava, Casté zivani, motoricky neklid, désivé sny nebo poruchy
vyslovnosti. Nastavajici migréna se muize ohldsit 1 prijmy, nevolnosti, CastéjSim
mocenim ¢i napétim v tylni oblasti. Pivodcem prodromt je pravdépodobné dysfunkéni

hypotalamus (tj. nejniZze poloZena oblast mezimozku) (Mastik, 2007).

2.1.5.2 Faze aury

Aura je vymezena jako piechodné loziskové symptomy z riznych oblasti
mozkoveé kiiry nebo kmene pfedchazejici nebo doprovazejici vlastni migrendzni bolesti.
Muze byt pfitomna i aura bez bolesti hlavy, a pokud se tento stav opakuje, jedna se
0 status migreno6zni aury. Fazi aury popisuje asi 18 % migrenikii. U nekterych dochazi
ke kombinaci zachvati migrény bez aury se zachvaty s aurou (siln€j$i ataky, mnohdy
doprovazené zvracenim) (Mastik, 2007). Pfiznaky aury se rozviji béhem 5 az 20 minut
a trvaji obvykle méné nez 60 minut (Kotas et al., 2001). Pokud pfetrvavaji déle
nez 60 minut, jednd se o tzv. prolongovanou auru, ale muze se jednat také
0 migrenozni infarkt (Mastik, 2007).

Nejcastéji se u migreniki vyskytuje vizudalni (tj. zrakova) aura. Ta se muze
projevit rozmazanym vidénim, scintilacemi (tj. jiskfici nebo blikajici svétla)
nebo skotomy (tj. tunelové vidéni, ¢i chybéjici ¢asti zorného pole). Dale je zrakova aura
popsana jako klikaté cary, skvrny, mozaikové vidéni nebo deformace pii vnimani
(tzn. 1lidé nebo piedméty se zdaji byt pietvoieni a maji Spatné proporce a tvary
— tzv. syndrom ,,Alenky v fi8i diva“) (Bernstein, McArdle, 2009). Klienti popisuji také
fortifikace (tj. vidéni pfipominajici opevnéné stiedovéké mésto). Charakteristicka je
scintilace, kterd je nasledovana skotomem a fortifikacnim spektrem. U nékterych
se objevuji tzv. fotopsie (tj. bilé nebo barevné geometrické obrazce, které se lesknou,
tipyti nebo blikaji) (Kotas et al., 2001).

Dal§imi Castymi ptiznaky aury jsou senczitivni symptomy V podobé brnéni
nebo mravenceni brachiofacialni oblasti (tj. oblast postihujici pazi, rameno a tvar).
Pozdé&ji se lokalizace $ifi 1 na dolni konc€etiny a zanechava za sebou znecitlivéni danych
oblasti (Kotas et al., 2001; Waberzinek, 2003).

Motorické poruchy se vyskytuji vzéacnéji, zpravidla jako monoparézy,
hemiparézy az kvadruparézy (tj. c¢astecné ochrnuti jedné koncetiny, poloviny téla

az vSech koncetin). Stejné tak prechodné poruchy reci, jako Spatna vyslovnost, obtizné
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vyjadiovani a hledani spravnych slov, uvadi jen hrstka migrenikt (Bernstein, McArdle,
2009; Mastik, 2007). Dalsimi ptiznaky aury jsou ruzné sluchové vjemy jako syceni,
zvonéni a dunéni v uSich, nebo zvuky, které migrenici vnimaji jako hlasitéjsi
nez opravdu jsou, ¢i neexistujici zvuky. Cichovd aura se miize projevit pocitem silnych
a neptijemnych pacht. U prolongované aury lze ptilezitostn¢ pozorovat snové stavy,

zmatenost, dezorientaci apod. (Bernstein, McArdle, 2009; Kotas et al., 2001).

2.1.5.3 Faze bolesti

Migrenozni bolesti hlavy mohou nastoupit po prodromalnich ptiznacich nebo
po fazi aury, jindy vznikaji soucasné s aurou. Ovsem mohou se objevit i samostatné
a neCekané. Zachvatovité bolesti hlavy trvaji nejcastéji ¢tyfi hodiny az tii dny. Pokud
trvaji déle, jedna se o tzv. status migrenosus. V obdobi mezi atakami je migrenik zcela
bez potizi (Mastik, 2007).

Migren6zni bolesti jsou vétSinou lokalizovany jednostranné v oblasti éelni
a spankové kosti a dale se $ifi do o¢i a tylni oblasti. Nékdy bolest za¢ina v tylni oblasti
nebo v horni Casti Sije a $ifi se smérem dopiedu. Ve tietiné piipadd byva bolest
oboustranna. Ziidka se vyskytuje migréna postihujici zejména obli¢ej (tvaf, nosni
ktidlo, dasné a zuby) (Kotas et al., 2001; Mastik, 2007).

Zachvaty migrény maji riznou frekvenci, nejcastéji se opakuji dvakrat
az Sestkrat za mésic. Posledni dobou se vSak zvySuje procento téch, ktefi trpi
chronickou migrénou a maji patnact a vice atak mési¢né (Mastik, 2007).

Intenzitu bolesti 1ze nejlépe posoudit ve spojitosti s pracovnimi a spole¢enskymi
¢innostmi. Lehka migréna pracovni vykon pfili§ neovliviiuje, migréna stiedniho stupné
ho snizuje zhruba na polovinu a pfi téZzkém zachvatu neni migrenik schopen jakékoli
aktivity (Mastik, 2007; Waberzinek, 2003).

Typicky je pulzativni charakter bolesti se stupfiujici se intenzitou,
ktery se zhorsuje i béznou fyzickou ndmahou. Casto ale mize byt bolest popisovina
jako bodava, tlakova, fezava apod. (Kotas et al., 2001; Mastik, 2007).

U migrény se ocekava piitomnost alespont jednoho doprovodného piiznaku.
Miize se objevit nevolnost, zvraceni, fotofobie (tj. piecitlivélost na svétlo) ¢i fonofobie
(tj. precitlivélost na hluk). Tyto pfiznaky se vSak diky u¢inné profylaktické
(preventivni) terapii ¢i farmakologii (podani antimigrenik — triptand) mnohdy ani

nestihnou vyvinout. Kromé téchto zékladnich doprovodnych symptomi existuje cela
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fada dalsich, jako napt. odorofobie (tj. precitlivélost k viinim a pachtim), palpitace,
zblednuti obliceje, nuceni na moceni, prijem, nadmérné poceni, pocit chladnych

koncetin apod. (Kotas et al., 2001; Mastik, 2007; Waberzinek, 2003).

2.1.5.4 Faze postdromalni

V pozachvatovém obdobi jsou b&zné projevy tnavy, vyCerpani, lhostejnosti
a otupélosti. Casto jsou piitomny svalové bolesti a vzacné i euforie, podrazdénost

nebo chut’ na sladké (Mastik, 2007).

2.1.6 Diagnostika migrény

Stanoveni diagn6zy migrény se opird zejména o dikladny odbér anamnestickych
dat, dale je k dispozici celd fada dotaznikil, nelze opominout bézné klinické vySetieni
a v pripad¢ nutnosti také pomocna vySetfeni. Pro diagnostiku je nutné znat 1 kritéria IHS

pro jednotlivé typy migrény.

2.1.6.1 Anamnéza

Stézejni tlohu v diagnostice migrény zaujima anamnéza. Zjistuje se predevsim
rodinna anamnéza, kdy se patra po vyskytu migrény u rodicti, prarodict ¢i sourozencd,
a samoziejmosti zlistavda osobni anamnéza, kde je dulezitd znalost ptipadnych
alergickych onemocnéni, Skodlivych navyka apod. Ohledné bolesti hlavy se zjistuje,
kdy se poprvé objevily, jak Casté jsou zachvaty, jak dlouho trvaji, na kterych mistech
se bolest hlavy projevuje, jaka je jeji intenzita a charakter, objevuji-li se predzvésti
¢1 privodni potize, jaké jsou spoustéci faktory a jak byly bolesti hlavy doposud léceny
(Wachter, Sarkady C. a L., 2007). Podstatné misto Vv diagnostice migrény u Zzen ma
bezesporu gynekologicka anamnéza, kdy je nutné zjisténi o uZivani hormonalni
antikoncepce, o ptipadném vyskytu migrény v téhotenstvi a také o vazbé migrény

k menstruacnimu cyklu (Medova, 2004).
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2.1.6.2 Dotazniky

Ke stanoveni spravné diagndézy muze poslouzit také mnozstvi dotaznikii
pro nemocné. Pouzivany je napfiklad ,,Dotaznik pro nemocné s bolestmi hlavy®,
ktery obsahuje 15 polozek v presné¢ stanoveném sledu. Pro zachyceni zavaznosti
jiz diagnostikovaného migrendzniho onemocnéni lze vyuzit dotaznik MIDAS (Migraine

Disability Assessment) nebo HIT-6 (Headache Impact Test) (Mastik, 2007).

2.1.6.3 Klinické vySetieni

Z klinickych vySetfovacich metod je provadéno klasické neurologické vySetieni,
dale potom orientacni interni vySetfeni (zméteni krevniho tlaku) a vySetfeni kréni patefe

(Medova, 2004).

2.1.6.4 Konziliarni a pomocna vySetieni

Zobrazovaci vySetfeni jsou indikovana vétSinou k vylouceni jiné pti¢iny bolesti
hlavy nebo pii zméné v charakteru, intenzité ¢&i frekvenci zachvati. Provadi se
rentgenova vySetfeni (RTG), pocitatova tomografie (CT), magneticka rezonance (MRI)
nebo elektroencefalografie (EEG). Pfi diagnostice by nemélo byt opomenuto ocni
vySetieni se zméfenim nitroo¢niho tlaku. Ve vyjimecnych piipadech se pouziva
vySetfeni pozitronovou emisni tomografii (PET), jednofotonovou emisni vypocetni
tomografii (SPECT) nebo evokovanymi potencialy (tj. vySetfeni zmén elektrické

aktivity nervového systému) (Medova, 2004).

2.1.6.5 Diagnosticka kritéria dle IHS

Existuje nekolik typti migrény (viz Ptiloha 1). Kazda varianta ma sva specificka
diagnosticka kritéria nutnd pro zatazeni nemocného do urcité skupiny. Vylu¢ovaci
kritéria vyzaduji dikladnou diferencidlni diagnostiku a vylouc¢eni zejména sekundarnich
bolesti hlavy (Waberzinek, 2003). Nize jsou uvedeny diagnostickd kritéria dvou

nejcastéjsich typli migrény.

Diagnosticka kritéria migrény bez aury (asi 80 % vSech migrén) jsou nasledujici:
A. alespoil pét zachvatli migrény, které spliuji kritéria B az D

B. délka trvani zachvatu 4 az 72 hodin bez 1é¢by nebo pti nedostatecné 1€cbe
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C. nutna pfitomnost alespon dvou z nasledujicich symptomu bolesti:

1.
2.
3.
4.

jednostranna lokalizace
sttedni az silnd intenzita
pulzujici charakter

zvyraznéni bolesti té¢lesnou namahou

D. ptitomnost alespoii jednoho z nasledujicich symptomu

1.
2.

foto- a fonofobie

nauzea a/nebo zvraceni

E. nebyla prokazana jina organicka pfi¢ina (Mastik, 2004).

Diagnosticka kritéria migrény s aurou (asi 18 % vSech migrén) jsou nasledujici:

A. minimaln¢ dva zachvaty migrény, které splituji kritéria B

B. migrendzni aura spliuje tato kritéria: pfitomnost minimaln€é jednoho z plné

reverzibilnich pfiznakt aury, ktery sv&€d¢i pro loziskovou poruchu funkce kury

mozku, mimo pohybovou slabost: vizualni pfiznaky, senzitivni poruchy

nebo poruchy feci

C. déle minimaln¢ dvé z nésledujiciho vyctu:

1.
2.

3.

homonymni vizualni symptomy a/nebo jednostranné senzitivni symptomy
minimalné¢ jeden symptom aury, ktery se rozviji v pribé¢hu 5 a vice minut
a/nebo rizné symptomy aury objevujici se za sebou

kazdy z ptiznaki trva od 5 do 60 minut

D. migrendzni bolest spliuje kritéria B az D z diagnostickych kritérii migrény

bez aury a za¢ina bud’ v prubehu aury, nebo do 60 minut po ni

E. neprokazana jina pfi¢ina (Mastik, 2004).

2.1.7 Lécba migrény

Predpokladem vhodné zvolené 1écby migrény je pfedevSim precizni stanoveni

diagnozy dle vyse uvedenych postupi. StéZejnimi cili 1é€ebnych opatieni je v prvni fadé

rychld u¢innost, dale pak minimum vedlejSich uc¢inkli, zabranéni zpétného objeveni

zachvatu a neméné dulezité jsou i nizké naklady na 1é¢bu. Migrénu sice nelze zcela

vylécit, ale v terapii se osvédCuje spojeni farmakologickych a nefarmakologickych

postupi (Mastik, 2007; Wachter, Sarkady C. a L., 2007).
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2.1.7.1 Nemedikamentozni lé¢ba

Tato terapie by meéla zahrnovat kombinaci edukacnich, behaviordlnich
a psychologickych systémi. Ustiednim prostiedkem je vyhybani se znimym
spoustécim faktoram (viz tabulka 1). Pro jejich spravnou identifikaci a eliminaci
se doporucuje vést si zdznam bolesti. Vhodna je uprava zivotospravy a relaxacni cviceni
(Donath, 2003). Zmirnéni bolesti pfinasi i klidné tmavé prostiedi a studené obklady
hlavy (Waberzinek, 2003). Pomoc mutize poskytnout také vytrvalostni pohybova ¢innost
jako plavani, cyklistika, jogging apod. (Mastik, 2007).

Pro vyuzivani alternativnich 1é¢ebnych postupti stale chybi spolehlivé védecké
ovéfeni Gc¢innosti, ale uplatiiuje se zde znamy psychologicky ,,placebo* efekt. Hojné
uzivanou metodou v Ié¢bé migrény je akupunktura, ktera kromé ,placebo efektu
zarucuje 1 skute¢ny, ovSem kratkodoby ucinek. Déle miize pomoci také akupresura
urcitych bodl na hlavé, a to sice stlaceni povrchové spankové tepny nebo kofene nosu.
Mezi moderni a stale oblibenéjsi prostiedky 1é¢by patii v soucasné dobé homeopatie,
masaze, biofeedback (tj. biologickd zpétna vazba) a ruzné metody fyzikalni terapie

zaméfené na kréni usek patete (Mastik, 2007).

2.1.7.2 Medikamentozni 1é¢ba

Farmakologicka terapie vyuziva akutnich a profylaktickych postupli. Akutni
1é¢ba je zprvu v rukou praktického 1ékate. Do péce neurologu ¢i specialistii na bolesti
hlavy se klienti dostavaji az s komplikovanéjSimi ptipady. K 1écbé akutniho zachvatu
migrény Se kombinuje konvencni a stratifikovany postup. Prvni zminény postup
se vyznacuje nizsi efektivitou a vysSsi finan¢ni ndkladnosti. Tento tzv. postup ,.krok
za krokem* je zamétfen na 1é€bu od nejslabSich medikamentd pres silngj$i az po ty
nejsilnéj$i. Startuje se podanim jednoduchych analgetik (tj. 1éky zmiriujici bolest),
pfi nedostatecné UCinnosti se pokracuje jejich parenterdlnim podanim a teprve
Vposledni fadé¢ se nasazuji specifickd antimigrenika (triprany ¢i ergotaminoveé
preparaty). Stratifikovany postup je naproti tomu G¢inngjsi, protoze se zde voli vhodny
preparat dle intenzity a délky migrendznich atak. Mirna az stfedni intenzita zachvatl
se lé¢i nespecifickymi antimigreniky a v pfipadé atak silné intenzity se podavaji
triptany. Ergotaminy se ptedepisuji u protrahovanych silnych zachvati s ojedinélou

frekvenci. Tento postup je zavisly na dobfe odebrané anamnéze, vyplnénych
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dotaznicich, kontrole migrénového deniku a v neposledni fadé na zkuSenostech
ordinujiciho 1ékatfe (Mastik, 2007).

Akutni terapie se lisi dle intenzity zadchvatli migrény. V ptipadé migrény mirné
intenzity (MIDAS do skore 10) jsou analgetika Iékem prvni volby. Jedna se piedevsim
0 jednoslozkova analgetika, obsahujici kyselinu acetylsalicylovou, paracetamol,
lysinacetylsalicylat a metamizol, uzitd v dostatecné dévce a vcas. Dalsi moznosti je
lécba nesteroidnimi antiflogistiky. Mezi zastupce téchto 1é¢iv patii napf. nimesulid,
ibuprofen, indometacin, diclofenac aj. Vyhovujici je i 1é¢ba kombinovanymi preparaty
obsahujicich analgetikum a prokinetikum (napf. paracetamol s metoclopramidem)
(Neumann, 2010; Waberzinek, 2003).

V terapii stfedné tézké migrény (MIDAS skore 11 az 20), ktera omezuje
schopnost vykonavat pracovni, domaci a spolecenské aktivity, je jiz vhodné pouziti
tzv. triptani. Tyto preparaty s velkou Gc¢innosti maji vyrazny tlumici u¢inek na bolest
1 pfidruZzené pfiznaky a v mnoha piipadech zvladnou ataku migrény zcela zastavit.
Pro spravny ucinek je vSak zapotiebi v€asné uziti léku jesté pfedtim, neZ se zachvat
migrény pln¢ rozvine. Prvnim triptanem uvedenym na trh byl sumatriptan nasledovany
zolmitriptanem a naratriptanem. Mezi dalSi piedstavitele patii frovatriptan, eletriptan
a rizatriptan. Krom¢ triptanti vSak mize v ptipad¢ v€asného podani pomoci i dostatecna
davka nesteroidniho antiflogistika, u kterého je preferovana rektalni (tj. do kone¢niku),
intramuskularni (tj. do svalu) nebo intravenozni (tj. do zily) aplikace (Neumann, 2010;
Waberzinek, 2003).

Pti t€zkém migren6znim zachvatu (MIDAS skore vyssi nez 20) znemoziujicim
jakoukoliv ¢innost, je zcela na misté aplikace triptanti, a to nejlépe ve formé nazalniho
(nosniho) spreje ¢i nitrozilni injekce. K 1écbe lze alternativné pouzit 1 valproat
(tj. antiepileptikum) nebo krystaloidy (tj. elektrolytové roztoky) spole¢né s kortikoidem
(tj. latka podobna hormoniim kiry nadledvin), analgetikem, anxiolytikem (tj. 1ék proti
uzkosti) nebo antiemetikem (tj. 1€k potlacujici nauzeu a zvraceni) (Neumann, 2010;
Waberzinek 2003).

Migréna je 1éCena ambulantné s individudlnimi intervaly mezi jednotlivymi
kontrolami. Stabilizovany migrenik s akutni medikaci nebo dlouhodobé 1é¢eny klient
je zvan na kontrolu po 2 az 4 mésicich. Kratkodoba hospitalizace je na misté v ptipadé
tézké migrény nebo pii nutné infuzni terapii (Mastik, 2007).

Profylaktickou 1é¢bu zahajuje 1ékat podle frekvence a tize migrendznich atak

a Vv zavislosti na nazoru klienta (Neumann, 2010). Stézejnim cilem této terapie je snizeni
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frekvence a intenzity zachvatl migrény. Prokazal se dokonce i pozitivni vliv na dobu
trvani zachvatu a redukci doprovodnych ptiznakii. DalSim dilezitym divodem k podani
profylaktika je snizeni spotieby akutni medikace, véetné rizika naduzivani 1€k a také
omezeni nakladi na terapii. Tato 1é¢ba rovnéZz zabranuje dal$i progresi (tj. postup,
Sifeni) onemocnéni u disponovanych jedinci a zlepSuje kvalitu Zivota migrenikd.
Profylakticka terapie je indikovana v pfipad¢ vyskytu tii a vice migrendznich zachvatt
meésicné trvajicich 48 a vice hodin a znacné redukujicich kvalitu Zivota. Dalsi indikaci
k zahajeni této 1éCby je selhani akutni terapie pro jeji neucinnosti, nezadouci G¢inky
¢i kontraindikace (Mastik, 2007). Zakladnim pravidlem profylaktické terapie je
postupné zvySovani davky az k davce optimdlni, které je dosaZeno pii snizeni poctu
a intenzity zachvati alespon o 50 % (Waberzinek, 2003). Za minimalni dobu
profylaktické lécby migrény je povazovano 8 tydni. Optimalni délka je vSak 3 az 6,
piipadné az 12 mésici, nebo doba 3 menstruacnich cyklti u menstrua¢ni migrény. Poté
se léCba pozvolna vysazuje a jeji ptiznivy efekt zpravidla pretrvava nékolik mésich
(Mastik, 2007).

Mezi profylaktika prvni volby jsou pro svoji vysokou ucinnost fazeny
antikonvulziva (tj. 1éky proti kie¢im), mezi které paii kyselina valproova a valproaty,
topiramat a gabapentin. Dale jsou uzivany betablokatory (metoprolol, nadolol)
a tricyklicka antidepresiva (nortriptylin, clomipramin, amitriptylin). Niz$i u¢innost maji
blokatory kalciovych kanali (flunarizin, verapamil aj.), nesteroidni antiflogistika
(ibuprofen, naproxen) a inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (citalopram,
fluoxetin aj.). Mezi tzv. léky druhé volby se fadi antagonisté kalcia (cinnarizin,
flunarizin a dal$i), nesteroidni antiflogistika (ibuprofen, naproxen aj.) a extrakty
z Ginkgo biloby (Tanakan, Gingium aj.). Vhodné je uzivani magnézia v kombinaci
s profylaktiky (Mastik, 2007; Waberzinek, 2003).

2.1.8 Komplikace migrény

Komplikace migrény vznikaji vétSinou nasledkem nedisledné nebo chybné
terapie. Uzivani perordlni hormonalni antikoncepce, psychickd stigmatizace
a komorbidity (tj. soucasny vyskyt vice nemoci u jedné osoby) kardiovaskularniho
systému mohou pfispivat riznym komplikacim, i t¢ém zavaznéjsim (Mastik, 2007).

Mezi komplikace migrény fadime chronickou migrénu, ktera se vyviji
z epizodické migrény bez aury a objevuje se mezi 20. az 30. rokem Zivota. Kritériem
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chronické migrény je bolest hlavy vyskytujici se 15 a vice dni v mésici, a to déle nez tii
meésice. M¢l by také byt vyloucen podil naduzivani ptredepsanych 1éCiv a bolest musi
spliovat diagnosticka kritéria C a D migrény bez aury (viz usek ,,Diagnostika
migrény*). Frekvence zachvati vtomto piipadé sice nardsta, ale jejich intenzita
se snizuje. Zmirfuji se také ptidruzené priznaky (nauzea, fotofobie, fonofobie),
nebo mohou zcela chybét. Bolest hlavy je tupa, tlakova a difuzni (rozptylend),
a zpravidla budi ¢lovéka ze spanku (Mastik, 2004).

Dalsi komplikaci je status migrenosus kdy silny zachvat migrény trva déle
nez 72 hodin. Pro zvladnuti stavu se doporucuje kratkodobad hospitalizace s infuzni
terapii (Neumann, 2010). Mezi vzacnéj$i komplikace migrény patii migrenozni
infarkt, migrénou spustény epilepticky zachvat a perzistujici (pfetrvavajici) aura

bez mozkového infarktu (Mastik, 2004).

2.1.9 Komorbidity migrény

Pojem komorbidita, ktery poprvé pouzil Feinstein v 70. letech 20. stoleti,
popisuje soucasny vyskyt vice nemoci u téhoz nemocného. Markova (2005, s. 248)
uvadi: ,, Komorbidita muze zménit klinicky prubéh nemoci u pacienta s toutéz
diagnozou, co se tvka prognozy, délky trvani onemocnéni, lécebné strategie
I vysledného stavu pacienta. Md vliv i na ekonomické parametry, jako je délka
hospitalizace, efekt a cetnost medikace i na mortalitu.” Spolu s migrénou se Casto
vyskytuji i mnoha dalsi télesna a dusevni onemocnéni (Markova, 2005).

Mezi komorbidity migrény patii poruchy kardiovaskularniho systému, jako
napf. angina pectoris, arteridlni hypo- ¢i hypertenze, infarkt myokardu, Raynaudova
choroba aj. Z neurologickych onemocnéni se lze setkat s epilepsii, roztrouSenou
skler6zou nebo cerebrovaskularnimi (tj. mozkocévnimi) poruchami, zejména pak
s cévni mozkovou ptihodou. Z psychiatrickych poruch se nejcastéji vyskytuji uzkostné
stavy, panickd porucha, maniodepresivni psychdza a deprese. Z dalSich pfidruzenych
onemocnéni se lze setkat s bronchialnim astmatem nebo alergii (Waberzinek, 2003).

Znalost komorbidit je podstatnd pro diagnostiku, diferencialni diagnostiku
a lécbu. Projevy migrény se totiz mohou piekryvat s projevy komorbidit a 1é¢ba poté
miiZze byt cilend vzhledem k pfidruZzenému onemocnéni. Nejvyznamngj$i souvislosti
jsou mezi migrénou a cévni mozkovou piihodou, epilepsii a afektivnimi poruchami

(Waberzinek, 2003).
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2.2 Deprese

Deprese je zavazné dusevni onemocnéni, které postihuje cely organismus a je
neovlivnitelné vuli. Hluboce zasahuje do kazdodenniho Zzivota jedince a je daleko
intenzivngj$i a déletrvajici nez bézny smutek a rozladénost. Jeji neléCeni ma
za nasledek izolaci, ztratu vykonnosti a radosti ze zivota a také znacné zhorSeni
zdravotniho stavu jedince (Doubek et al., 2007; Prasko, Bulikova, Sigmundova, 2009).

V Praktickém slovniku mediciny je deprese vymezena jako duSevni stav
charakterizovany nadmérnym smutkem se ztratou zajmi, poruchami spanku, poklesem
energie, poruchami chuti k jidlu, snizenou sebediivérou a sebevycitkami (Vokurka,
Hugo et al., 2011).

Lidé trpici depresi byvaji zavisli na hodnoceni jinymi lidmi. Maji zvySenou
potiebu povzbuzovani ¢i oceniovani a hife snasi odmitnuti nebo kritiku. Okoli Casto
reaguje soucitem k nemocnym, ovSem nadmérny soucit muze byt spiSe na Skodu,
protoze podporuje depresi. Jinou reakci okoli mize byt agrese, kdy je nemocny nucen
ke vzchopeni se. Toto nadavani a trestani vSak ptiznaky deprese spiSe zhorSuje.
Pochopeni, trpélivost, empatie a laskavost mize naopak pomoci ke zvladnuti deprese
(Prasko, Bulikova, Sigmundova, 2009).

Dle aktualizované druhé verze Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10)
platné k 1. 1. 2013 je deprese zaclenéna pod kodem F30 az F39 v kategorii Afektivni
poruchy (poruchy nalady) (WHO, 2008).

2.2.1 Vyskyt deprese

Deprese zaznamendva rostouci trend. Prevalence je udavéna 2,3 az 3,2 %
u muzi a 4,5 az 9,3 % u zen. Pomér mezi muZi a Zenami postizenymi touto nemoci je
asi 1: 2 (Anders, Uhrova, Roth et al., 2005). MiiZe se objevit i u déti, ale vrchol vyskytu
je v obdobi od 25 do 44 let. Zvysujici se riziko deprese je v puberté, u zen v Sestinedéli,
dale potom v obdobi klimakteria a stafi. Jedna se o jeden z nejobvyklejSich problémi

v zivoté ¢loveéka (Prasko, Bulikova, Sigmundova, 2009).
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2.2.2 Priznaky deprese

Charakteristickym ptriznakem deprese je chorobny smutek, ktery obvykle trva
nejméné¢ 14 dnl a Casto po cely den. Lidé trpici depresi maji nepfetrzité nepiijemné
automatické negativni myslenky. Pocity strachu, uzkosti a ztraty, at uz domnélé
nebo realné, jsou pro tuto nemoc rovnéz piiznacné. Typicka je také beznad¢j a bezmoc
s pesimistickymi vyhledy do budoucna, ztrata sebediivéry, vile, radosti ze Zivota
¢1 zajmu o sexualni Zivot. Pokles energie spolecné s inavou, ospalosti a malatnosti vede
ke snizeni vykonnosti a pocitim ménécennosti az sebeobvinovani. Objevuje se
nadmé&rna spavost, ¢asto i béhem dne, nebo naopak nespavost, ktera je mnohem castéjsi.
Nemocni trpi predev§im pfedCasnym rannim probouzenim, veferni nespavosti
nebo opakovanym probouzenim béhem noci. Maji poruchy soustfedéni a potize
S paméti, mySlenim a rozhodovanim. Podstatny je nezdjem o blizké, praci, zaliby
i vlastni osobu. Depresi doprovazi také ztrata chuti k jidlu s vyraznym ubyvanim
na vaze, nebo vopacném piipadé piejidani spoleéné s narGistem hmotnosti. Zivot
ohrozujici jsou mysSlenky na smrt a sebevrazdu spole¢né se suicididlnimi
(sebevrazednymi) sklony. Nemocni trpi nadmérnymi obavami, pocity napéti, tihou
na hrudi a ztuhlosti, nebo ochablosti svalstva. Casto jsou neklidni, podrazdénti,
nadmérné litostivi az plactivi. Typické je odkladani Cinnosti a nadmérné polehdvani
¢i posedavani. Objevuji se rovnéz télesné piiznaky, z nichz je typicka bolest hlavy
nebo zad, travici potize, zacpa, suchost v ustech, poceni, zavraté, buSeni srdce, ties
koncetin nebo nepravidelny menstruacni cyklus u zen (Doubek et al., 2007; Prasko,

Bulikova, Sigmundova, 2009).

2.2.3 Formy deprese

Podle zavaznosti se deprese déli na lehkou, stfedné¢ tézkou a tézkou formu.
Pti lehké depresi jsou pfitomny alesponi dva az tfi pfiznaky choroby s mirn¢ pokleslou
naladou, ale nemocny zvlada bézné denni aktivity. U stifedné tézké formy onemocnéni
se vyskytuji ¢tyfi a vice z hlavnich symptomil soucasn¢ se smutnou ndladou a vétSimi
potizemi s béZznymi dennimi Cinnostmi. TéZka depresivni porucha se vyznacuje
pfitomnosti vétSiny stézejnich pfiznakd onemocnéni Spolecné s beznadé€ji, hluboce

snizenou sebedivérou a sebevrazednymi myslenkami (Doubek et al., 2007).
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Dle trvani ptiznakd je deprese clenéna na Kkratkou depresivni poruchu,
ktera trva 2 az 13 dni, dale na vySe uvedenou lehkou, stiedné téZkou a tézkou depresi
s délkou trvani nad 14 dni a chronickou formu deprese, ktera suzuje nemocného vice
nez 2 roky (Boucek et al., 2006).

Dalsi rozdéleni deprese je podle charakteru pievladajicich pfiznakd. Prvni
formou deprese je tzv. utlumova, ktera se projevuje psychomotorickym utlumem,
zpomalenym myslenim a feci, opozdénymi reakcemi, az uplnou pohybovou strnulosti.
Protipdlem utlumové deprese je deprese agitovana, pii které jsou nemocni neklidni
az vzruseni, trpi vnitinim napétim, uzkosti a zoufalstvim. Atypicka deprese uz svym
nazvem predurcuje k opacnym piiznakiim, neZ jaké jsou charakteristické pro depresi.
Urcita odklonitelnost nalady vnéjSimi podnéty, dale pak zvySena Unavnost a spavost,
i pfes den, Snadmérnou chuti k jidlu a pfiristkem na hmotnosti, jsou typickymi
piiznaky této formy deprese. Larvovana deprese se naproti tomu vyznacuje télesnymi
obtizemi, kde v popfedi stoji tnava a nechutenstvi s ubytkem na véze, dale zécpa,
suchost v ustech, svirani na hrudi, stéhujici se bolesti, nespavost apod.
(Doubek et al., 2007).

Existuje celd tada typt depresivni poruchy, bylo by dobré zminit se
o nejcastéjSich z nich. Velka depresivni porucha se projevuje kombinaci vySe
uvedenych symptomu (viz tsek ,,Pfiznaky deprese*). Epizody deprese se mohou objevit
jednou, ale i opakované za zivot, a to bez zjevné vnéjsi pfiCiny, nebo na zakladé
stresujici zivotni udalosti apod. Mén¢ zdvaznym, zato vSak déletrvajicim typem deprese
je tzv. dystymie. Choroba vétsinou zaéina plizive, obvykle v rané dospélosti a zpravidla
po vystaveni veétSimu stresu nebo n¢jaké zivotni udalosti. Velmi variabilni je kolisani
mezi obdobim lehké deprese a pomérné normdlni ndlady. Dystymie sice
nezneschopnuje Clov€éka v dennich aktivitdich natolik jako velkd depresivni porucha,
ovSem trva nékolik let, n€kdy 1 cely Zivot. Typické je pro tuto poruchu omezeni
prozivani ptijemnych aktivit a béZzné¢ho fungovani clovéka. Méné castou formou deprese
je bipolarni afektivni porucha (dfive maniodepresivni psychdza), u které se sttidaji
cykly deprese scykly manie nebo povznesené nalady. Ke stfidani nalady dochazi
vétsinou pozvolna, ale mize dojit i K nahlému zvratu (napf. pfes noc). Manicka epizoda
se vyznacuje nadnesenou naladou s pocitem zvy$eného vykonu. Nemocny ma snizenou
potiebu spanku, je upovidany, lehkomyslny a miize dé€lat ostudu, ktera mu vsak v dany
okamzik nevadi. Mlze mit sklon se chlubit pfed ostatnimi a potfebu zrealizovat své

povrchni napady. Ovsem obvykle prechazi od jedné aktivity ke druhé a nic nedokonc¢i.
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Objevuji  se  tendence ke  zbyte¢nému  utraceni  penéz,  sexualnim
dobrodruzstvim, ukvapenym rozhodnutim, az sklony k agresivité. Pro sezénni afektivni
poruchu je typicka depresivni nalada s ubytkem energie, nadmérnou unavnosti a s tim
spojenou horsi pracovni vykonnosti, pravidelné v podzimnich a zimnich mésicich roku.
Postizeni maji zvySenou chut’ na sladké s pribyvanim na hmotnosti a ptiliSnou spavosti.
Tyto ,,zimni deprese” obvykle mizi s nastupem jara a jsou dobie léCitelné pomoci
fototerapie (viz usek ,,Lécba deprese®). Nasledkem akutniho tézkého stresu (napf. ztrata
blizkého Clovéka, véci, hodnot ¢i Zivotnich idealit) nebo pokracujiciho traumatu vznika
reaktivni deprese. Zvlastni formou deprese je smiSena uzkostné-depresivni porucha,
ktera Casto byva pro své méné vyrazné symptomy okolim podcenovana. Mnohé Zeny
V poporodnim obdobi trapi poporodni deprese. Deprese se Casto vyskytuji i ve vysSim
véku, nebo jsou piidruzeny k télesnému onemocnéni apod. (Prasko, 2007; Prasko,

Bulikova, Sigmundova, 2009).

2.2.4 Priciny deprese

Jsou rozeznavany ptiCiny biologické a psychosocidlni, ovSem nejCastéji jde
o spole¢né pusobeni vice pfi¢in (Raboch, Pavlovsky, Janotova, 2006).

Biologicka zranitelnost se pii1 vyskytu deprese v urcitych rodinach ¢asto projevi
u maniodepresivni poruchy nebo velké depresivni poruchy. OvSem pravdépodobnost,
ze jedinec opravdu onemocni, se zvySuje spolu s dalS§imi faktory, a to zejména
se stresujicim prostiedim nebo zazitky. Jedinec mize zdédit nachylnost k nemoci, ale ne
samotnou depresi (Prasko, Bulikova, Sigmundova, 2009).

Psychosocialni vlivy vykazuji velkou rozmanitost. Vliv mé naptiklad nadmérné
kriticka vychova, v ojedinélych ptipadech pak nedostateéna péce, tyrani, nebo naopak
rozmazlovani. Ztrata dtlezitého cloveka v détstvi, predéasné oddéleni od matky a dalsi
zatézové zivotni udélosti, jako umrti blizké osoby, Uraz, ztradta zaméstnani, konflikty,
zména socialni role, socialni izolace aj., mohou mit také podil na propuknuti deprese.
Negativni dopady ma rovnéz kritika, selhani, odkladani ¢innosti, potlacovani vzteku,
nespravedlnost, nedostatek uznani ¢i projevi lasky apod. Nemusi se ov§em jednat pouze
o negativni Zivotni udélosti, stresorem mohou byt i radostné ptihody. VéEtsi nachylnost
k depresi maji osoby, které jsou zavislé na pochvale a odméné okoli, dale pak lidé

S nizkym sebevédomim, pesimistickym pohledem na svét, nizkou hladinou asertivity
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nebo s tendenci obracet vztek na sebe. K depresi mize ptispivat Vv neposledni fadé
i uzivani n¢kterych 1é¢iv nebo také nadmérna konzumace alkoholu a jinych navykovych

latek (Prasko, Bulikova, Sigmundova, 2009).

2.2.5 Diagnostika deprese

Diagnostika deprese je postavena na dikladné odebrané anamnéze,
na objektivnich informacich od rodiny nemocného a pfedevsim na typickych projevech
choroby. K zachyceni onemocnéni se pouzivaji i psychologické testy a k vylouceni
organickych pfi¢in zobrazovaci a laboratorni postupy. Dulezitym identifikdtorem

deprese je trvani potizi v délce alespon 14 dni (Anders, Uhrova, Roth et al., 2005).

2.2.6 Lécba deprese

Deprese je léCitelné onemocnéni. Cilem terapie je v€asnéjSi zmirnéni ptiznaka
deprese a tim i trapeni nemocného. Vzdy by m¢l byt upfednostnén postup s nejniz§im
moznym rizikem vzniku nezadoucich uclinki a zaroven nejvy$Si moznou
pravdépodobnosti uspéchu lécby. Kyzenym vysledkem je obnova pracovnich
a psychosocialnich funkénich schopnosti a minimalizace rizika vzniku relapsu
(tj. navrat nemoci po klidovém obdobi) nebo recidivy (tj. navrat jiz vylééené nemoci)
deprese (Anders, Uhrova, Roth et al., 2005).

Lécebné moznosti jsou biologické a nebiologické. Studie ukazuji, ze nejlepsich
vysledkti v terapii tohoto onemocnéni Ize docilit kombinaci farmakoterapie

a psychoterapie (Anders, Uhrova, Roth et al., 2005).

2.2.6.1 Biologicka 1é¢ba

Farmakologicka terapie je stéZejni pro lécbu deprese a jeji predchazeni.
Rozsahlou skupinou pouzivanych 1é¢iv jsou antidepresiva (Doubek et al., 2007). Tyto
medikamenty reguluji aktivitu neurotransmitert (Serotoninu, noradrenalinu a dopaminu)
a vytvaii tak neurohormonalni rovnovahu na nervovych bunikdich v mozku (Prasko,
Praskova H a J., 2008). Efekt antidepresiv neni okamzity, ale ukaze se asi za 3 az 6

tydni uzivani. Je proto nezbytné podavat léky dostatecné¢ dlouho, i po odeznéni
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depresivni nalady (doporucuje se az 9 mésici po uUstupu V piipadé¢ prvni epizody
a az 2 roky pfi opakované epizod¢) (Prasko, Bulikova, Sigmundova, 2009).

Existuje celd fada antidepresiv. NejucinnéjSimi antidepresivy jsou tricyklicka
a tetracyklicka antidepresiva (TCA a TeCA), ktera jsou ovSem zatizena zna¢nymi
vedlej$imi ucinky, jako je zavrat, unava, suchost sliznic, potize pfi moceni, zicpa,
rozmazané vidéni apod. Mezi tuto skupinu léCiv patfi napf. imipramin, dosulepin,
amitriptylin, clomipramin a mnoho jinych. Z dalsi skupiny 1é¢iv, inhibitori
monoaminooxidazy (IMAQO), je u nas dostupny pouze tranylcypromin, ktery se fadi
mezi velmi G€innd antidepresiva pomahajici pfi netcinnosti jinych. Avsak tento lék
je kontraindikovan se spoustou potravin obsahujicich tyramin (napf. aromatické
a plesnivé syry, cervené¢ vino, jatra) a také sjinymi medikamenty (napf. jina
antidepresiva, neurologické I€ky, l€ky na srdce) pro nebezpeCi Zivot ohrozujiciho
vzestupu tlaku krve. V soucasnosti nejpouzivanéj$imi antidepresivy jsou inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu (SSRI), u kterych je zaznamenano mensi procento
nezadoucich uCinkl, zejména z oblasti traviciho traktu. Pfi déletrvajici 1€cb& nelze
vyloucit poruchy v sexudlni oblasti. Do této skupiny je fazeno Sest 1€Civ, a to sice
fluvoxamin, fluoxetin, citalopram, escitalopram, paroxetin a sertralin. Reverzibilni
inhibitory monoaminooxidazy (RIMA) jsou skupinou 1é¢iv podobného ucinku jako
IMAO, av$ak bez nutnosti dodrzovani diety. V Ceské republice je dostupny pouze
jediny preparat, moclobemid, jehoz stézejni vyhodou je minimum nezadoucich ucinki.
Nezanedbatelnou ucinnosti a rychlejSim nastupem ucinku (jiz mezi 5. az 10. dnem
uzivani) se vyznacuji inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu
(SNRI), mezi které patti venlafaxin, duloxetin a milnacipran. Bupropion je fazen mezi
specifické inhibitory zpétného vychytavani noradrenalinu a dopaminu (NDRI).
Toto aktivujici antidepresivum, kromé jiného, redukuje baZeni po navykovych latkach
a pomédha pii Spatné reakci na SSRI. M4 vSak vedlejsi ucinky v podob& nespavosti,
neklidu, hubnuti nebo bolesti hlavy. Trazodon zastupuje skupinu antagonisti
serotoninu a inhibitord zpétného vychytavani serotoninu (SARI). Pro jeho
hypnoticky efekt jej 1ze pfedepsat i u chronické nespavosti. Dalsi skupinou preparati,
fadici se mezi antidepresiva, jsSou noradrenergni a specifické serotonergni latky
(NaSSA). Patfi sem mirtazapin, ktery, mimo jiné, pomaha zlepsit spanek a ma
minimum nezadoucich u€inkd v sexualni oblasti. Pfi jeho uzivani se vS§ak muze objevit

zvySena chut’ k jidlu, prijem, ospalost, zavraté apod. Dalsi antidepresiva, Tianeptin
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a agomelatin, maji jiny mechanismus u¢inku (Prasko, Bulikova, Sigmundova, 2009;
Prasko, Praskova H. a J., 2008).

Dostupnost Siroké palety antidepresiv ma sva nepochybnéd opodstatnéni. Kazdy
jedinec je individualita, a proto je nutné i terapii deprese ,,usit na miru“ kazdému
nemocnému zvIast. Volba antidepresiva by se meéla opirat o dostupné znalosti
o chorobé a jeji terapii, dale pak o klinicky obraz, pfedchozi zkusenosti s medikaci
a preference nemocného (Ceskova, 2008). Pti piedepisovani vhodného antidepresiva je
rovnéZ kladen diraz na jeho ucinnost, bezpecnost a vedlejSi ucCinky, dale také
na lékafovu zkuSenost a v neposledni fadé na cenovou dostupnost. Dilezité je
monitorovani snaenlivosti antidepresiva a odpovédi na 1é¢bu (Ceskova, 2007).

Pro terapii deprese se pouzivaji také anxiolytika, hypnotika (fj. léky tlumici
aktivitu  nervového systému), thymoprofylaktika (tj. stabilizatory nalady)
a antipsychotika (tj. 1éky potlacujici psychotické symptomy) (Anders, Uhrova, Roth
et al., 2005). Tyto latky jsou piedepisovany spiSe spole¢né s antidepresivy, protoze
samy na terapii deprese nesta¢i. Jejich dlouhodobé uzivani vede k zavislosti (Prasko,
Bulikova, Sigmundova, 2009).

Mezi nefarmakologické 1é¢ebné metody je fazena clektrokonvulzivni terapie,
fototerapie, repetitivni transkranidlni magnetickd stimulace, télesné cviceni aj.
Elektrokonvulzivni 1é¢ba je zatim nejucinnéj$i metodou v terapii deprese, a ackoli
je opredena Cetnymi myty a scestnymi tvrzenimi, jednd se o bezpecnou lécbu
s minimem rizik a komplikaci. To dokazuje 1 jeji vysoka efektivita dosahujici
60 az 80 % remisi (tj. vymizeni ptiznakti nemoci). Tato metoda je postavena na aplikaci
elektrického stimulu do mozku vyvolavajiciho kratky epilepticky zachvat, ktery je
provazen kiecCemi svalstva. Elektrody se ptikladaji do oblasti spanki (bilaterdlni
aplikace), nebo je jedna elektroda umisténa nad nedominantni mozkovou hemisférou
v oblasti spankové kosti, a druhd v oblasti tylni kosti (unilateralni aplikace). Vyse
popsany vykon je provadén v celkové anestezii a svalové relaxaci, kterd snizuje riziko
moznych urazli béhem svalovych kie¢i. Elektrokonvulzivni terapie je feSenim
pii tézkych depresich, suicididlnich mySlenkéach, v téhotenstvi, pii preferenci této
metody nemocnym, a také vSude tam, kde je nutny rychly lécebny efekt apod. Lékari
ji Casto pouzivaji spole¢né s farmakoterapii. Jedna se o dobie tolerovany lééebny
postup, ovSem ojedinéle se mohou vyskytnout i nezddouci ucinky, jako napft. pfechodné
zvySeni tepové frekvence, krevniho a nitrolebe¢niho tlaku, pfechodné poruchy paméti,

bolesti hlavy, nauzea apod. Elektrokonvulzivni terapie se provadi u hospitalizovanych
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nemocnych zpravidla tfikrat tydn€¢ (Anders, Uhrova, Roth et al, 2005;
Doubek et al., 2007).

Bezpetnou a ucinnou metodou biologické 1é¢by je fototerapie, ktera je
nejvhodnéjsi pro jedince trpici sezénni poruchou nalady. V kombinaci s antidepresivy
dosahuje dobrého ucinku také u nesezonnich depresivnich poruch. Lécba jasnym bilym
svétlem je aplikovdna 2 az 3 tydny v Casnych rannich hodinach zejména v zimnim
obdobi (Doubek et al., 2007; Prasko, Bulikova, Sigmundova, 2009).

Repetitivni transkranialni magneticka stimulace (rTMS) je neinvazivni
technologii spocivajici v aplikaci magnetického pole na depresi zménénou oblast
mozkové kiry. Postup lze provadét ambulantné pfi védomi nemocného, a to pétkrat
tydné po dobu t¥ tydni ve dvacetiminutovych sekcich. Nezadouci ucinky jsou
ojedin¢lé. Jedna se predevS§im o piechodné bolesti hlavy nebo zvySené riziko
epileptického zachvatu u predisponovanych jedincti (Anders, Uhrova, Roth et al., 2005;
Prasko, Bulikova, Sigmundova, 2009).

Jedincim s depresi mize bezesporu pomoci i télesné cvieni. Je znamo,
ze pravidelny pohyb pozitivné piisobi proti stresu a Ze pii aerobnim tréninku se uvoliuji
endorfiny, které, mimo jiné, vyznamné potlacuji depresivni naladu (Doubek et al.,

2007).

2.2.6.2 Nebiologicka lécba

Psychoedukace a psychoterapie zaujimaji dulezité postaveni v 1é€bé deprese.
Jedna se o typ 1éCby vyuzivajici psychologickych prostiedkl.. Podstatou téchto postupti
je podpora zdravych casti jedince. Psychoterapie pomdhd nemocnym hloubéji
porozumét depresi, nastifiuje zpusob zachdzeni s problémy a pfiznaky a také plsobi
preventivné proti relapsu choroby diky procvicovani dovednosti. Umoziuje rovnéz
obnovu piirozeného pocitu kontroly nad vlastnimi myS$lenkami, emocemi, vnimanim
a chovanim. Nemocny mé& moZnost se projevit a sdélit sva trapeni v bezpeéném
prostoru. Stfedobodem této metody je rozhovor, hrani roli, nacvik dovednosti,
nebo napf. i umélecka ¢innost. Jednd se o velmi G¢innou metodu ptredevSim u lehkych,
piipadné stiedné tézkych depresi, kdy vyrazné zkracuje dobu 1écby a mnohdy je
konecnym fteSenim problémi. U osob trpicich hlubokou depresi se tato metoda
neshledala s ptevratnymi vysledky, avSak lze ji vyuzit jako podpurny prostfedek

pfi odeznivani nemoci, nebo také spolecné¢ s farmakologickym zplisobem 1éCby.

32



Nemocny muze volit mezi individudlni, skupinovou nebo rodinnou psychoterapii

(Doubek et al., 2007; Prasko, 2007; Prasko, Bulikova, Sigmundova, 2009).

2.3 Uzkost

Uzkost je fazena mezi emoce, neboli psychické stavy a dgje, které doprovazeji
duSevni Zivot jedince. Je ¢lovékem bezprosttedné proZivana, je subjektivni a negativné
ovliviyje jeho zivot (Prasko, 2004; Vymétal et al., 2007).

Uzkost i strach maji viak v Zivoté ¢lovéka nezastupitelné misto, a jsou-li tyto
stavy zvladnutelné, je jejich vyznam pozitivni. Maji totiz adaptivni funkci. OvSem
objevuji-li se prili§ Casto, nebo Vv nepfiméfenych situacich, s velkou intenzitou
a dlouhym trvanim, jiz negativné zasahuji do zivota jedince. Obvyklé byvaji také obavy
z vlastni ztraty kontroly. Uzkostné poruchy patii mezi nejéastéjsi psychické
onemocnéni, kterd vyrazné znevyhodnuji postizeného, zna¢né zhorSuji jeho kvalitu
zivota, negativné ovliviiuji partnerské a rodinné vztahy a snizuji pracovni vykonnost.
Objevuji se bud’ nahle v zachvatech ¢i typickych situacich, nebo jako trvaly proménlivy
stav (Prasko, 2005; Vymétal et al., 2007).

Rozsahla americka studie zjistila, Ze skoro polovina obyvatel trpi v pribéhu
7ivota n&jakou dusevni chorobou. Uzkostné poruchy se umistily na druhém misté
za zéavislostmi na navykovych latkach. Vyskyt je uvadén 24,9 %. Na tfetim misté
s vyskytem 19,3 % byla zjisténa néktera z afektivnich poruch (Praskova, Prasko, 2000).

Uzkost se velmi ¢asto vyskytuje spoleéné s depresi (Honzék et al., 2005).

2.3.1 Definice uzkosti

Uzkost je definovana jako nepiijemny citovy stav, pii kterém si &lovék
neuvédomuje bezprostfedni pfi¢inu, ktera ho vyvolava. Je to reakce na tuSené
a neznamé nebezpeci a subjektivné je prozivana hife nez strach (Vymeétal et al., 2007).

V Psychologickém slovniku je pojem vymezen jako bezpfedmétny strach,
kdy ¢love€k pocit'uje strach, ale nevi z ¢eho, a prestoze ma dojem, ze by s nim mél néco
udélat, tak nevi co. Uzkost je tu také popsana jako nepfijemny emoéni stav bez zndmé

priciny, ktery provazi psychické a somatické (t]. télesné) znaky (Hartl, Hartlova, 2000).
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Prakticky slovnik mediciny vymezuje termin v podobném duchu, a to sice jako
nadmérny strach bez zjevné pticiny (na rozdil od fobie), jehoz bezdlivodnost si nemocni
uvédomuji, ale piesto jej nedokazou potladit a prozivaji ho znaéné nepiijemné. Uzkost
Casto doprovazeji mnohé vegetativni ptiznaky jako ties, bolesti zaludku, blednuti apod.
(Vokurka, Hugo et al., 2011).

Honzak et al. (2005) ve své knize popisuje uzkost jako komplexni
psychosomatickou zkusenost, kterd doprovazi jedince zejména v situaci ohrozeni.
,Strach a uzkost jsou soucasti sebezachovnych mechanismii a hraji diileZitou ulohu

V zdpase o preziti. “ (Honzak et al., 2005, s. 16).

2.3.2 Klasifikace izkostnych poruch

Podle aktualizované druhé verze Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10)
zroku 2013 jsou uzkostné poruchy zatazeny pod kodem F40 az F48 v kategorii
Neurotické, stresové a somatoformni poruchy. MKN-10 pod kategorii uzkostnych

poruch zahrnuje fobické a jiné uzkostné poruchy (WHO, 2008).

2.3.2.1 Fobické uzkostné poruchy

Mezi fobické uzkostné poruchy (F40) patii agorafobie, socialni fobie
a specifické fobie. Fobickou tuzkost rtizné intenzity vyvoldvaji urcité situace,
které nejsou v dany moment nebezpecné. K somatickym symptomim tzkosti a pocitim
na omdleni se Casto piidava strach ze ztraty sebekontroly az zeSileni, nebo i obavy
ze smrti. Pocit tizkosti u nemocnych vyvolava uz pouhé pomysleni na fobickou situaci.
Ulevu pfinasi jen vyhnuti se témto situacim. K fobické uzkosti je ¢asto pridruzena
deprese (Vymétal et al., 2007).

Agorafobie vyznamné omezuje Zivot jedince a jeho fungovani Vv béZnych
situacich. Zahrnuje kromé strachu z otevienych prostranstvi také napt. uzkost z pobytu
mimo domov, z nakupovani, ale i z uzavienych prostor (klaustrofobie), zastupu lidi
apod. Nemocné suzuje védomi nemoznosti okamzitého tiniku nebo upoutani pozornosti
ostatnich. SnaZi se vyhybat t€émto situacim, nebo jsou zévisli na ptitomnosti nékoho
ze svych blizkych. Vznik agorafobie ovliviiuji dédi¢né dispozice jedince spolecné
S psychosocidlnimi vlivy. Mnohdy je doprovazena panickymi atakami a jeji celozivotni

prevalence se pohybuje vrozmezi 2 az 3 % populace. Nejefektivnéjsi 1éCebnou
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moznosti je kognitivné-behavioralni terapie s postupnou expozici (tj. postupné
vystavovani se obavanym socidlnim situacim). Z farmakoterapie se uplatiiuje uzivani
antidepresiv (pfedevsim SSRI, dale pak n¢kterda TCA a SNRI) a kratkodobé¢ Ize podavat
I benzodiazepiny (Prasko, 2004; Vymétal et al., 2007).

Socialni fobie je obavou z posuzovani jinymi lidmi, pfipadné ze situaci
spojenych s podanim néjakého vykonu. Porucha se miize objevit izolovang, kdy se vaze
jen k ur¢itym situacim, anebo miiZze byt v generalizované formé tykajici se téméf vSech
socialnich situaci. Vystupovani na vefejnosti (napf. prednaseni, ale i schiizka s nékym
nebo pozivani potravin pred jinymi lidmi) vyvolava tzkost a strach z kritiky nebo
ztrapnéni. Muze to vést az k Gplnému omezeni socialnich kontakti a Kk pozivani
alkoholu nebo uklidnujicich 1ékti. Odhaduje se, ze tato fobie postihuje 3 az 13 %
populace a samotna stydlivost dokonce 80 az 90 %. Do etiopatogeneze se promitaji
genetické vlivy, vlivy vychovy (pfedev§im méné pecujici ¢i kritizujici vychova) nebo
osobnostni faktory. Tato porucha se rozviji zpravidla kolem puberty nebo v adolescenci.
V 1é¢bé je vhodné zahrnout kognitivné-behavioralni terapii, kde hlavni strategii zaujima
opakovana pravidelna expozi¢ni 1écba. Z farmakoterapie se osvédCilo pouzivani
antidepresiv (pfedev§im SSRI, RIMA, SNRI) nebo i kratkodobé podani anxiolytik
(Prasko, 2004; Vym¢tal et al., 2007).

Specifické fobie se vyznacuji pifehnanym strachem ze specifického objektu
nebo situace. Tento strach je obvykle spojen pouze s vystavenim se fobickému podnétu.
Fobii existuje cela fada. Jsou uspoiadany do tfi zakladnich skupin, kde prvni skupinu
tvofi situa¢ni fobie (napf. strach z vysek, z uzavienych prostor), dalsi jsou fobie ze
zvifat (napf. strach z hadl, hmyzu, pavoukl)) a posledni skupinu zastupuji fobie
z poranéni (napt. strach z krve, injekce). Nemocni (Castéji zeny) sice védi, ze je jejich
strach iracionalni, ale nedokazou stres a uzkost ovladnout, a proto se snazi konkrétnim
podnétiim vyhybat. CeloZivotni prevalence je udavana okolo 12 % a roc¢ni asi 4 az 7 %.
U jednotlivych fobii je zaznamenan vyssi vyskyt v rodinach (s pocatkem v détském
véku), kdy se jedna zejména o napodobu chovani. Uspésnou strategii 1é¢by poskytuje
odstupfiovana expozicni terapie. Uzivani medikamenti se v této oblasti neshleddva
s vyznamnym efektem (Prasko, 2004; Vymétal et al., 2007). Podrobngjsi vycet
zakladnich izolovanych fobii v€etné odborného nazvoslovi uvadi napf. Honzék et al.

(2005) v publikaci Uzkostny pacient.
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2.3.2.2 Jiné uzkostné poruchy

Tuto kategorii charakterizuje fakt, ze neni zfetelny zadny spoustéci podnét,
ktery by uzkostny stav vyvolal. Casto se tak nemocni dostanou spiSe k jinému
odbornikovi nez na psychiatrii. Kategorii téchto poruch s kddem F41 tvofi panicka
porucha, generalizovana uzkostna porucha a smisend uzkostné-depresivni porucha
(Vymétal et al., 2007).

Panicka porucha se vyznaCuje nepiedvidatelnymi zachvaty tézké uzkosti
(paniky) bez zjevné specifické priCiny, které prichazeji nahle a opakuji se. Objevuje se
izolované€, nebo spolecné s jinou poruchou (nejCastéji agorafobii). Bézné se vyskytuje
V pozdni adolescenci ¢i rané dospélosti, ale nevyhyba se ani ostatnim vékovym etapam.
Celozivotni prevalence je uddvana v rozmezi 1,5 az 3,5 %, zato vyskyt je asi 16 %.
Typickymi projevy jsou poceni, obtizné dychani, bolesti na hrudi, palpitace, sucho
Vv Gstech, nauzea, ale i neklid, zavrat, strach ze ztraty kontroly nebo ze smrti apod.
Jednotlivé zachvaty paniky trvaji zpravidla par minut a objevuji se v proménlivé
frekvenci. Reakci na vyskyt panické poruchy je vyssi tzkost z dalsi ataky a vyhybani se
situacim nebo mistim, kde kni doSlo. Pfi¢ina ma vétSinou geneticky nebo
neurobiologicky zaklad, ale ptispivaji i psychosocialni okolnosti, predev§im stresujici
zivotni udalosti jako ztrata nebo odlouceni. V terapii je mozné kombinovat
farmakologickou 1é¢bu s psychoterapii. Kognitivné-behavioralni terapic napomaha
spravnému pochopeni nemoci a piedchazejicim pii¢inam. Jedinec si béhem ni zkousi
relaxa¢ni prvky a dualezitou soucasti je 1 nacvik zvladani zachvatu pii jeho umélém
vyvolani. Ve farmakoterapii se osvédcuje podavani antidepresiv ze skupiny SSRI, SNRI
a n¢ktera TCA. Lécebné davky je vhodné zvySovat postupné, a i kdyz priznaky odezni,
je nutna dlouhodoba udrZzovaci terapie (Prasko, 2004; Vymétal et al., 2007).

Specifikem generalizované tizkostné poruchy je generalizovana trvala uzkost
bez specifické pfiiny Stendenci ke chronickému pribéhu. Nespecifické projevy
plynule ptechazeji do obrazu ostatnich anxiet (Uzkosti) a castd je 1 komorbidita
s depresivni poruchou. Hlavnimi pfiznaky jsou tizkostna o¢ekavani, predtucha hroziciho
nestésti, nedostatek sil, nizka koncentrace pozornosti, neschopnost ucinit rozhodnuti,
neklid, nervozita, bolesti hlavy, tnava, tfes, poceni, nauzea, zavrat, zrychlena tepova
nebo dechova frekvence apod. Porucha se objevuje dvakrat vice u zen s pocatkem mezi
16 az 18 lety a jeji Castou komplikaci je naduZivani alkoholu a 1€kt s ptipadnou

zavislosti. CeloZivotni prevalence se pohybuje mezi 5 az 15 % a ro¢ni mezi 3 az 8 %.
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Z etiopatogenetickych tvah muze porucha vzniknout kvili sexudlnimu ¢i fyzickému
zneuzivani v détstvi, nebo nezdjmu rodict. Jednd se vSak o nespecifické faktory
vyskytujici se i u jinych psychickych poruch. Z lé¢ebnych moznosti je na misté
individualni nebo skupinovad psychoterapie s nacvikem relaxac¢nich technik,
ale ptfi dlouhodobém pribéhu se doporucuje kombinace s farmakoterapii. U vétSiny
postizenych byvaji ucinné benzodiazepiny (alprazolam, clonazepam) ze skupiny
anxiolytik. U téchto preparati vSak existuje riziko vzniku zavislosti, a proto mnozi
I¢kati davaji prednost antidepresivim skupiny SSRI a RIMA (Prasko, 2004; Vymétal
et al., 2007).

O smiSené uzkostné-depresivni poruse jiz byla zminka v podkapitole
,Deprese®, a jak uz nazev predurcuje, jedna se o poruchu, kde jsou ptitomny piiznaky
uzkosti 1 deprese. Stézejnim prvkem jeji diagnostiky je skutecnost, Ze zadny
ze symptomil téchto dvou chorob neptevlada natolik, aby byla odliSena zvIast’ izkostna
nebo depresivni porucha. Lékati Casto podcenuji zdvaznost poruchy, ackoliv mnohdy
miva chronicky pribéh a invalidizuje nemocného. Alarmujici je vysoké procento
suicidialnich pokusu. Pfitomna je trvala, nebo opakujici se dysforie (tj. rozlad, pocit
nepohody), podrazdénost, plativost a pesimisticky vyhled do budoucna. Nemocni
obtizné koncentruji mysSlenky, maji pocit ,prazdna v hlavé”, hlfe usinaji, trpi
neklidnym spankem a stim souvisejicimi pocity tnavy a nedostatku energie.
Dle Liebowitzovy studie (In Prasko, 2005) se prevalence pohybuje kolem 4,1 %.
Utinnou 1é¢bou tizkostné-depresivni poruchy jsou antidepresiva (zejména SSRI, SNRI,
RIMA). Psychoterapie, nejcastéji skupinova a kognitivné-behavioralni, vytvaii

vyznamny dopln¢k farmakoterapie (Prasko, 2004; Vym¢tal et al., 2007).
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2.4 Kvalita zivota

Kvalita zivota je v soucasnosti velmi frekventovanym pojmem (Dragomirecka,
Bartoniova, 2006). Jedna se o termin, ktery je pouzivan laiky, ale i védeckou spole¢nosti
(Payne, 2005). S prodluzovanim délky zivota a pievahou dlouhotrvajicich chronickych
onemocnéni, si soucasna medicina klade za cil zachovani, ¢i zlepSeni kvality Zivota.
Zdravotnicka péfe ma vyznam do té miry, do jaké dokaze pozitivné ovlivnit Zivot
nemocnych. V I€kaiskych védach a psychologii je nyni kvalita Zivota vhodnéj$im
ukazatelem zdravi nez morbidita (tj. nemocnost) a mortalita (tj. Umrtnost)
(Dragomireckd, Bartoniova, 2006).

Kvalita zivota se vodborné literatufe vyskytuje ve dvou formach,
jako objektivni a subjektivni (Cummins, 2003; Hnilicova, 2005; Veenhoven, 2000
In Gurkova, 2011). Jednou ze slozek kvality Zivota je mira uspokojovani lidskych

potieb a jeji subjektivni a objektivni rozmér (Samankova et al., 2011).

2.4.1 Vymezeni kvality Zivota

Kvalita Zivota je Siroky pojem zahrnujici rozmanity okruh zkuSenosti jedince,
pocinaje fyzickymi funkcemi a konce oblastmi spojenymi s dosahovanim zivotnich cila
a prozivanim S§tésti (Gurkova, 2011).

Ackoli existuje fada definic vymezujicich kvalitu zivota, zatim Zzadna neni
vSeobecné akceptovana. Situaci komplikuje 1 mnoZstvi pojmi pouzivanych
jako ekvivalenty, napt. socialni pohoda (social well-being), socidlni blahobyt (social
welfare) apod. (Payne, 2005). Bez akceptované definice chybi i odsouhlasena
metodologie (Gurkova, 2011)

Pojem kvalita Zivota je uzivan pro vyjadifeni pozitivnich, ale také negativnich
aspektii zivota. Nelze jej zdvazné definovat, jelikoz se jedna o formdlni termin,
hypoteticky konstrukt a skrytou proménnou, kterou lze naplnit jen individudlnim
obsahem (Dzuka In Gurkova, 2011).

Koncept kvality Zivota je interdisciplinarné zkouman, ovSem stale bez
jednoznaéné vSeobecné piijaté vysledné shody. Timto terminem mize byt oznacovan
osobnostni rys, emoc¢ni nebo mentalni stav, vnimani, kognitivni hodnoceni vlastniho

zivota, reakce v urcité situaci apod. (Joyce et al. In Gurkova, 2011). Kvalita zivota
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je zkoumana napf. v medicin¢, oSetfovatelstvi, psychologii, sociologii, filosofii,
pedagogice, ekonomii a v dalSich védnich oborech. Pojeti kvality zivota v kazdém
Z nich je rozdilné (Gurkova, 2011).

Termin ,kvalita zivota® se v medicin¢ ujal jako protiklad ke ,.kvantité zivota®,
neboli délce preziti. Pojem sdéluje, Ze je nutné brat ohled na to, jaka stradani terapie
nemocnému zpusobi, a také do jaké miry mu pomuize zachovat Si Samostatnost
a vykonavat bézné zivotni role. Kvalita Zzivota se postupn¢ zacala uplatnovat
pro hodnoceni zdravotnich a socidlnich intervenci u Siroké Skaly dlouhodobych
onemocnéni, postizeni a neptiznivych Zivotnich okolnosti (Dragomirecka, Bartonova,
2006).

Svétova zdravotnicka organizace pojima kvalitu zivota jako to, ,,jak clovek
vnimad své postaveni v zZivoté v kontextu kultury, ve které Zije, a ve vztahu ke svym ciliim,
ocekavanim, Zivotnimu stylu a zdjmum. © (Dragomirecka, Bartonova, 2006, s. 10).

Veenhoven (In Gurkova, 2011) definuje kvalitu zivota jako podminky nezbytné

pro prozivani §tésti, jako potencial pro adaptaci, nebo jako pocit spokojenosti.

2.4.2 Pojeti kvality Zivota

Jsou evidovany dva stézejni ptistupy v konceptualizaci (tj. vyznamové vymezeni
pojeti) kvality Zivota a jejim méfeni. V prvni fadé¢ se jednd o kvalitu Zzivota
jako konstrukt na urovni celé populace, a druhy smér zaznamenava kvalitu zivota coby
individualni konstrukt. Prvni pfistup se tedy snazi o vytvofeni definice, ktera by byla
aplikovatelna na lidskou populaci jako celek (napf. Index lidského rozvoje
porovnavajici objektivni ukazatele kvality Zivota mezi spoleCenstvy) a druhé pojeti
ztélesiiuje specifické konstrukty individualni kvality zivota (napf. pocit subjektivni
pohody nebo kvalita zivota souvisejici se zdravim) (Rapley In Gurkova, 2011).
V oSetiovatelstvi se vychdzi z druhého pfistupu hodnoceni kvality zivota, protoze je
zamefeno na jedince ve specifické Zzivotni situaci ve vztahu ke zdravotnimu stavu
(Gurkova, 2011).

Rejeski a Mihalko rozliSuji mezi kvalitou Zzivota jako psychologickym
konstruktem, a kvalitou zivota coby souhrnnym terminem zastfeSujicim vice ukazatel
souvisejicich se zdravotnim stavem. Upozoriuji také, Ze pojem kvalita Zivota
je pouzivan neadekvatné a wuniverzalng, a Sriznymi ndstroji jejiho méfeni
bez odpovidajiciho vymezeni (Rejeski a Mihalko In Gurkova, 2011).
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Ferransova vytvotila pét kategorii vymezeni kvality zivota. Jedna se o schopnost
vést normalni Zzivot, Stésti a spokojenost, dosahovani osobnich cilli, schopnost vést
socidlné aktivni zivot a V neposledni fadé o turoven potencidlni télesné a mentalni
kapacity (Ferransova In Gurkova, 2011).

Kwvalita zivota je ¢asto oznacovana jako ukazatel efektivity oSetfovatelské péce,
a to i presto, ze zatim neni dostate¢né rozpracovana jeji konceptualizace
(Gurkova, 2011).

Kvalita Zivota md multidimenzionalni charakter (DZuka; Ondrejka; Speight
et al.; Vallerand, Payne; Haase, Braden; Bradley; The WHOQOL-Group In Gurkova,
2011) a multifaktorialni podminénost. Casto se o ni hovoii jako o multifiroviiovém
(Kova¢ In Gurkova, 2011) a multidisciplinarnim fenoménu (Murgas; Svehlikova et al.

In Gurkova, 2011).

2.4.3 Pristup ke kvalité Zivota

Kognitivni hodnoceni a emoc¢ni prozivani vlastniho Zivota je rozhodujici
pro subjektivni vnimdni kvality zivota a zdaleka nemusi byt v pfimé umcie
se socioekonomickym statusem, ani s biologickym zdravim (Payne, 2005).

Studium kvality Zivota znamena hledani a identifikaci faktort pfispivajicich
ke smysluplnému Zivotu a k pocitu lidského $tésti. Divodem a cilem studia této
komponenty je podpora a rozvijeni takového zivotniho prostiedi, které¢ by lidem
umoziovalo zit pro né nejlepSim zptisobem, a oni tak nalezli smysl Zivota (Payne,
2005).

Subjektivni kvalita Zivota se tyka lidské emocionality a v§eobecné spokojenosti
S bytim, zatimco objektivni kvalita Zivota znamend splnéni pozadavkl tykajicich se
socialnich a materidlnich podminek byti, socidlniho statusu a télesné¢ho zdravi (Payne,
2005).

Hofstede (In Payne, 2005) tvrdi, Ze kvalita Zivota je zejména zalezitosti hodnot,
které jsou z velké ¢asti ur€ovany kulturou a spole¢nosti. Rizné zemé a kultury uznavaji
odli§né hierarchie potieb, a tudiz pohlizeji rozdiln¢ i na kvalitu zivota.

Hnilicova predklada tfi pfistupy k individualni kvalité zivota, a to sice
psychologicky, sociologicky a medicinsky (zdravotnicky). Sociologicky pfistup klade
diiraz na atributy socialni tispé€Snosti (pf. socioekonomicky status) a subjektivni pocit

jedince ve vztahu k nim. Kvalita zivota je zde chapana v souvislosti s terminem zivotni

40



uroven. Psychologické pojeti zase zduiraziiuje pojmy jako stésti, pohoda, spokojenost,
smysl zivota, sebeaktualizace apod., a Vv medicinském pfistupu dominuje zdravi
a funkéni stav (Hnilicova In Gurkova, 2011).

., Prestoze je hodnoceni kvality Zivota pomérné slozity proces, kvalita Zivota
V sobé vzdy odrazi pocit pohody vychazejici nejen z télesného, ale i ze socialniho

a dusevniho stavu kazdého jedince. “ (Samankova et al., 2011, s. 31).

2.5 Migréna ve vztahu k depresi a uzkosti

Akutni bolest, kterd je zpravidla dobfe lokalizovatelnd a ma kratké trvani, miize
u nekterych jedinct predstavovat nadmérnou psychickou zatéz, kterd se obvykle projevi
uzkosti. Chronicka bolest, ktera uz je hite terapeuticky ovlivnitelnd, je spojena vétSinou
s psychickou poruchou typu deprese, hostility (tj. nepfatelské impulzy vaci druhym)
az agresivity. V neurologické praxi se op€tované objevuji nemocni s riiznymi pficinami
chronickych bolesti, at’ jsou to neuropatie (tj. nezanétlivé onemocnéni nervu), neuralgie
(tj. bolest v prib&hu nervu), chronické bolesti hlavy ¢i migrény nebo poruchy
pohybového aparatu. Pomoci dotazniki nebo strukturované¢ho rozhovoru lze u vétSiny
nemocnych zjistit vysoky skor depresivity. Bolest spolecné s depresi se Castokrat
objevuje v praxi neurologt (Péni¢kova, 2001).

Chronické postizeni u lidi trpicich migrénou mitze byt silné ovlivnéno
piitomnosti psychiatrickych a neurologickych poruch (Loder, Biondi, 2003). Je znamo,
7ze migréna se vyskytuje spolecné¢ s rozmanitymi télesnymi a duSevnimi chorobami.
Coby silny bolestivy stav mlize u nemocného vyvolat obavy, starosti a celkovou
dysforii, coz nasledné zvySuje riziko vzniku depresivni poruchy. Plati to i naopak,
deprese mize vést k bolestem hlavy nebo jinym télesnym piiznakim. Souvislost mezi
témito dvéma komorbiditami lze vysvétlit i existenci spole¢né, vrozené ¢i ziskané,
zranitelnosti uréitych struktur (Markova, 2005).

Nejvyznamnéj$i komorbiditou migrény je deprese postihujici az 40 % migreniki
(Breslau, Davis, Schultz et al., 1994). Jedinci s chronickou denni bolesti hlavy si stézuji
na poruchy spanku, nedostatek energie, pokles libida, horSi soustfedéni pozornosti

apod., neboli na podobné potize jako depresivni nemocni (Markova, 2005).
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Low a Merikangas podali na zaklad¢ rozsahlé prospektivni studie diikaz svédéici
pro vztahy mezi migrénou a zavaznou depresi a mezi migrénou a bipolarni poruchou
(Low a Merikangas, 2003). Priikaz silného vztahu zavazné deprese a migrény odhalila
také prospektivni populacni studie ¢itajici 1343 respondentt z Baltimoru (Swartz et al.,
2000).

Studie Breslau et al. (2003) se snazila zjistit, zda je prognéza migrény u jedincd
S depresi jind nez u osob bez deprese, nebo jestli se liSi frekvence migren6znich
zachvatll u osob trpicich depresi a osob bez deprese. Tato studie byla realizovana
na reprezentativnim vzorku osob rtznych ras a srovnatelného vzdélani a véku
(25 az 55 let). Mezi respondenty byli jedinci trpici migrénou, osoby s jinymi silnymi
bolestmi hlavy a kontrolni soubor obyvatelstva bez bolesti hlavy. Ve vSech skupinach
pievazovalo zenské pohlavi. Ve skupiné migreniki se projevila deprese u 42 %, u druhé
skupiny v 36 % a kontrolni soubor vykazoval depresivni symptomatiku v 16 %. Riziko
vyskytu deprese bylo v kontrolnim souboru respondentii pétkrat niz§i nez ve skupiné
S migrenéznimi  bolestmi hlavy, zatimco ve skupiné s jinymi bolestmi hlavy
signifikantni vztah s depresi nalezen nebyl. Pfitomnost deprese neovliviiovala frekvenci
zachvatl, trvani migrény, ani prognoézu. U osob se spoleCnym vyskytem migrény
a deprese se nezvySovala riznd omezeni vice nez u jedinci bez deprese. Z dan¢ho
vyplyva, ze vzajemny vztah mezi obéma poruchami, migrénou a depresi, je takovy,
ze jedna zvySuje riziko vyskytu druhé. Vysvétleni této souvislosti mize poskytnout
studium rodinnych a genetickych vlivii, hormonalnich aspektii apod. Pro silné bolesti
hlavy nemigrénového puvodu tento vztah prokazatelny neni (Breslau et al., 2003).

Vyse popsana studie je pfinosem pro klinické ucely. Zjistilo se, Ze je zapotiebi
vySetfovat 0Soby trpici migrénou na piitomnost deprese a naopak. Prestoze vyskyt
migrény u jedincl trpicich depresi miize ve vétSi mife omezovat Zivot, vyskyt deprese
nevypovida pro hor$i pribéh migrény, nebo jeji zhorSeni. Existuje farmakoterapie,
kterd dokéaze zlepsit soucasné migrénu i depresi (Markova, 2005). Uspé&sna je v tomto
ptipadé¢ profylakticka lé¢ba antidepresivy (Waberzinek, 2003).

Dtlezitou ulohu Vovlivnéni psychického stavu pii migréné maji také
neurotransmitery, které pusobi na naladu i vnimani bolesti. Nedostatek serotoninu
zpiisobuje poruchy nalady, uzkost, depresi, poruchy spanku nebo piijmu potravy,
ale 1 migrénu. Stejné tak i dopamin ovliviiuje naladu a jeho projevy odpovidaji
prodromim migrény i vegetativnimu doprovodu (napf. nevolnost, zmény piijmu

potravy, zivani). Antidopaminergni latky tyto projevy potlacuji. Lidé trpici migrénou
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maji  zvySené mnozstvi dopaminovych receptori oproti kontrolnimu souboru
(Rasmusen, 1992).

Je prokazéana spojitost mezi migrénou a depresi, ovSem migréna je také spojena
S generalizovanou uzkostnou poruchou, panickou poruchou a bipolarni poruchou.
Zatimco u migrény a deprese byl prokazan vzajemny vztah, ze jedna porucha zvySuje
riziko vyskytu druhé, pocatek tuzkosti zpravidla predchazi migréné (Hutchinson,
Peterlin, 2008). Vztah migrény a uzkostnych poruch byl také prokazan ve studii
Facchinetti, Tarabusi, Nappi (1998).

Mnohé studie dokazuji, Ze poruchy nalad a tzkostné poruchy jsou pfiblizné
dvakrat az desetkrat rozsifené€j$i mezi jedinci s migrénou nez u b&zné populace. Vice
nez 25 % migrenikd spliuje kritéria poruch nalady a uzkostnych poruch (Buse,
Silberstein, Manack et al., 2012).

Epidemiologické studie Merikangas et al. a Breslau, Davis zjistily, ze vyskyt
deprese, Uzkostnych a bipolarnich poruch je u migrenikl signifikantné vysSi nez
u bézné populace. Ukédzalo se, ze u migrenikii s velkou depresivni poruchou
a uzkostnymi poruchami obvykle ptfedchazela uzkost nastupu migrény, zatimco deprese
obvykle nésledovala po zacatku migrény. Ze studii vyplynulo, Ze mezi migrénou
a depresi existuje vztah, kdy s jednou poruchou se zvySuje riziko nastupu druhé.
Merikangas et al. také potvrdil silnou asociaci mezi migrénou a uzkostnymi poruchami.
Nejsilnéjsi vazba byla s generalizovanou tizkostnou poruchou a socialni fobii (Breslau,
Davis, 1992; Merikangas et al., 1990).

Mitsikostas a Thomas zkoumali klinické profily jedincl s primarnimi bolestmi
hlavy, kteti zaroven trpéli poruchami nélady. Pocet migrenikti byl 470 a kontrolni
soubor zdravé populace a vyrovnaného pohlavi ¢inil 150. Ke studii byl pouZzit
specificky dotaznik pro uzkost a depresi (Hamilton Rating Scale for Depression
a Hamilton Anxiety Rating Scale). Primérné skore Gzkosti a deprese bylo signifikantné
vys$§i u nemocnych s migrénou (17,4 a 14,2) nez u ,zdravé“ populace (6,8 a 5,7).
Frekvence zachvati migrény, jeji prubéh a pohlavi osob (vice Zen) byly korelovany
se skorem uzkosti a deprese. Ve 3,4 % splilovaly osoby trpici migrénou kritéria vazné
deprese nebo dystymie ve srovnani s kontrolni skupinou, kterd méla psychickou
poruchu jen v 0,6 % pifipadi. U nemocnych, kteti naduzivali piedepsané
¢i nepiedepsané 1éky nebo ktefi méli migrénu s aurou, se zjistil rozdilny pomér vazné
deprese, ¢i dystymie 35 ku 17 v porovnani s kontrolnim souborem respondentu.

Vyzkumnici dosli k zadvéru, Ze pro jedince dlouhodobé trpici migrénou vysoké
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frekvence zachvatovosti nebo pro nemocné trpici migrénou s aurou ¢i osoby
naduzivajici léky, mulze byt prospésné psychiatrické vysetteni (Mitsikostas,
Thomas, 1999).

Prifezova studie McWiliams et al. podala signifikantni ditkaz o souvislosti mezi
migrénou a depresi a také mezi migrénou a uzkosti. Tato americka studie vychazela
Z poctu 3032 respondentti ve véku 25 az 74 let. Klinickym kritériim deprese vyhovovalo
28,5 % jedincti s migrénou a pouze 12,3 % osob bez migrény. Generalizovanou
uzkostnou poruchou trpélo 9,1 % respondentd s migrénou ve srovnani s2,5 %
bez migrény (McWiliams et al., 2004).

Dalsi studie zjistila, Ze u uzkostnych poruch byl vztah s migrénou siln¢j$i nez
u poruch afektivnich. Generalizovana tizkostna porucha a socialni fobie se projevily
jako poruchy s nejvétsi asociaci k migréné. Ackoli fobie byly asociovany s migrénou,
agorafobie tento vztah neprokazala (Merikangas, 1999).

Priizkum Breslau et al. prokazal, ze celozivotni prevalence panické poruchy byla
signifikantné vyS§i u osob trpicich migrénou a jinymi zavaznymi bolestmi hlavy
nez u kontrolni skupiny (Breslau, Schultz, Stewart et al., 2001).

Depresi a tuzkost jako komorbidity migrény popisuje také ¢eskd odborna
literatura (Mastik, 2007; Waberzinek, 2003) a zahrani¢ni publikace (Manson, 2011;
Wachter, Sarkady C. a L., 2007).
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2.6 Migréna ve vztahu ke kvalité Zivota

Migréna vyznamné snizuje kvalitu zivota. Nemocni s migrénou maji nizsi
kvalitu zivota ve srovnani s kontrolnim souborem nemigrenikti. Tuto skute¢nost
dokazuje napt. Lipton et al., ktery ve své studii zkoumal vliv migrény a komorbidity
deprese na kvalitu zivota na vyzkumném vzorku jedinct s migrénou a kontrolni skupiné
osob bez migrény. Jako méfici ndstroj byl ve vyzkumu pouzit dotaznik HRQoL (kvalita
zivota souvisejici se zdravim). Vysledky studie prokazuji, Ze nemocni trpici migrénou
maji signifikantn€ niz8i skory kvality Zivota nez kontrolni skupina. Dale bylo zjisténo,
ze deprese je vyznamnou komorbiditou migrény a kazda z téchto dvou poruch nezavisle
signifikantné pasobi na kvalitu zivota (Lipton et al., 2000).

Valade analyzou vysledki své studie zjistil, Zze zhorSena kvalita Zzivota
S vyhybavym chovanim a podobnymi problémy se objevuje nejenpo dobu
migrendznich zachvatd, ale i mezi nimi. Vysledné skory kvality Zivota byly opakované
signifikantné¢ niz§i u migreniki nez u osob s jinym chronickym onemocnénim
(jako je depresivni porucha, diabetes ¢i artritida) (Valade, 2000).

Skutecnost, ze migréna negativn¢ narusuje kvalitu Zivota, popisuje také mnoha
odborna literatura (Donath, 2003; Hamelsky, Lipton, 2006; Hutchinson, Peterlin, 2008;
Kotas et al., 2001; Manson, 2011; Wachter, Sarkady C. a L., 2007 a dalsi).

Negativni naruSeni kvality zivota pii urCitém onemocnéni prokdzalo i méfeni
s dotaznikem WHOQOL-BREF, ktery byl pouzit pro ucely tohoto vyzkumného Setieni
(viz podkapitola ,,Metoda vyzkumného Setieni®). Provedené Setfeni mezi vybérovym
souborem bézné populace a skupinou nemocnych vyuzivajicich zdravotni péci
(objektivni kritérium) prokazalo vyznamné nizsi skory kvality Zivota v oblasti fyzické,
psychické a socialni u 0sob v Iékatské péci. Obé skupiny byly posléze také rozdéleny
dle subjektivniho kritéria, zda se povazuji za ,,nemocné* nebo ,,zdravé®“. Bylo zjiSténo,
7ze aktualn€ zhorSeny zdravotni stav negativné ovliviiuje vSechny oblasti zivota

sledované dotaznikem WHOQOL-BREF (Dragomirecka, Bartofiova, 2006).
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3 METODIKA PRACE

3.1 Metoda vyzkumného Setieni

Pro realizaci vyzkumného Setfeni byl uplatnén postup kvantitativné
orientovaného vyzkumu pomoci empirické metody dotazniku. Pro ucely tohoto
vyzkumného Setfeni byly pouzity Ctyf1 standardizované dotazniky. Jednalo se
o dotaznik MIDAS, BDI-II, BAl a WHOQOL-BREF (viz nize). Tyto dotazniky byly
doplnény o zadkladni demografické udaje (v€k a pohlavi) pro spravnou identifikaci
souboru respondentti. Cty¥i doplitujici otazky uréené zkoumanému souboru respondenti
s migrénou byly koncipovany takovym zplisobem, aby korespondovaly se stanovenymi

cili vyzkumného Setteni.

3.1.1 Dotaznik MIDAS

Autory standardizovaného dotazniku MIDAS (The Migraine Disability
Assessment) z roku 1994 jsou profesor Richard B. Lipton a doktor Walter F. Stewart.
V klinické praxi je stupnice MIDAS pomérné Casto pouzivana pro stanoveni stupné
zévaznosti migrény. Tento jednoduchy a dobie reprodukovatelny dotaznik zachycuje
pocet dnli v priibéhu poslednich tii mésict, kdy jedinec v dusledku bolesti hlavy nebyl
schopen vykonavat bézné pracovni ($8kolni), domaci a spoleCenské aktivity. Podle
vysledného MIDAS skore 1ze kvantifikovat diskomfort zivota osob trpicich migrénou
a rozdélit je tak na osoby s zadnym ¢i minimalnim, lehkym, stfedné téZkym a tézkym
omezenim. Dotaznik také kvantifikuje intenzitu a frekvenci zachvat migrény.
Vystupem je kromé vySe uvedeného zafazeni nemocného do urcité skupiny,
také navrhnuty 1ééebny postup (Bernstein, McArdle, 2009; Mastik, 2007;
Waberzinek, 2003).
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3.1.2 Beckuv inventai deprese BDI-II

Standardizovany Beckuv inventai deprese BDI-11 (Beck Depression Inventory)
zroku 1996 je druhou verzi puvodniho inventaife BDI zroku 1961. Byl vytvofen
Aaronem T. Beckem a spolupracovniky, aby korespondoval se ¢tvrtou revizi DSM-IV
(Diagnosticky a statisticky manual duSevnich poruch) vydanou Americkou
psychiatrickou asociaci. Obsahuje celkem 21 polozek hodnoticich projevy depresivity
a jeji zavaznost b&hem dvoutydenniho casového ramce. Polozky jsou hodnoceny
na Ctyfstupniové Likertové skale 0 az 3 body. Minimalni skore je 0 a maximalni
63 bodl. Psychometrické studie prokéazaly vysoké ukazatele spolehlivosti a validity

inventaie BDI-I1 (Sanz, Garcia-Vera, 2009)

3.1.3 Beckuv inventar uzkosti BAI

Beckliv inventdt uzkosti BAI (Beck Anxiety Inventory) je rovnéz
standardizovany dotaznik chranény autorskymi pravy. Vytvofil jej, stejné¢ jako
piedchozi inventar deprese, Aaron T. Beck se spolupracovniky v roce 1985. Hodnoti
projevy uzkosti u dospélé populace od 17 do 80 let. Obsahuje 21 polozek, které jsou
hodnoceny na Ctyfstupnové Likertove Skale (viibec, mirné — moc mé to nerusilo, stiedné
— bylo to neptijemné, ale dalo se to vydrzet, vazné — stézi jsem to vydrzel/a)
od 0 do 3 bodi. Minimalni skore je 0 a maximalni 63 bodu. Dotaznik vykazuje dobrou

validitu a reliabilitu (Beck et al., 1988).

3.1.4 Dotaznik WHOQOL-BREF

Standardizovany dotaznik WHOQOL-BREF byl vytvofen pracovni skupinou
WHOQOL a vychazi z definice kvality Zivota Svétové zdravotnické organizace. Jedna
se 0 zkracenou verzi pivodniho stopolozkového instrumentu WHOQOL-100 a v praxi
se s nim pracuje Castéji. Sestava z 26 polozek, z nichz 24 polozek je sdruzeno do ctyf
oblasti (fyzicka, psychologickd, socialni oblast a prostfedi) a zbyvajici 2 polozky
celkové hodnoti kvalitu Zivota a zdravotni stav jedince. VsSechny polozky jsou
hodnoceny na pétistupiiové Likertove Skale (1 az 5). Analyzy dotazniku vykdzaly
znac¢n€ podobné vysledky obou faktorovych struktur a také dobrou testovou reliabilitu.

Dotaznik WHOQOL-BREF byl testovan v 23 zemich svéta a je ur€en dospélé populaci
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ve véku do 65 let. Umoznuje mezinarodni ¢i regiondlni srovnani nebo také srovnani
soubort s riznymi sociodemografickymi charakteristikami. Nejbéznéji byva pouzivan
ke zjistovani rozdilii v kvalité zivota u jedinct s ur¢itou diagndézou vzhledem k bézné
populaci. Také jej lze pouzit k hodnoceni zdravotnich a socialnich intervenci. Aigner
(In Dragomirecka, Bartonova, 2006) ve svych vyzkumech dokazal, Ze hodnoceni
kvality zivota u nemocnych s dlouhodobym télesnym onemocnénim muize byt
ovlivnéno ptitomnosti depresivnich ptiznakd. Z toho vyplyva doporuceni k pouziti
dotazniku kvality Zivota soub&ézné se $kalou na méfeni deprese pro uceleny rozbor
vztahu somatického onemocnéni, deprese a kvality zivota (Dragomireckd, Bartonova,

2006).

3.2 Charakteristika souboru respondentt

Kritériem pro vybérovy soubor (zkoumany soubor, ZS) byla diagnostikovana
a léCend migréna a vék od 18 do 65 let. K porovnani s touto skupinou byl vybran
kontrolni soubor (KS) jedinct, ktefi migrénou netrpi. Zkoumany a kontrolni soubor byl
vyrovnan co do poctu, véku a pohlavi. Primérny vék zkoumaného souboru byl 40,3 let
a kontrolni skupiny 40,6 let. RozloZeni pohlavi v obou skupinach znazoriuje nasledujici
tabulka 2 a graf 1, ze kterych je patrné, Ze zastupci muzského pohlavi bylo o poznani

méne.
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Tabulka 2. Pohlavi respondenti

, ZS KS CELKEM
POHLAVI
RESPONDENTU N % N % 0 %
MUZI 22 8,5 25 9,6 47 18,1
ZENY 108 41,5 105 40,4 213 81,9
CELKEM 130 50 130 50 260 100
ZS zkoumany soubor
KS kontrolni soubor
n absolutni ¢etnost
% relativni Getnost
POHLAVI RESPON DENTO
90% 81,9%
80%
70% ZS MUZI
60% ZS ZENY
50% 41,5% 40,4% 3
KS MUZI
40% .
30% 18,1% KS ZENY
20% 8,5% 9,6% [ 1 1 CELKEM MUZI
10% x | { } ) CELKEM ZENY
0%
MUZI ZENY MUZI ZENY MUZI ZENY
ZS KS | CELKEM |
Graf 1. Pohlavi respondentii
ZS zkoumany soubor
KS kontrolni soubor

%

relativni Cetnost
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Primérnd délka 1écby migrény u zkoumaného souboru ¢inila 10 let. Délka trvani
migrény byla rizna, jak je patrné z nize uvedené tabulky 3 a grafu 2. Primérna délka

trvani potizi Cinila 18 let.

Tabulka 3. Délka trvani migrény u zkoumaného souboru

DELKA : ’ :
TRVANI ABSOLUTNI RELATIVNI KUMULATIVNI KUMULATIVNI
MIGRENY CETNOST CETNOST A]?SOLUTNI VRELATIVNI
z5) (%) CETNOST CETNOST (%)
0-5let 27 20,8 27 20,8
6 -10 let 20 15,4 47 36,2
11 - 15 let 21 16,1 68 52,3
16 - 20 let 25 19,2 93 715
nad 21 37 28,5 130 100
CELKEM 130 100
ZS zkoumany soubor
DELKA TRVANiI MIGRENY (2S)
28,5%
30% -
g do5 let
20% 1| 15,4% 16,1% 6-10let
15% - 11- 15 let
] 16-20 let
10% -
— nad 21 let
5% -
O% 1 T T T 1
do 5 let 6-10let 11-15let 16 - 20 let nad 21 let
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3.3 Organizace vyzkumného Setieni

Vyzkumnému Setfeni predchazelo stanoveni cili a hypotéz prace. Pro ziskani
reprezentativniho vybérového vzorku osob trpicich migrénou byla zvolena metoda
prostého zamérného vybéru. Standardizované dotazniky byly distribuovany
Vv neurologickych ambulantnich zatizenich Jihomoravského a Olomouckého kraje a byly
uréeny pouze pro osoby Ié¢ici se s diagndzou ,,migréna“ ve veéku 18 az 65 let. Pokud
respondent v tvodu dotazniku uvedl, ze se s migrénou neléci, byl z vybérového souboru
vyfazen. Samotné distribuci predchazelo podani pisemné Zadosti o udéleni souhlasu
S vyzkumnym Setfenim k diplomové préci.

Kontrolni soubor respondentti ze stejnych kraji byl ziskan metodou prostého
nahodného vybéru z bézné populace. Kritériem pro zafazeni jedince do vyzkumného
Setfeni bylo, Ze se nelé¢i a nikdy v minulosti nelécil s migrénou nebo pro bolesti hlavy.
Druhym kritériem byl vék od 18 do 65 let. V ptipadé, Ze respondent nespliioval nékteré
Z téchto kritérii, byl ze souboru vyfazen.

Probandi byli seznameni s povahou a ucelem vyzkumného Setieni. Nechybély
srozumitelné¢ pokyny pro vyplnéni dil¢ich ¢asti. Od kazdého respondenta byl ziskan
informovany souhlas. Anonymita byla zajisténa uzavienym boxem, ktery slouzil
pro vkladani vypInénych dotaznika.

Distribuce dotaznikli probihala od 10. prosince 2012 do 8. biezna 2013.
Do neurologickych ambulanci bylo rozsifeno celkem 200 dotaznikii. Navratnost ¢inila
78 % (156 dotaznikl). V disledku neuplného vypInéni ¢€i nesplnéni kritérii pro vybér
bylo nutné 26 dotaznikii ze zkoumaného vzorku vyfadit. Mezi kontrolni soubor
respondenttl bylo distribuovano rovnéz celkem 200 dotaznikd. Navratnost byla 95 %
(190 dotazniki). V dasledku neuplného vyplnéni ¢i nesplnéni kritérii pro vybér bylo
vyfazeno celkem 27 dotaznikli a ze zbyvajicich 163 dotaznikl bylo prostym ndhodnym

vybérem vybrano 130 dotazniki.
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3.4 Zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani ziskanych dat poslouzil program Microsoft Office
Excel 2007. Pro zjisténi vzajemnych vztahi mezi jednotlivymi proménnymi byla
pouzita funkce Pearsoniv korela¢ni koeficient pro metrickd data. K ovéfeni hladin
vyznamnosti rozdili mezi naméfenymi veli¢inami poslouzila statistickd funkce

Studentiv t-test (Chraska, 2007).
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4 VYSLEDKY

4.1 Interpretace vysledkii k cili 1 a hypotéze 1

Cil1 Zjistit, do jaké miry migréna narusuje psychicky stav ¢lovéka.

Ho1 Ocekavam, Ze mezi zavaznosti migrendznich atak a mirou naruSeni
psychické vyrovnanosti neexistuje signifikantni pozitivni vztah.

Ha1 Ocekavam, Ze mezi zavaznosti migrendznich atak a mirou naruSeni

psychické vyrovnanosti existuje signifikantni pozitivni vztah.
Pro splnéni cile 1 byl pouzit standardizovany dotaznik MIDAS a poloZka vlastni
konstrukce. Kromé vysledné korelace byly k prvni interpretaci vytvofeny 2 nize

uvedené tabulky a grafy.

Tabulka 4. MIDAS skore — stupeii zavaznosti migrény u zkoumaného souboru

MIDAS ABSOLUTNI RELATIVNI | KUMULATIVNI | KUMULATIVNI
SKORE CETNOST CETNOST AB SOLUTN{ VRELATIVNT
(2S) (%) CETNOST CETNOST (%)
STUPEN | 20 15,4 20 15,4
STUPEN I 17 13,1 37 28,5
STUPEN llI 35 26,9 72 55,4
STUPEN IV 58 44,6 130 100
CELKEM 130 100
ZS zkoumany soubor
stupen | z4dné nebo minimalni omezeni (lehk4 migréna)
stupen 11 mirné omezeni (stfedné t€zka migréna)
stupen III sttedni omezeni (t€¢zka migréna)
stupen IV vazné omezeni (velmi tézka migréna)
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Graf 3. MIDAS skore — stupei zavaznosti migrény u zkoumaného souboru
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Tabulka 4 a graf 3 znazorfiuji stupent zdvaznosti migrény a tim omezeni

nemocného ve vykonavani béznych aktivit. Z tabulky a grafu je na prvni pohled patrné,

v v s

stupném migrény (MIDAS stupeii IV) a bylo tak velmi vazné omezeno ve vykondvani

b&znych dennich aktivit. Zadné a minimalni nebo mirné omezeni (MIDAS stupeii I a II)

uvedlo pouhych 28,5 % respondentl. Stfedni zavaznosti migrény trpélo 26,9 %

dot4dzanych migreniki.
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Tabulka 5. Naru$eni psychického stavu u zkoumaného souboru

NARUSENI . .
PSYCHICKEHO ABSOLUTN{ CETNOST RELATIVI(\(I/IO)CETNOST
STAVU (Z5)
. 5 3,9
= 28 21,5
c 10 7,7
D 62 47,7
E 25 19,2
CELKEM 130 100

mooOw>N

zkoumany soubor

migréna vibec nenaruSuje psychicky stav

migréna spise nenarusuje psychicky stav

migréna ani nenarusuje ani narusuje psychicky stav
migréna spise naruSuje psychicky stav

migréna zcela narusuje psychicky stav
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0%

NARUSENI PSYCHICKEHO STAVU (2S)

47,7%
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Graf 4. Naruseni psychického stavu u zkoumaného souboru
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Dotazovani respondenti trpici migrénou méli subjektivné zhodnotit, do jaké miry
migréna narusuje jejich psychicky stav (polozka vlastni konstrukce). Méli oznacit jednu
moznost na pétistupiiové Likertove Skéle (A — migréna viibec nenarusuje muj psychicky
stav az E — migréna zcela narusuje muj psychicky stav). Z tabulky 5 a grafu 4 je patrné,
7ze necela polovina zkoumaného souboru migreniki (47,7 %) oznacila odpoved,
7e migréna spiSe narusuje psychicky stav. UpIné narugeni psychického stavu pocitovalo
19,2 % dotazanych. To, zda ma migréna statisticky vyznamny negativni vliv na hladinu

psychické vyrovnanosti jedince, odkryvaji nasledujici vysledky vyzkumného Setieni.

Vysledna korelace

Ke zjisténi vztahu mezi subjektivni mirou naruseni psychického stavu jedinct
trpicich migrénou a mezi hodnotami dotazniku MIDAS byl pouzit Pearsoniv korelac¢ni
koeficient. Vysledné r = 0,36. Tato hodnota je signifikantni na a g gos. Jelikoz r > 0,297,
lze konstatovat, Ze mezi vySe uvedenymi veli¢inami existuje signifikantni pozitivni
vztah. Cim vys§i je zavaznost migrendznich zachvatil, tim vyssi je naruSeni psychické
vyrovnanosti.

Piedpoklad o existenci statisticky vyznamného vztahu mezi mirou naruSeni

psychické vyrovnanosti a zdvaznosti migrendznich atak byl potvrzen.

Cil 1 byl splnén, byla potvrzena a pfijata alternativni hypotéza Ha; a byla

zamitnuta nulova hypotéza Ho;.
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4.2 Interpretace vysledki k cili 2 a hypotéze 2

Cil2 Zjistit, zda existuje vztah mezi migrénou a depresivitou.

Hoz Ptredpokladam, ze mezi mirou depresivity zjiSténou dotaznikem BDI-II
a zavaznosti migrendznich atak zjisténou dotaznikem MIDAS neexistuje
signifikantni pozitivni vztah.

Haz2 Ptedpokladam, Ze mezi mirou depresivity zjiSténou dotaznikem BDI-II

a zavaznosti migrenoznich atak zjisténou dotaznikem MIDAS existuje

signifikantni pozitivni vztah.

Pro splnéni cile 2 byly pouzity standardizované dotazniky MIDAS a BDI-II.
K interpretaci vysledkt k cili 2 byla vytvofena nize uvedena tabulka 6 a graf 5
znazoriujici vysledné skore standardizovaného dotazniku BDI-II u zkoumaného
souboru respondenti trpicich migrénou. Kcili se vaze také tabulka 4 a graf 3

znazoriujici vysledné skore dotazniku MIDAS.

Tabulka 6. BDI-II skore — stupei zavaznosti deprese u zkoumaného souboru

BDI-I11 . | RELATIVNI | KUMULATIVN] | KUMULATIVNI
. ABSOLUTNI | 7 RELATIVNI
SKORE CEINGOST CETNOST ABSOLUTNI CETNOST (V
(2S) (%) CETNOST %)
MINIMALN{ 62 47,7 62 47,7
MIRNA 21 16,2 83 63,9
STREDNI 34 26,1 117 90
TEZKA 13 10 130 100
CELKEM 130 100
ZS zkoumany soubor
minimalni minimalni projevy deprese
mirna mirna deprese
sttedni sttedné tézka deprese
tézka tézka deprese
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Graf 5. BDI-II skore — stuperi zavaznosti deprese u zkoumaného souboru
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Tabulka 6 a graf 5 predstavuje zavaznost depresivni symptomatologie
U zkoumaného souboru migrenikt. Z tabulky a grafu je patrné, ze témét polovina
dotazanych nevykazovala Zadné nebo prozivala jen minimalni projevy deprese
62 (47,7 %). Mirna deprese postihla 21 (16,2 %) migrenikt. Stiedné tézkou depresi
trpélo 34 (26,1 %) respondentii a zndmky tézké depresivni epizody mélo 13 (10 %)

respondentt.
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Vysledna korelace

Ke zjisténi vztahu mezi hodnotami MIDAS a BDI-II byl pouzit Pearsoniv
korela¢ni koeficient pro metrickd data. Vysledné r = 0,3. Tato hodnota je signifikantni
na a o00s. Jelikoz r > 0,297, lze konstatovat, ze existuje signifikantni pozitivni vztah
mezi mirou depresivity zjisténou dotaznikem BDI-II a zdvaznosti migren6znich
zachvatl zjisténou dotaznikem MIDAS. Se zvySujici se zavaznosti migrendznich atak
roste zavaznost deprese.

Vyse uvedeny piedpoklad o existenci statisticky vyznamného vztahu mezi mirou

depresivity a zavaznosti migrendznich atak byl potvrzen.

Cil 2 byl splnén, byla potvrzena a pfijata alternativni hypotéza Ha, a byla

zamitnuta nulova hypotéza Hy,.
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4.3 Interpretace vysledki k cili 3 a hypotéze 3

Cil3

Has

signifikantni pozitivni vztah.

migrendznich

zachvatu

signifikantni pozitivni vztah.

zjiSténou

dotaznikem

Zjistit, zda existuje souvislost mezi migrénou a uzkosti.
Ocekéavam, ze mezi mirou uzkosti zjisténou dotaznikem BAI a zavaznosti

migrendznich zachvatt zjisténou dotaznikem MIDAS neexistuje

Ocekavam, Ze mezi mirou uzkosti zjiSténou dotaznikem BAI a zavaznosti

MIDAS existuje

Pro splnéni cile 3 byly pouzity standardizované dotazniky MIDAS a BAI. K cili

byla vytvofena nasledujici tabulka 7 a graf 6 znazoriujici vysledné

standardizovaného Beckova (BAI) u zkoumaného

inventaie uzkosti

skore

souboru

respondentl trpicich migrénou. Kcili se vaze také tabulka 4 a graf 3 znazoriujici

vysledné skore dotazniku MIDAS.

Tabulka 7. BAI skore — stupeii zavaznosti izkosti u zkoumaného souboru

BAI ABSOLUTN{ R}ELATIVNi KUMULATIVNi KUMULATIVNi
SKORE CETNOST CETNOST ABSOLUTNI RELATIVNI
(2S) (%) CETNOST CETNOST (%)
MIRNA 84 64,6 84 64,6
STREDNI{ 31 23,9 115 88,5
VYSOKA 15 11,5 130 100
CELKEM 130 100
ZS zkoumany soubor
mirna zadné nebo mirné projevy uzkosti
sttedni sttedni zdvaznost potizi
vysoka vysokd zavaznost potizi
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Graf 6. BAI skore — stupei zavaznosti uzkosti u zkoumaného souboru
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Z tabulky 7 a grafu 6 je patrné, ze nadpoloviéni vétSina respondentt 84 (64,6 %)
byla bez potizi nebo trpéla jen mirnymi projevy uzkosti. Sttedni zavaznost potizi byla
zaznamenana u 31 (23,9 %) dotazanych a vysokou zavaznost uzkostnych projevii udalo

15 (11,5 %) probandl ze zkoumaného souboru.

Vysledna korelace

K porovnani hodnot MIDAS a BAI byl pouzit Pearsoniv korela¢ni koeficient.
Vysledny koeficient r = 0,134. Tato hodnota je signifikantni na a ¢1. Jelikoz r > 0,118,
Ize konstatovat, ze mezi zavaznosti migrendznich atak métenou dotaznikem MIDAS
a mirou Uzkosti méfenou inventdfem BAI existuje signifikantni pozitivni vztah.
S rostouci zdvaznosti migrenoznich zachvati se zvySuje hladina tizkosti.

Vyse uvedeny predpoklad o existenci statisticky vyznamného vztahu mezi

zavaznosti migrenoznich zachvatti a mirou tizkosti byl potvrzen.

Cil 3 byl splnén, byla potvrzena a pfijata alternativni hypotéza Has a byla

zamitnuta nulova hypotéza Hos.
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4.4 Interpretace vysledku k cili 4 a hypotéze 4

Cil 4 Zjistit kvalitu Zivota osob trpicich migrénou.

Hoa Predpokladam, Zze mezi mirou kvality Zzivota zjisténou dotaznikem
WHOQOL-BREF a zavaznosti migrenoznich zachvati zjisténou
dotaznikem MIDAS neexistuje signifikantni negativni vztah.

Haa Predpokladam, ze mezi mirou kvality Zivota zjiSténou dotaznikem
WHOQOL-BREF a zavaznosti migrenoznich zachvati zjisténou

dotaznikem MIDAS existuje signifikantni negativni vztah.

Pro splnéni cile 4 byly pouzity standardizované dotazniky MIDAS a WHOQOL-
BREF. K interpretaci vysledku k cili 4 byla vytvofena nasledujici tabulka 8 znazornujici
primérné hodnoty prvnich 2 polozek (Qi;, Q2) dotazniku kvality Zivota WHOQOL-
BREF. Kcili se poji také tabulka 4 a graf 3 znazoriujici vysledné skore dotazniku

MIDAS.

Tabulka 8. Primérné hodnoty Q1 a Q2 u zkoumaného souboru

75 POPULACNI HRANICNT{
NORMA HODNOTY
Ny X1 n, X2 min max
Q1 130 3,3 310 3,8 1 5
Q2 130 2,8 310 3,7 1 5
Q: kvalita Zivota (1 — velmi $patna, 2 — Spatna, 3 — ani $patna ani dobra, 4 — dobré, 5 —
velmi dobra)
Q. spokojenost se zdravim (1 — velmi nespokojen/a, 2 — nespokojen/a, 3 — ani spokojen/a
ani nespokojen/a, 4 — spokojen/a, 5 — velmi spokojen/a)
ZS zkoumany soubor
ny absolutni Cetnost respondentl zkoumaného souboru
X1 pramérné hodnoty Q;, Q, u zkoumaného souboru
n, absolutni cetnost respondentli populacni normy
X pramérné hodnoty Q;, Q, U popula¢ni normy
min minimalni hodnota Q;, Q,
max maximalni hodnota Q;, Q>
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V tabulce 8 jsou znidzornény vysledné primérné hodnoty prvnich dvou polozek
Q1, Q2 z dotazniku WHOQOL-BREF u zkoumaného souboru respondentii. Polozka Q
se dotazovala na subjektivni zhodnoceni kvality Zivota a polozka Q; zjiStovala
subjektivni spokojenost se zdravim. Polozky byly hodnoceny na pétistupniové Likertove
Skale 1 az 5, kde plati vztah: ¢im vyssi hodnota, tim vys$si spokojenost s kvalitou zivota
a se zdravotnim stavem. Z tabulky je patrné, ze obé polozky jsou u migreniki niz$i nez
hodnoty populacni normy stanovené v publikaci Dragomirecké a Bartoniové (2006).
Znacny rozdil 1ze pozorovat u polozky Q. Primérna hodnota popula¢ni normy pro tuto
otazku je 3,7 a zkoumaného souboru 2,8. U polozky Q; se ukazalo, Ze skupina jedinci
trpicich migrénou udavala odpovédi v priméru 3,3 a stanovend primérna populacni

norma je 3,8.

Vysledné korelace

Ke zjisténi vztahu mezi hodnotami MIDAS a polozkou Q: V dotazniku
WHOQOL-BREF byl pouzit Pearsoniv korelacni koeficient pro metricka data.
Vysledné r = - 0,237. Tato hodnota je signifikantni na o gos. Jelikoz r > - 0,234,
lze konstatovat, Ze existuje signifikantni negativni vztah mezi polozkou Qi zjisténou
dotaznikem WHOQOL-BREF a =zavaznosti migrenoznich zachvati zjiSténou
dotaznikem MIDAS. Se zvySujici se zavaznosti migrendznich atak se sniZuje
subjektivni hodnoceni kvality Zivota.

Ke zjisténi vztahu mezi hodnotami MIDAS a polozkou Q2 V dotazniku
WHOQOL-BREF byl rovnéz pouzit Pearsoniiv korela¢ni koeficient pro metricka data.
Vysledné r = - 0,243. Tato hodnota je signifikantni na o goos. Jelikoz r > - 0,234,
lze konstatovat, ze existuje signifikantni negativni vztah mezi polozkou Q2 zjiSténou
dotaznkem WHOQOL-BREF a zavaznosti migrendznich zachvati zjisténou
dotaznikem MIDAS. Se zvySujici se zdvaznosti migren6znich atak se sniZuje

subjektivni spokojenost se zdravim.
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Posledni korelace zjistovala vztah mezi hodnotami MIDAS a WHOQOL-BREF.
Vysledné r = - 0,23. Tato hodnota je signifikantni na a op1. Jelikoz r > - 0,212,
Ize konstatovat, Ze existuje signifikantni negativni vztah mezi kvalitou Zivota zjisténou
dotaznikem WHOQOL-BREF a zévaznosti migrenéznich zachvatl zjisténou
dotaznikem MIDAS. Se zvysujici se zdvaznosti migrendznich atak se snizuje kvalita
zivota. Vyse uvedeny predpoklad o existenci signifikantniho negativniho vztahu mezi

mirou kvality Zivota a zavaznosti migrenoznich zachvatu byl potvrzen.

Cil 4 byl splnén, byla potvrzena a prijata alternativni hypotéza Ha, a byla

zamitnuta nulova hypotéza Ho,.
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4.5 Interpretace vysledku k cili 5 a hypotéze 5

Cil5 Zjistit rozdily v mife depresivity, uzkosti a Kkvality Zivota
u zkoumaného a kontrolniho souboru respondentii.

Hos Ocekavam, ze zkoumany soubor respondentti nema signifikantné vyssi
miru deprese nez kontrolni soubor respondenti.

Has Ocekavam, ze zkoumany soubor respondentll ma signifikantné vyssi

miru deprese neZ kontrolni soubor respondentl.

Pro splnéni cile 5 a ovefeni hypotézy 5 byl pouzit standardizovany dotaznik

BDI-Il. K interpretaci vysledkti byla vytvoiena tabulka 9, graf 7 a graf 8.

Tabulka 9. BDI-II skdre — srovnani zkoumaného a kontrolniho souboru

BDI-11 SKORE ZS KS CELKEM
(SROVNANI ZS
A KS) n % n % n %
MINIMALN{ 62 23,8 90 34,6 152 58,4
MIRNA 21 8,1 26 10 47 18,1
STREDNI 34 13,1 9 3,5 43 16,6
TEZKA 13 5 5 1,9 18 6,9
CELKEM 130 50 130 50 260 100
minimalni minimalni projevy deprese
mirna mirna deprese
stiedni stiedné tézka deprese
tézka tézka deprese
ZS zkoumany soubor
KS kontrolni soubor
n absolutni ¢etnost
% relativni Cetnost
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minimalni
mirna
stfedni
tézka

ZS

KS

%

minimalni projevy deprese
mirna deprese
stiedné tézka deprese
tézka deprese
zkoumany soubor
kontrolni soubor
relativni Cetnost

Tabulka 9 a graf 7 piedstavuje zavaznost depresivni symptomatologie

u zkoumaného souboru migrenikli ve srovnani s kontrolnim souborem ,,nemigreniki.

Z tabulky a grafu je patrné, Zze vice neZz polovina vSech dotazanych (58,4 %)

nevykazovala zadné nebo prozivala jen minimalni projevy deprese. Zaroven lze

konstatovat, ze stfedni a tézka depresivni epizoda postihla vice jedincl trpicich

migrénou ve srovnani s kontrolnim souborem (18,1 % ve srovnani s 5,4 %). Mirnou

depresi trpélo 18,1 % vSech respondent.
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Graf 8. Primérné hodnoty BDI-II — srovnani zkoumaného a kontrolniho souboru
ZS zkoumany soubor
KS kontrolni soubor

Graf 8 znazoriiuje primérné hodnoty BDI-II skérti u zkoumaného a kontrolniho
souboru respondentti. Z grafu je na prvni pohled patrné, ze zkoumany soubor migrenikt
mél vySsi primérné hodnoty BDI-II nez kontrolni skupina jedincti z bézné populace.
Jelikoz plati vztah: ¢im vyssi skore BDI-II, tim vyssi deprese, lze z vysledku fici,
ze zkoumany soubor ma vys$Si miru deprese nez kontrolni soubor. K potvrzeni
signifikantnosti tohoto vztahu byl pouzit oboustranny StudentGv t-test S rovnosti

rozptylu (viz nize).

Vysledny t-test

Pro statistické porovnani vysledkii namétenych primérnych hodnot BDI-II
skort u zkoumaného a kontrolniho souboru byl pouZit oboustranny Studentiv t-test
srovnosti rozptylu. Vyslednd hodnota je signifikantni na hladiné vyznamnosti
p = 0,000. Potvrdil se piedpoklad, Ze rozdil priméri u dvou vybéra je statisticky
vyznamny. Zkoumany soubor respondentl trpicich migrénou ma signifikantné vyssi

miru deprese neZ kontrolni soubor.

Byla potvrzena a pfijata alternativni hypotéza Has a byla zamitnuta nulova

hypotéza Hos.
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4.6 Interpretace vysledku k cili 5 a hypotéze 6

Cil5 Zjistit rozdily v mife depresivity, uzkosti a Kkvality Zivota
u zkoumaného a kontrolniho souboru respondentii.

Hos Predpokladam, ze zkoumany soubor respondentli nema signifikantné
vyS$$i miru uzkosti nez kontrolni soubor respondentt.

Has Predpokladam, ze zkoumany soubor respondentti ma signifikantné vyssi

miru uzkosti nez kontrolni soubor respondenti.

Pro splnéni cile 5 a ovéfeni hypotézy 6 byl pouzit standardizovany dotaznik

BAI. K interpretaci vysledkl byla vytvotena tabulka 10 a grafy 9 a 10.

Tabulka 10. BAI skore — srovnani zkoumaného a kontrolniho souboru

BA| SKORE ZS KS CELKEM
(SROVNANI ZS
A KS) n % n % n %
MIRNA 84 32,3 119 45,8 203 78,1
STREDNI 31 11,9 10 3,8 41 15,7
VYSOKA 15 5,8 1 0,4 16 6,2
CELKEM 130 50 130 50 260 100
mirna zadné nebo mirné projevy uzkosti
stiedni stiedni zavaznost potizi
vysoka vysoka zavaznost potizi
ZS zkoumany soubor
KS kontrolni soubor
n absolutni ¢etnost
% relativni Cetnost
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Graf 9. BAI skore — srovnani zkoumaného a kontrolniho souboru

mirna 7adné nebo mirné projevy uzkosti
stiedni stiedni zavaznost potizi

vysoka vysoka zavaznost potizi

ZS zkoumany soubor

KS kontrolni soubor

% relativni Cetnost

Z tabulky 10 a grafu 9 je patrné, ze celych 203 (78,1 %) respondentli obou
skupin netrpélo nebo trpélo jen mirnou formou uzkostné poruchy. Zbyvajicich
57 (21,9 %) jedinct prozivalo stfedni nebo zdvaznou tzkost. Na prvni pohled je patrné,
ze stiedni a vysokou zdvaznost potizi udalo vice jedinct trpicich migrénou ve srovnani
s respondenty kontrolni skupiny (17,7 % ve srovnani s 4,2 %). Lze konstatovat,
7ze existuje souvislost mezi migrénou a tuzkosti (viz podkapitola ,Interpretace
k cili 3 a hypotéze 3%) a ze zkoumany soubor respondentll vykazoval vys$§i miru Gzkosti
nez kontrolni soubor. K potvrzeni signifikantnosti tohoto vztahu byly vysledné
primé&rné hodnoty dotazniku BAI srovnany pomoci oboustranného Studentova t-testu

S rovnosti rozptylu (viz nize).
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Graf 10. Praimérné hodnoty BAI — srovnani zkoumaného a kontrolniho souboru

ZS zkoumany soubor
KS kontrolni soubor

Graf 10 znazornuje pramérné skory Beckova inventafe uzkosti (BAI)
u zkoumaného a kontrolniho souboru respondentd. Na prvni pohled je patrné,
ze zkoumany soubor jedincu trpicich migrénou mél dvakrat vyssi primérné hodnoty
nez kontrolni soubor bézné populace. Piedbézné tedy lze konstatovat, Ze zkoumany
soubor trp€l uzkostnymi poruchami ve vétsi mife nez kontrolni skupina. K potvrzeni
signifikantnosti tohoto vztahu byl pouzit oboustranny StudentGv t-test S rovnosti

rozptylu (viz nize).

Vysledny t-test

Pro statistické porovnani vysledki namétenych primérnych hodnot BAI skorii
u zkoumaného a kontrolniho souboru byl pouZzit oboustranny Studentiiv t-test s rovnosti
rozptylu. Vysledna hodnota je signifikantni na hladiné vyznamnosti p = 0,000. Potvrdil
se predpoklad, Ze rozdil priméri u dvou vybéra je statisticky vyznamny. Zkoumany
soubor respondentt trpicich migrénou ma signifikantné vyssi miru tizkosti nez kontrolni

soubor.

Byla potvrzena a prijata alternativni hypotéza Has a byla zamitnuta nulova

hypotéza Hos.
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4.7 Interpretace vysledku k cili 5 a hypotéze 7

Cil5 Zjistit rozdily v mife depresivity, uzkosti a Kkvality Zivota
u zkoumaného a kontrolniho souboru respondentii.

Hoz Ocekavam, Ze zkoumany soubor respondentd nema signifikantné nizsi
miru kvality zivota nez kontrolni soubor respondentd.

Haz Ocekavam, ze zkoumany soubor respondentti ma signifikantné niz$i miru

kvality zivota nez kontrolni soubor respondentt.

Pro splnéni cile 5 a ovéfeni hypotézy 7 byl pouzit standardizovany dotaznik

WHOQOL-BREF. K interpretaci vysledka byla vytvotfena tabulka 11, graf 11 a graf 12.

Tabulka 11. Primérné hodnoty Q1 a Q2 — srovnani zkoumaného a kontrolniho
souboru

g KS POPULACN{ HRANICN{
WHOQOL- NORMA HODNOTY
BREF _ _ _ .
Ny X1 Ny X2 N3 X3 min max
Q: 130 3,3 130 3,7 310 3,8 1 5
Q2 130 2,8 130 3,5 310 3,7 1 5
Q1 kvalita Zivota (1 — velmi $patna, 2 — Spatna, 3 — ani $patna ani dobra, 4 — dobré, 5 —
velmi dobra)
Q. spokojenost se zdravim (1 — velmi nespokojen/a, 2 — nespokojen/a, 3 — ani spokojen/a
ani nespokojen/a, 4 — spokojen/a, 5 — velmi spokojen/a)
ZS zkoumany soubor
KS kontrolni soubor
ny absolutni ¢etnost respondentii zkoumaného souboru
X1 pramérné hodnoty Q;, Q, u zkoumaného souboru
n, absolutni ¢etnost respondentti kontrolniho souboru
X pramérné hodnoty Q;, Q, u kontrolniho souboru
N3 absolutni ¢etnost respondentii populacni normy
X3 pramérné hodnoty Q;, Q, populaéni normy
min minimalni hodnota Q;, Q,
max maximalni hodnota Q;, Q>
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WHOQOL-BREF — priimérné hodnoty Q; a Q,
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Graf 11. Praimérné hodnoty Q1 a Q2 — srovnani zkoumaného a kontrolniho
souboru
Q: kvalita Zivota (1 — velmi $patna, 2 — $patna, 3 — ani Spatna ani dobra, 4 — dobra, 5 —
velmi dobra)
Q. spokojenost se zdravim (1 — velmi nespokojen/a, 2 — nespokojen/a, 3 — ani spokojen/a
ani nespokojen/a, 4 — spokojen/a, 5 — velmi spokojen/a)
ZS zkoumany soubor
KS kontrolni soubor

Tabulka 11 a graf 11 zndzornuje primeérné hodnoty prvnich dvou polozek
dotazniku WHOQOL-BREF u zkoumaného a kontrolniho souboru a také hodnoty
populacni normy. Polozka Qi se dotazovala na subjektivni zhodnoceni kvality Zivota.
Je patrné, ze primérna hodnota této polozky je nizSi u jedinct trpicich migrénou
ve srovnani s kontrolnim souborem respondentli (3,3 ve srovnani s 3,7). Stejné tak
polozka Q, ktera se dotazovala na spokojenost se zdravim, ukazala znacn€ niz$i
prumérné skore u migrenik (2,8 ve srovnani s 3,5). Likertova skala je postavena
na bazi: ¢im vyssi hodnoty, tim lepsi kvalita Zivota a vyssi spokojenost se zdravim.
Lze tedy konstatovat, ze zkoumany soubor migrenikll subjektivné hiife vnima kvalitu
zivota a svlij zdravotni stav ve srovndni s kontrolnim souborem respondentt. Jednotlivé
prim&mé hodnoty porovnava tabulka 11 navic s primérnymi hodnotami populaéni

normy vymezenymi v publikaci Dragomirecké a Bartoniové (2006).
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Graf 12. Praimérné hodnoty WHOQOL-BREF - srovnani zkoumaného a
kontrolniho souboru

ZS zkoumany soubor
KS kontrolni soubor

Graf 12 zobrazuje primérné hodnoty standardizovaného dotazniku WHOQOL-
BREF u zkoumaného a kontrolniho souboru respondentii. Cim vys§i je skore, tim lepsi
je kvalita zivota. Je patrné, Ze zkoumany soubor jedinct trpicich migrénou ma nizsi
prumérné hodnoty WHOQOL-BREF nez kontrolni skupina bézné populace
(87,3 ve srovnani s 99,4). Pfredbézné 1ze tedy odhadovat, ze vySe uvedeny piedpoklad
Haz bude potvrzen. Ke zjisténi signifikantnosti tohoto vztahu byl pouzit oboustranny

Studentuv t-test s rovnosti rozptylu (viz nize).

Vysledny t-test

Pro statistické porovnani vysledki namétenych primérnych hodnot WHOQOL-
BREF skortt u zkoumaného a kontrolniho souboru byl pouZit oboustranny Studentiv
t-test s rovnosti rozptylu. Vysledna hodnota je signifikantni na hladin€ vyznamnosti
p = 0,000. Potvrdil se pfedpoklad, ze rozdil praméri u dvou vybéra je statisticky
vyznamny. Zkoumany soubor respondentl trpicich migrénou ma signifikantné vyssi

miru uzkosti nez kontrolni soubor.

Cil 5 byl splnén, byla potvrzena a prijata alternativni hypotéza Ha; a byla

zamitnuta nulova hypotéza Hoys.
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5 DISKUZE

Diplomova prace je vénovana vlivu migrény na psychicky stav ¢lovéka. Cilené
je zaméfena na zkoumani vlivu migrény na depresi, tzkost a kvalitu Zivota. Psychicky
aspekt migrény byl a je zkouman ptedevsim v zahranici. I ¢esti velikéni tohoto odvétvi
se ve svych publikacich odkazuji na mnoZstvi zahrani¢nich studii. V Ceské republice
bohuzel zatim chybi relevantni védecké vyzkumy zaméfujici se na psychickou stranku
migrény. Interpretace dat vyzkumného Setfeni odhalila mnoho zajimavych vysledka.

Vyzkumného Settfeni se zacastnilo 260 respondentti obou pohlavi a vyrovnaného
véku. Ztoho 130 probandid tvofilo zkoumany soubor osob trpicich migrénou
a 130 jedinct tvofilo kontrolni skupinu respondentt (viz tabulka 2 a graf 1). Velkou
mérou tu prevazovaly Zeny, celkem tvotily 81,9 % vSech respondentti. Zbyvajicich
18,1 % tvofili muzi. Zaméfime-li se pouze na zkoumany soubor migrenikl
(130 probandd, 50 %), je ze zpracovanych dat patrné, ze muzd bylo ve vyzkumném
Setfeni zhruba pétkrat méné nez Zen. Tato skutecnost se shoduje s mnohymi vyzkumy,
které potvrdily, Ze migrénou trpi Castéji zeny nez muzi, a to dvakrat az tiikrat (Henry
et al., 1992; Mastik, 2007; Sheffield, 1998; Stewart et. al., 1992; Rassmunssen et al.,
1991; Waberzinek, 2003; Wachter, Sarkady C. a L., 2007).

Primérny vék zkoumaného souboru respondentu trpicich migrénou byl 40 let.
Tato skuteCnost koresponduje s vysledky rtznych studii, které uvadi, ze prevalence
migrény je nejvyssi u jedincit v produktivnim véku (u Zen mezi 35. az 44. rokem
a u muzu o néco diive) (Sheffield, 1998; Stewart et. al., 1992; Wong et al., 1995).

Prvnim cilem diplomové prace bylo zjistit, do jaké miry migréna narusSuje
psychicky stav ¢loveéka. Pro jeho naplnéni byl pouZit standardizovany dotaznik MIDAS
a polozka vlastni konstrukce. Na zaklad¢ studia literatury ¢eskych a zahrani¢nich autorti
byla vytvofena nulova (resp. alternativni hypotéza): Ocekavam, ze mezi zavaznosti
migrendznich atak a mirou naruSeni psychické vyrovnanosti neexistuje (resp. existuje)
signifikantni pozitivni vztah. Soucasti vyse uvedeného cile bylo provedeni korelace,
ktera vysla pozitivné na signifikantni hlading vyznamnosti. Cim vyssi je tedy zdvaZznost
migrendznich zachvatii, tim vyS$i je naruSeni psychické vyrovnanosti. Na zakladé
tohoto zjisténi byla pfijata alternativni hypotéza a zamitnuta nulova hypotéza. Psychicka

stranka onemocnéni migrénou byvd mnohdy opomijend. Okrajové je zminéna
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napt. v publikacich Mastik (2007), Waberzinek (2003), Wachter, Sarkady C. a L.
(2007) apod. Podrobngji se psychické problematice onemocnéni (pfedev§im plsobeni
stresu) vénuje ve své publikaci Hubalkova (1999). Také Manson (2011) shrnuje spletity
vztah mezi migrénou a psychikou. Skute¢nost, Zze migréna negativné zasahuje
psychicky stav Clovéka, zminuje vétSina autorti zabyvajicich se tematikou migrény
(Markova, 2005; Mastik, 2007; Pénickova, 2001; Sacks, 2012; Waberzinek, 2003).
Je rovnéz patrna z mnoha zahrani¢nich studii (Breslau et al., 2003; Breslau, Davis,
1992; Breslau, Davis, Schultz et al., 1994; Buse, Silberstein, Manack et al., 2012;
Facchinetti, Tarabusi, Nappi, 1998; Hutchinson, Peterlin, 2008; Loder, Biondi, 2003;
Low, Merikangas, 2003; McWiliams et al., 2004; Merikangas et al., 1999; Mitsikostas,
Thomas, 1999; Rasmusen, 1992; Swartz et al., 2000). Miru naruSeni psychického stavu
v prubéhu migrény zkoumala ve své diplomové praci také Beranova (2011),
ktera potvrdila signifikantni pozitivni vztah mezi t€émito korelaty.

Vedle vyse zminéné korelace bylo na misté zhodnotit i vysledné skore dotazniku
MIDAS, ktery ptedstavuje miru diskomfortu nemocného v souvislosti se zachvatem
migrény. Ukézalo se, ze 44,6 % respondentii zkoumaného souboru migreniki trpi
nejzavaznéjSim stupném migrény (MIDAS stupenn IV) a je tak znaéné omezeno
ve vykonavani béZnych aktivit. Stfedni omezeni (MIDAS III) udalo 26,9 %
respondentli, minimalni a mirnou zavaznost zachvati migrény (MIDAS I a II) mélo
28,5 % dotazanych (viz tabulka 4 a graf 3). Polozka vlastni konstrukce se dotazovala
na subjektivni pocit naruseni psychického stavu kviili migréné. Odpovédi, Ze migréna
spiSe Ci zcela narusuje psychicky stav, oznacCilo 66,9 % respondenti ze zkoumaného
souboru (viz tabulka 5 a graf 4). Z vypovédi a zkuSenosti mnoha migrenikd je znamo,
7ze migréna opravdu negativné zasahuje psychiku. Sacks (2012) ve své publikaci
zvetejnil nékolik ptipadi ze své klinické praxe, kdy nemocni popsali pribeh svého
zachvatu a s nim spojené negativni psychické reakce (strach, tizkost, depresi apod.).

Druhym cilem prace bylo zjistit, zda existuje vztah mezi migrénou
a depresivitou. K naplnéni daného cile byly pouzity standardizované dotazniky MIDAS
a BDI-Il. Kcili byla vytvofena nulova (resp. alternativni hypotéza): Predpokladam,
ze mezi mirou depresivity zjisténou dotaznikem BDI-II a zavaznosti migrenoznich atak
zjisténou dotaznikem MIDAS neexistuje (resp. existuje) signifikantni pozitivni vztah.
Alternativni hypotéza byla stanovena na zakladé studia zahrani¢nich studii (Breslau
et al., 2003; Breslau, Davis, Schultz et al., 1994; Breslau, Davis, 1992; Hutchinson,
Peterlin, 2008; Low, Merikangas, 2003; McWiliams et al., 2004; Mitsikostas, Thomas,
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1999; Swartz et al., 2000), na které odkazuji i pfedni Cesti odbornici zabyvajici se
diagnostikou a 1éEbou migrény (Markova, 2005; Mastik, 2007; Waberzinek, 2003).
Vsechny tyto védecké vyzkumy potvrzuji izkou souvislost mezi migrénou a depresi
a také interpretuji vztahovou rovinu, ze jedna porucha zvysuje riziko vyskytu druhé.
Tato skuteCnost byla potvrzena I vyzkumnym Setfenim piedlozené diplomové prace.
Vysledna korelace vysla pozitivné na signifikantni hladiné vyznamnosti, coz znamena,
7e se zvySujici se zavaznosti migrenoznich atak roste zavaznost deprese. Je tedy
prokazano, ze migréna negativné ovliviiuje psychicky stav ¢lovéka a mize zpusobit
narist depresivni symptomatiky. Tento fakt zjistila také Beranova (2011) ve své
diplomové praci.

Kromé¢ vySe zminéné Kkorelace byly vyhodnoceny i vysledné skory
standardizovaného dotazniku BDI-II u zkoumaného souboru migreniki. Inventar BDI-II
zjiStuje stupent zavaznosti depresivity. Nadpoloviéni vétSina 0sob, 63,9 %,
ze zkoumaného souboru vykazovala minimalni nebo mirné projevy depresivni poruchy.
Stfednim a vaznym stupném deprese trpélo 36,1 % dotazanych migreniki (srovnani
viz tabulka 6 a graf 5). Jelikoz nebyla dohledana literatura, kterd by se zabyvala
souvislosti vyslednych skort standardizovanych dotazniki MIDAS a BDI-II, nelze
vysledky srovnat se zavéry jinych autort.

Tretim cilem diplomové prace bylo zjistit, zda existuje souvislost mezi
migrénou a Uzkosti. Pro splnéni tohoto cile byly pouzity standardizované dotazniky
MIDAS a BAI. Kcili byla vytvoiena nulova (resp. alternativni hypotéza): Ocekavam,
ze mezi mirou uzkosti zjiSténou dotaznikem BAI a zavaznosti migrendznich zachvata
zjisténou dotaznikem MIDAS neexistuje (resp. existuje) signifikantni pozitivni vztah.
Alternativni hypotéza byla stanovena na zéklad¢ studia pievazné zahrani¢nich vyzkumi
(Breslau, Schultz, Stewart et al.,, 2001; Buse, Silberstein, Manack et al., 2012;
Facchinetti, Tarabusi, Nappi, 1998; Hutchinson, Peterlin, 2008; McWiliams et al., 2004;
Merikangas et al., 1990; Mitsikostas, Thomas, 1999), které¢ zjistily negativni vliv
migrény na uUzkostné projevy. | Vv predloZzeném vyzkumném Setfeni se vyslednou
korelaci potvrdil signifikantni pozitivni vztah mezi témito jednotkami. S rostouci
zavaznosti migrendznich zachvatli se tedy zvySuje hladina tizkosti. Neni tedy pochyb,
Ze migréna negativné plsobi na psychicky stav ve smyslu nartistu tizkostnych projevi.
Tato skutecnost je zminovana i v Ceskych odbornych publikacich (Mastik, 2007,
Pénickova, 2001; Waberzinek, 2003).
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Ke tretimu cili byly také vyhodnoceny vysledné skory Beckova inventéie
uzkosti (BAI), ktery zjistuje zavaznost uzkostnych potizi. Vyzkumné Setfeni odhalilo,
ze 64,6 % respondentli zkoumaného souboru migrenikii vykazovalo znamky mirné
uzkosti nebo bylo zcela bez potizi. Sttedni zdvaznosti potizi trpélo 23,9 % respondentti
a zavazné projevy uzkostné poruchy postihly 11,5 % migrenika (viz tabulka 7 a graf 6).
Pro srovnani vzijemného vztahu vyslednych skort MIDAS a BAI bohuzel nebyla
dohledéna relevantni literatura.

Ctvrtym cilem diplomové prace bylo zjistit kvalitu Zivota osob trpicich
migrénou. Pro jeho splnéni byly pouZity standardizované dotazniky MIDAS
a WHOQOL-BREF. K cili byla vytvofena nulova (resp. alternativni hypotéza):
Ptedpokladam, ze mezi mirou kvality Zivota zjiSténou dotaznikem WHOQOL-BREF
a zavaznosti migrendznich zachvatii zjiSténou dotaznikem MIDAS neexistuje
(resp. existuje) signifikantni negativni vztah. Alternativni hypotéza vychazi ze studia
literatury Ceskych a zahrani¢nich autorti (Donath, 2003; Hamelsky, Lipton, 2006;
Hutchinson, Peterlin, 2008; Kotas et al., 2001; Lipton et al., 2000; Valade, 2000;
Wachter, Sarkady C. a L., 2007), ktefi zjistili vyznamné sniZeni kvality Zivota u osob
trpicich migrénou. Tyto vysledky koresponduji s pfedlozenym vyzkumnym Setienim,
ve kterém byl vzajemnou korelaci skord MIDAS a WHOQOL-BREF odhalen
signifikantni negativni vztah. Tato skuteCnost znamend, ze kvalita zivota Se snizuje se
zvysujici se zavaznosti migrendznich atak. Pojem ,kvalita Zivota® se posledni dobou
dostava do poptedi zdjmu mnohych vyzkumnikii. Pro jeho hodnoceni jsou pouzivany
rizné nastroje, jejichz aplikace zavisi na cilové skupiné respondentli. Dotaznik
WHOQOL-BREF, vzhledem ke své zkracené podobg, jasnosti, srozumitelnosti a snadné
zhodnotitelnosti, dobfe poslouzil k ucelim ptedlozeného vyzkumného Setieni.
Podminkou pro zafazeni osob mezi zkoumany soubor respondentl byla diagnostikovana
a léCend migréna. Jednalo se tedy o jedince vyuzivajici zdravotni péci. Dragomirecka
a Bartoniova (2006) uvadéji, Ze pfi testovani tohoto konstruktu u vybérového souboru
b&ézné populace a skupinou nemocnych vyuZivajicich zdravotni péci, se prokéazaly
vyznamné niz$i skory kvality zivota ve vSech oblastech. Vysledky vyzkumného Setteni
piedlozené diplomové péace tuto skutecnost potvrdily.

Ke ¢tvrtému cili byly zvlast vyhodnoceny prvni dvé polozky (Q:1 a Qo)
dotazniku WHOQOL-BREF u zkoumaného souboru (viz tabulka 8). Prvni a druha
polozka dotazniku se pomoci pétistupniové Likertovy skaly dotazovala na subjektivni

hodnoceni kvality zivota a spokojenosti se zdravim. Zkoumany soubor migreniki

77



prokazal mens$i subjektivni spokojenost s kvalitou zivota i se zdravim ve srovnani
S primérnymi hodnotami popula¢ni normy, které uvadi Dragomireckd a Bartonova
(2006). Ob¢ vysledné korelace, mezi praimérnymi skory MIDAS a Q; a MIDAS a Q-,
prokazaly signifikantni negativni vztah. Se zvySujici se zdvaznosti migrendznich atak
se snizuje subjektivni hodnoceni kvality Zivota a spokojenost se zdravim. Tato zjiSténi
nejsou nijak prekvapiva, protoze migrenici, vzhledem ke svym chronickym bolestem,
hodnoti obecné tyto aspekty hiie, jak zminuji i nékteré publikace (Berstein, McArdle,
2009; Manson, 2011 apod.)

Paty cil diplomové prace byl zaméfen na zjisténi rozdild v mife depresivity,
uzkosti a kvality Zivota u zkoumaného a kontrolniho souboru respondentii. Pro jeho
splnéni byly pouzity standardizované dotazniky BDI-1I, BAl a WHOQOL-BREF. K cili
byly na zéklad¢ studia literatury Ceskych a zahrani¢nich autori vytvoreny 3 nulové
a 3 alternativni hypotézy.

Pata hypotéza vztahuji se kcili 5 (Hos a Has) sméfovala ke zjisténi rozdila
vV mife depresivity u zkoumaného a kontrolniho souboru. Na zéakladé¢ studia literatury
Ceskych a zahrani¢nich autord byla stanovena tato nulova (resp. alternativni hypotéza):
Ocekavam, ze zkoumany soubor respondenti nema (resp. ma) signifikantné vyssi miru
deprese nez kontrolni soubor respondenti. K naplnéni cile a ovéfeni hypotézy byl
pouzit standardizovany Beckuv inventai deprese (BDI-11). Analyzou dat bylo zjiSténo,
ze stredni a tézka depresivni epizoda postihla vice jedinct trpicich migrénou
ve srovnani s kontrolnim souborem (18,1 % ve srovnani s 5,4 %) (viz tabulka 9 a graf
7). Vyzkumné Setteni také ukazalo, ze zkoumany soubor migrenikit mél vyssi primérné
hodnoty BDI-II neZ kontrolni skupina jedinct z bézné populace (viz graf 8). Za pouziti
oboustranného Studentova t-testu s rovnosti rozptylu bylo potvrzeno, ze zkoumany
soubor respondentd trpicich migrénou mél signifikantné vys$§i miru deprese
nez kontrolni soubor. Piedlozené vysledky koresponduji se studii Breslau et al. (2003),
ktera rovnéz zjistila statisticky vyznamny rozdil v mife depresivity mezi zkoumanym
a kontrolnim souborem respondentl. Kontrolni soubor vykazoval depresivni
symptomatiku v pouhych 16 % ve srovnani se zkoumanym souborem, u kterého
se deprese projevila u 42 % oslovenych respondentti (Breslau et al. 2003). Stejné
srovndni zkoumaného a kontrolniho souboru pfinesly i jiné védecky podlozené studie
(napf. Breslau, Davis, 1992; McWiliams et al., 2004; Merikangas et al., 1990;
Mitsikostas, Thomas, 1999).
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Sestd hypotéza vztahujict se k cili 5 (Hos @ Has) sméfovala ke zjisténi rozdilt
V mife uzkosti u zkoumaného a kontrolniho souboru. Na zaklad¢é studia literatury
Ceskych a zahrani¢nich autorti byla stanovena tato nulova (resp. alternativni hypotéza):
Predpokladam, ze zkoumany soubor respondentii nema (resp. ma) signifikantné vyssi
miru tzkosti nez kontrolni soubor respondentt. K napInéni cile a verifikovani hypotézy
byl pouzit standardizovany Beckiv inventai uzkosti (BAI). Analyza dat prokazala,
ze stfedni a zavaznou uzkosti trpélo vice jedinctu trpicich migrénou ve srovnani
s kontrolnim souborem (17,7 % ve srovnani s 4,2 %) (viz tabulka 10 a graf 9).
Vyzkumnym Setienim bylo také zjisténo, ze zkoumany soubor migrenikii mé¢l dvakrat
vys§i primérné hodnoty BAI neZ kontrolni skupina béZné populace (viz graf 10).
Za pouziti oboustranného Studentova t-testu Srovnosti rozptylu bylo potvrzeno,
7e zkoumany soubor respondentil trpicich migrénou mél signifikantn€ vyS$$i miru
uzkosti nez kontrolni soubor. Piedlozené vysledky koresponduji se studii Mitsikostas,
Thomas (1999), ktera zjistila, Ze primérné skoére uzkosti bylo signifikantné vyssi
u nemocnych s migrénou (17,4) nez u zdravé populace (6,8). Buse, Silberstein, Manack
et al. (2012) tvrdi, ze poruchy nalad a tuzkostné poruchy jsou ptiblizné¢ dvakrat
az desetkrat rozsitenéj$i mezi jedinci s migrénou nez u bézné populace. Signifikantni
dukaz o souvislosti mezi migrénou a uzkosti prokéazala také americka studie McWiliams
et al. (2004), ktera zjistila, ze generalizovana tizkostna porucha postihla respondenty
s migrénou ve vét§i mife nez kontrolni soubor bez migrény (9,1 % ve srovnani s 2,5 %).
Signifikantné vyssi vyskyt izkostnych poruch u jedincti trpicich migrénou ve srovnani
s kontrolnim souborem bézné populace zjistily také studie Breslau, Davis (1992),
Breslau, Schultz, Stewart et al. (2001) a Merikangas et al. (1990).

Sedma hypotéza vztahujici se k cili 5 (Ho7 @ Ha7) sméfovala ke zjisténi rozdila
v kvalité¢ Zivota u zkoumaného a kontrolniho souboru. Na zakladé studia literatury
Ceskych a zahrani¢nich autort byla stanovena tato nulova (resp. alternativni hypotéza):
Ocekévam, Ze zkoumany soubor respondentli nema (resp. ma) signifikantné niz§i miru
kvality Zivota nez kontrolni soubor respondentd. Pro splnéni cile a ovéteni hypotézy byl
pouzit dotaznik WHOQOL-BREF. Pro srovndni obou skupin respondentli byly
vyhodnoceny celkové priamérné skory dotazniku WHOQOL-BREF. Zjistilo se,
ze pramérné skory zkoumaného souboru migrenikli byly niZsi ve srovnani s kontrolni
skupinou bézné populace (viz graf 12). Tato skute¢nost poukazuje na nizsi kvalitu
zivota u jedinct trpicich migrendéznimi bolestmi hlavy. Za pouziti oboustranného

Studentova t-testu s rovnosti rozptylu bylo potvrzeno, ze zkoumany soubor mél

79



signifikantné niz$i miru kvality Zivota nez kontrolni soubor. Toto zjisténi koresponduje
napi. Svyzkumem Liptona et al. (2000). Jiné vyzkumné Setfeni (Dragomirecka,
Bartonova 2006) provedené mezi vybérovym souborem bézné populace a skupinou
nemocnych vyuzivajicich zdravotni péci prokézalo vyznamné nizsi skory kvality zivota
ve vSech oblastech sledovanych dotaznikem WHOQOL-BREF u osob v 1ékaiské péci.
Snizenou kvalitu Zivota u osob lécenych pro migrendzni bolesti hlavy zjistily také dalsi
studie (Hamelsky, Lipton, 2006; Hutchinson, Peterlin, 2008; Valade, 2000) a popisuji je
mnozi autofi ve svych odbornych publikacich (napf. Donath, 2003; Kotas et al., 2001;
Wachter, Sarkady C. a L., 2007).

K sedmé hypotéze byly zvlast analyzovany vysledné skory prvnich dvou
polozek dotazniku WHOQOL-BREF (Q; a Q3), které hodnotily subjektivni kvalitu
zivota a spokojenost se zdravim. Ukazalo se, ze primérné hodnoty obou polozek byly
niz$i U zkoumaného souboru respondentt trpicich migrénou ve srovnani s kontrolnim
souborem a populacni normou (viz tabulka 11 a graf 11). Lze tedy konstatovat,
7ze zkoumana skupina migrenikli hodnoti svoji kvalitu Zivota a zdravotni stav hiie
nez kontrolni skupina osob bézné populace, coz se dalo piedpokladat i vzhledem Kk vyse

uvedenému objektivnimu srovnani.
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ZAVER

Diplomova prace se veénovala vlivu migrény na psychicky stav clovéka.
Zamérem bylo zjistit vliv migrény na depresi, tzkost a kvalitu zivota. Vyzkumné Setieni
bylo provedeno u 260 respondentii, ztoho u 130 jedinci s diagndézou migréna
a u 130 osob ,,zdravé* populace tvotici kontrolni soubor.

Prvnim cilem diplomové prace bylo zjistit, do jaké miry migréna narusuje
psychicky stav Clovéka. Pro splnéni cile 1 byl pouzit standardizovany dotaznik MIDAS
a polozka vlastni konstrukce. K tomuto cili byla vytvofena nulova a alternativni
hypotéza. Z vysledné korelace bylo mozné potvrdit alternativni hypotézu, ze mezi
zévaznosti migrendznich atak a mirou naruSeni psychické vyrovnanosti existuje
signifikantni pozitivni vztah. Cil 1 byl splnén, byla ovéfena a prijata alternativni
hypotéza Ha; a byla zamitnuta nulova hypotéza Ho;.

Druhym cilem prace bylo zjistit, zda existuje vztah mezi migrénou
a depresivitou. K napInéni daného cile byly pouzity standardizované dotazniky MIDAS
a BDI-II. K cili byla vytvofena nulova a alternativni hypotéza. Vyslednou korelaci bylo
zjisténo, Ze mezi mirou depresivity zjisténou dotaznikem BDI-II a zavaznosti
migrenoznich atak zjisténou dotaznikem MIDAS, existuje signifikantni pozitivni vztah.
Cil 2 byl splnén, byla ovéi‘ena a prijata alternativni hypotéza Ha, a byla zamitnuta
nulova hypotéza Hy,.

Tretim cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, zda existuje souvislost mezi
migrénou a uzkosti. Pro splnéni cile 3 byly pouZity standardizované dotazniky MIDAS
a BAI. Byla vytvofena nulové a alternativni hypotéza. Z vysledné korelace vyplynulo,
7e mezi mirou Uzkosti zjiSténou dotaznikem BAI a zavaznosti migrendznich zachvatt
zjiSténou dotaznikem MIDAS existuje signifikantni pozitivni vztah. Cil 3 byl splnén,
byla ovéfena a prijata alternativni hypotéza Ha; a byla zamitnuta nulova hypotéza
Hos.

Ctvrtym stanovenym cilem bylo zjistit kvalitu Zivota osob trpicich migrénou.
Pro jeho splnéni byly pouzity standardizované dotazniky MIDAS a WHOQOL-BREF.
Vyslednd negativni korelace potvrdila alternativni hypotézu, kdy se ocekaval

signifikantni negativni vztah mezi mirou kvality Zivota zjiSténou dotaznikem
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WHOQOL-BREF a zavaznosti migrendznich zachvatii zjisténou dotaznikem MIDAS.
Cil 4 byl splnén, byla ovéiena a prijata alternativni hypotéza Ha, a byla zamitnuta
nulova hypotéza Ho,.

Patym cilem diplomové prace bylo zjistit rozdily v mife depresivity, uzkosti
a kvality zivota u zkoumaného a kontrolnitho souboru respondentd. K tomuto cili
se vztahovaly 3 nulové a 3 alternativni hypotézy. Pro splnéni cile 5 byly pouzity
standardizované dotazniky BDI-Il, BAl a WHOQOL-BREF.

Pro statistické porovnani vysledkii naméfenych primérnych hodnot BDI-II
skorti u zkoumaného a kontrolniho souboru byl pouzit oboustranny Studenttv t-test
s rovnosti rozptylu. Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil priméri u dvou vybéri.
Potvrdil se ptedpoklad, Ze zkoumany soubor respondentii ma signifikantné vys$si miru
deprese nez kontrolni soubor respondenti. Byla ovéFena a prijata alternativni
hypotéza Has a byla zamitnuta nulova hypotéza Hos.

Pro statistické porovnani vysledkii naméfenych primérnych hodnot BAI skort
u zkoumaného a kontrolniho souboru byl pouzit oboustranny Studentlv t-test s rovnosti
rozptylu. Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil praimérti u dvou vybéra. Potvrdil se
piedpoklad, Ze zkoumany soubor respondentti trpicich migrénou ma signifikantné vyssi
miru Gzkosti nez kontrolni soubor. Byla ovéFena a prijata alternativni hypotéza Hag
a byla zamitnuta nulova hypotéza Hog.

Pro statistické porovnani vysledki naméfenych primérnych hodnot WHOQOL-
BREF skoértt u zkoumaného a kontrolniho souboru byl pouzit oboustranny Studentv
t-test s rovnosti rozptylu. Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil praimért u dvou
vybéra. Potvrdil se predpoklad, Ze zkoumany soubor respondentl trpicich migrénou ma
signifikantné niz§i miru kvality Zivota nez kontrolni soubor. Cil 5 byl splnén, byla
ovéiena a prijata alternativni hypotéza Ha; a byla zamitnuta nulova hypotéza Hy.

Diplomova prace potvrdila vSechny alternativni hypotézy stanovené
ve vyzkumném Setfeni. Vysledky koresponduji se zjisténimi mnohych uznavanych
kapacit z oblasti diagnostiky a 1ééby migrény (viz kapitola ,,Diskuze™). Zavéry
vyzkumného Setfeni budou publikovany v recenzovaném periodiku.

Psychické stranka onemocnéni migrénou byva Casto opomijend, prestoze fada
studii potvrzuje jeji naruseni. Je tedy nutné vénovat tomuto aspektu pozornost v ramci
zdravotnické péce. Znalost komorbidit migrény je dulezitou soucasti pecliveé

stanoveného individudlniho lécebného planu. Bylo by také piinosné vhodnym
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zptisobem edukovat Sirokou vefejnost o tomto onemocnéni pro odbourani stereotypniho
nahlizeni na jedince trpici migrénou. Ziskané védomosti mohou pfispét k ohleduplnému
a empatickému jednani s témito lidmi. Na zavér nezbyva nez doufat, ze se postupné

roz$iti povédomi o slozitosti migrény a dojde tak Kk odstranéni mnohych mytl

S ni spojenych.
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SOUHRN

Diplomova prace se zabyva problematikou vlivu migrény na psychicky stav
Clovéka. Teoreticka cast prace sumarizuje odborné poznatky o neurologickém
onemocnéni Sndzvem migréna. Dale podava zakladni informace o dvou castych
psychiatrickych chorobach, a to sice 0 depresivni a tizkostné poruse. Nechybi vymezeni
kvality zivota a piehled dosavadnich vyzkumd souvisejicich se zkoumanou
problematikou. Pro ucely praktické casti diplomové prace bylo stanoveno 5 cili
a 7 hypotéz. Hlavnim cilem prace bylo zjistit, do jaké miry migréna narusuje psychicky
stav jedince, dale zjistit vliv migrény na depresi, Gizkost a kvalitu Zivota a také srovnat
zkoumany soubor migrenikl s kontrolnim souborem ,,zdravé“ populace. Pro realizaci
vyzkumného Setfeni byly pouzity 4 standardizované dotazniky (MIDAS, BDI-II, BAI
a WHOQOL-BREF). Cile byly splnény a v diskuzi porovnany s vysledky jinych studii.
Byl potvrzen negativni vliv migrény na psychicky stav a kvalitu Zivota jedince. Pfesnou

interpretaci jednotlivych vysledku Ize nalézt v praktické ¢asti této prace.

Kli¢ova slova

migréna, deprese, uzkost, kvalita Zivota
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SUMMARY

This thesis deals with the influence of migraine on the mental state of a person.
The theoretical part of the thesis summarizes expertise findings about neurological
disease called migraine. It also offers elementary information about two common
psychiatric disorders, namely the depressive and anxiety disorder. Definition of quality
of life and an overview of current research related to the investigated problem
are contained as well. Five goals and seven hypotheses were defined for the purposes
of the practical part of the thesis. The main objective was to find out to what extent
the Migraine affects an individual's psychological state, as well as find out the influence
of migraine on depression, anxiety and quality of life and compare migraineurs with
a referent group of "healthy” population. For implementation of the survey four
standardized questionnaires (MIDAS, BDI-1I, BAl and WHOQOL-BREF) were used.
Objectives were met and compared with other studies’ results. It was confirmed that
migraine negatively impacts the mental state and quality of life of an individual.

Accurate interpretation of results can be found in the practical part of this work.

Key words

migraine, depression, anxiety, quality of life
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Ptiloha 1. Déleni migrény podle Mezinarodni klasifikace bolesti hlavy

IHS M ;<ON' NAZEV JEDNOTKY
1 G43 Migréna
1.1 G43.0 | Migréna bez aury
111 G43.01 | Prava menstruacni migréna bez aury
1.1.2 G43.02 | Neprava menstruaéni migréna bez aury
1.1.3 G43.03 | Nemenstrua¢ni migréna bez aury
1.2 G43.1 | Migréna s aurou
1.2.1 G43.10 | Typicka aura s migrénou
1.2.2 G43.10 | Typicka aura s nemigrendzni bolesti hlavy
1.2.3 G43.104 | Typicka aura bez bolesti hlavy
1.2.4 G43.105 | Familiarni hemiplegicka migréna
1.2.5 G43.105 | Sporadicka hemiplegicka migréna
1.2.6 G43.103 | Bazilarni migréna
1.3 G43.82 | Periodické syndromy Vv détském véku predchdzejici migrénu
1.3.1 G43.82 | Cyklické zvraceni
1.3.2 G43.820 | Abdominalni migréna
1.3.3 G43.821 | Benigni paroxysmalni vertigo v détstvi
14 G43.81 | Retinalni migréna
1.5 G43.3 | Komplikace migrény
151 G43.3 | Chronickéd migréna
1.5.2 G43.2 | Migrendzni status
1.5.3 G43.3 | Perzistujici aura bez migrendzniho infarktu
1.54 G43.3 | Migren6zni infarkt
1.55 G40.x | Migrénou spustény epilepticky zachvat
1.6 G43.83 | Pravdépodobné migréna
16.1 G43.83 | Pravdépodobné migréna bez aury
1.6.2 G43.83 | Pravdépodobna migréna s aurou
1.6.5 G43.83 | Pravdépodobna chronicka migréna

(Mastik, 2007, s. 22-23).
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