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ÚVOD 

Migréna je v dnešní době hojně diskutované téma. Existují k ní dvě protistrany:  

ti, kteří ji zažívají a ti, kteří ji nepoznali. O této nemoci často slýcháme mnoho 

lehkovážných historek, které v očích společnosti vytváří klišé, že se jedná o psychickou 

poruchu nebo o pouhou výmluvu současných žen. Ano, další mýtus, migréna totiž 

nepostihuje pouze ženy, třebaže jí trpí až třikrát častěji (viz úsek „Výskyt migrény“). 

„Migréna představuje závažný socioekonomický problém civilizovaného světa.“ 

(Mastík, 2007, s. 13).  

K sepsání diplomové práce mě přivedla především vlastní nepříjemná zkušenost 

s touto nemocí a výskyt migrény v naší rodině. Dále také skutečnost, že migréna je stále 

ještě opředena spoustou mýtů a předsudků a je v mnoha ohledech tabuizována, 

především mužskou společností. Mnozí lidé v mém okolí si často na migrénu stěžují, 

ale ve skutečnosti ji nikdy neprožili. Z důvodu nedostatečné informovanosti je migréně 

přisuzována nálepka bolestí hlavy. Ovšem málokdo už ví, že se migréna pojí  

se spoustou dalších obtěžujících příznaků a pocitů a že je klasifikována jako nemoc.  

Teoretická část práce shrnuje odborné poznatky o výše zmíněném 

neurologickém onemocnění nazývaném migréna. Dále podává základní informace  

o častých psychiatrických chorobách, a to sice o depresivní a úzkostné poruše. Nechybí 

vymezení kvality života a přehled dosavadních vědeckých studií souvisejících  

se zkoumanou problematikou. 

Po prostudování dostupné odborné literatury jsem se dozvěděla, že migréna  

do značné míry narušuje psychický stav jedince. Tuto skutečnost jsem si chtěla ověřit,  

a proto jsem hledala způsoby, jakými bych mohla danou problematiku zkoumat. Pomocí 

standardizovaných kvantitativních metod jsem dospěla k zajímavým zjištěním,  

které jsou sumarizovány v praktické části práce. Pro účely výzkumného šetření bylo 

stanoveno 5 cílů a 7 hypotéz. Hlavním cílem bylo zjistit, do jaké míry migréna narušuje 

psychický stav jedince, dále zjistit vliv migrény na depresi, úzkost a kvalitu života  

a také srovnat zkoumaný soubor migreniků s kontrolním souborem „zdravé“ populace. 

Pro realizaci výzkumného šetření byly použity čtyři standardizované dotazníky 

(MIDAS, BDI-II, BAI a WHOQOL-BREF), které byly distribuovány v neurologických 

ambulancích Olomouckého a Jihomoravského kraje.   
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Stěžejním cílem diplomové práce je tedy zjištění vlivu migrény na psychický 

stav člověka. Praktická část se věnuje především vztahům mezi migrénou, depresí  

a úzkostí. Tyto tři poruchy spojuje fakt, že stále zůstávají v mnoha případech 

nediagnostikovány nebo nedostatečně léčeny. Velký podíl na tom má obava nemocných 

z předsudků a mýtů společnosti o těchto nemocech. Strach ze stigmatizace často 

postižené udržuje v bludném kruhu, který svépomocí nelze opustit. Rozhodla jsem se 

prozkoumat rovněž kvalitu života migreniků, která je dle mnohých autorů snížená 

oproti běžné populaci bez migrény.  

Psychická stránka onemocnění migrénou bývá často opomíjená. I proto věřím,  

že práce napomůže k jejímu pochopení a také k prolomení stereotypního nahlížení  

na migrénu a přidružené psychiatrické poruchy. 
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1 CÍLE A HYPOTÉZY PRÁCE 

1.1 Hlavní cíl  

Hlavním cílem diplomové práce bylo zjistit vliv migrény na psychický stav člověka. 

1.2 Dílčí cíle a hypotézy 

Pro účely výzkumného šetření bylo na základě studia české a zahraniční odborné 

literatury stanoveno 5 cílů a 7 hypotéz. 

Cíl 1  Zjistit, do jaké míry migréna narušuje psychický stav člověka.  

H01 Očekávám, že mezi závažností migrenózních atak a mírou narušení 

psychické vyrovnanosti neexistuje signifikantní pozitivní vztah. 

HA1 Očekávám, že mezi závažností migrenózních atak a mírou narušení 

psychické vyrovnanosti existuje signifikantní pozitivní vztah. 

Cíl 2   Zjistit, zda existuje vztah mezi migrénou a depresivitou. 

H02 Předpokládám, že mezi mírou depresivity zjištěnou dotazníkem BDI-II  

a závažností migrenózních atak zjištěnou dotazníkem MIDAS neexistuje 

signifikantní pozitivní vztah. 

HA2  Předpokládám, že mezi mírou depresivity zjištěnou dotazníkem BDI-II  

a závažností migrenózních atak zjištěnou dotazníkem MIDAS existuje 

signifikantní pozitivní vztah. 

Cíl 3  Zjistit, zda existuje souvislost mezi migrénou a úzkostí. 

H03 Očekávám, že mezi mírou úzkosti zjištěnou dotazníkem BAI a závažností 

migrenózních záchvatů zjištěnou dotazníkem MIDAS neexistuje 

signifikantní pozitivní vztah. 
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HA3 Očekávám, že mezi mírou úzkosti zjištěnou dotazníkem BAI a závažností 

migrenózních záchvatů zjištěnou dotazníkem MIDAS existuje 

signifikantní pozitivní vztah. 

Cíl 4  Zjistit kvalitu života osob trpících migrénou. 

H04 Předpokládám, že mezi mírou kvality života zjištěnou dotazníkem 

WHOQOL-BREF a závažností migrenózních záchvatů zjištěnou 

dotazníkem MIDAS neexistuje signifikantní negativní vztah. 

HA4 Předpokládám, že mezi mírou kvality života zjištěnou dotazníkem 

WHOQOL-BREF a závažností migrenózních záchvatů zjištěnou 

dotazníkem MIDAS existuje signifikantní negativní vztah. 

Cíl 5  Zjistit rozdíly v míře depresivity, úzkosti a kvality života  

u zkoumaného a kontrolního souboru respondentů. 

H05 Očekávám, že zkoumaný soubor respondentů nemá signifikantně vyšší 

míru deprese než kontrolní soubor respondentů. 

HA5 Očekávám, že zkoumaný soubor respondentů má signifikantně vyšší 

míru deprese než kontrolní soubor respondentů. 

H06 Předpokládám, že zkoumaný soubor respondentů nemá signifikantně 

vyšší míru úzkosti než kontrolní soubor respondentů. 

HA6 Předpokládám, že zkoumaný soubor respondentů má signifikantně vyšší 

míru úzkosti než kontrolní soubor respondentů. 

H07  Očekávám, že zkoumaný soubor respondentů nemá signifikantně nižší 

míru kvality života než kontrolní soubor respondentů. 

HA7 Očekávám, že zkoumaný soubor respondentů má signifikantně nižší míru 

kvality života než kontrolní soubor respondentů. 
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2 TEORETICKÉ POZNATKY 

2.1 Migréna 

Migréna je řazena mezi primární bolesti hlavy. Mastík (2007) definuje migrénu 

jako opakující se bolesti hlavy objevující se v záchvatech s trváním 4 hodiny až 3 dny. 

V Praktickém slovníku medicíny je termín charakterizován jako chronické onemocnění 

projevující se záchvatovitou bolestí hlavy provázenou nevolností, zvracením  

a psychickými symptomy (Vokurka, Hugo et al., 2011). Určující znaky migrény jsou 

oboustranný výskyt a pulzující typ bolesti střední nebo silné intenzity, která se zhoršuje 

i běžnou pohybovou aktivitou. Dalším kritériem jsou doprovodné příznaky jako nauzea 

(tj. nevolnost, pocit na zvracení) nebo zvracení, přecitlivělost na hluk, světlo a pachy 

nebo vůně (Mastík, 2007). 

2.1.1 Klasifikace migrény 

V roce 2003 vstoupila v platnost na XI. kongresu IHS (International Headache 

Society – Mezinárodní organizace pro diagnostiku a léčbu bolestí hlavy) Mezinárodní 

klasifikace bolestí hlavy. Je uspořádána do 14 skupin. Primární bolesti hlavy jsou 

uvedeny v prvních čtyřech skupinách a jsou pokládány za samostatné onemocnění,  

kde se bolest chápe jako vlastní choroba. Sekundární bolesti hlavy lze nalézt ve zbylých 

deseti kategoriích a vyznačují se tím, že bolest je zde pouze příznakem, nikoli 

onemocněním. Příčina bolesti je tedy v tomto případě skryta v jiném onemocnění. 

Migrénu prezentuje hned první kategorie (viz Příloha 1) (Mastík, 2007; Wachter, 

Sarkady C. a L., 2007). 

2.1.2 Výskyt migrény 

Prevalence (tj. poměr počtu nemocných k počtu obyvatel k určitému datu) 

migrény se pohybuje u žen okolo 15 až 20 % a u mužů kolem 6 % (Waberžinek, 2003). 

Studie v různých státech se však liší. Například v Hongkongu, Saudské Arábii, Chile 

nebo Japonsku je prevalence migrény velmi nízká. Stewart et al. (1992) zjistil,  
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že prevalence migrény narůstá od 12 do 40 let věku a poté pozvolna klesá. Obecně lze 

konstatovat, že výskyt migrény je znatelně vyšší mezi bělochy než mezi černochy  

a asiaty. V České republice bohužel nejsou známy přesné statistické údaje  

(Mastík, 2007).  

2.1.3 Etiologie a patogeneze migrény 

V současné době nelze přesně objasnit příčiny vzniku migrény. Ohledně jejího 

původu vznikly četné teorie na základě realizovaných výzkumů a studií. Tyto teorie  

se vzájemně doplňují, ovšem stále ještě nebyla odhalena všechna tajemství této 

choroby. Podstatné je, že medicína již nehledá příčinu migrény v psychice člověka. 

Ukázalo se, že psychické faktory sice sehrávají významnou roli, ale jádro věci v nich 

nespočívá (Manson, 2011). Mastík (2007, s. 15) uvádí: „Migréna je progresivní 

multifaktoriální chronické onemocnění, vyvolané působením vnitřních i zevních 

faktorů.“ 

Níže je popsán stručný nástin teorií, které podrobněji popisuje např. Kotas et al. 

(2001) v knize Migréna: patofyziologie a léčba. 

2.1.3.1 Vaskulární (cévní) teorie 

Mechanismus migrény dle této teorie spočívá v poruše cév a v nesprávném 

prokrvování mozku. Teorii rozvinul americký lékař H. G. Wolf, který zjistil, že nejprve 

se cévy v mozku zúží (vazokonstrikce) a následkem tohoto stavu může být aura. Poté  

se cévy v mozku nadměrně rozšíří (vazodilatace), a to může způsobovat bolest hlavy. 

Tato teorie však nevysvětluje, co je vyvolávající příčinou počáteční vazokonstrikce 

(Manson, 2011). 

2.1.3.2 Destičková teorie 

Mnohé studie prokázaly poruchu funkce krevních destiček u osob trpících 

migrénou. Tato teorie je postavena na tvrzení, že ve fázi aury se vytváří shluky krevních 

destiček, ze kterých se uvolňuje serotonin a ten způsobuje vazokonstrikci. Poté dochází 

k poklesu hladiny serotoninu, senzibilizaci receptorů bolesti a následně se s vazodilatací 

dostavuje bolestivá fáze (Kotas et al., 2001; Mastík, 2007). 
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2.1.3.3 Neurogenní teorie 

Tato teorie je zatím nejpropracovanější (Mastík, 2007). Zdůrazňuje úlohu 

spouštěčů migrény (viz tabulka 1) a mnoha dalších prvků, které mají vliv na pokles 

nervové aktivity určitých mozkových buněk, což má za následek špatné prokrvování 

mozkových cév. Tato porucha nervové aktivity způsobuje ospalost a úbytek 

koncentrace. To potom v mnoha případech signalizuje nastupující záchvat. Už však není 

patrné, proč je mozková kůra osob trpících migrénami vstřícná vůči těmto podnětům, 

nebo kdy spouštěcí faktory mohou vyvolat reakce vedoucí k záchvatu, nebo také proč 

stejné stimuly na různé jedince působí odlišně, a ti pak migrénou netrpí. Je stále mnoho 

otazníků nad tím, proč někoho migréna postihne a jiného nikoli (Manson, 2011).  

2.1.3.4 Teorie sterilního neurogenního zánětu 

Teorie poukazuje na vliv trojklaného nervu zajišťujícího citlivost obličeje a části 

hlavy. V každé ze tří větví trojklaného nervu se vyskytují neurotransmitery  

(tj. chemické látky sloužící k přenosu nervového vzruchu), které vyvolávají rozšíření 

hlavových cév a zánět projevující se bolestí. Rozšíření cév zpětně stimuluje nervová 

vlákna a udržuje bolest po celou dobu migrenózního záchvatu (Manson, 2011). 

2.1.3.5 Dědičnost 

V etiologii migrény nepochybně hrají roli i genetické dispozice, což dokazuje 

např. větší výskyt migrény v určitých rodinách nebo přítomnost choroby u mladé 

populace (Waberžinek, 2003). Výzkumy také prokázaly genetický defekt  

na chromozomu 19 a 1 u familiární hemiplegické migrény (tj. migréna s aurou včetně 

motorické slabosti různého stupně trvající obvykle déle než 60 minut) a jeho 

dominantní způsob přenosu na potomstvo (Mastík, 2007). Na genetickou příbuznost 

rovněž poukazuje častý společný výskyt migrény a jiných dědičných chorob,  

např. epilepsie (Wachter, Sarkady C. a L., 2007). Výskyt migrény v rodině je udáván  

u 46 % nemocných (Mastík, 2007). 
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2.1.4 Spouštěcí faktory a prevence migrény 

Asi 85 % osob trpících migrénou dokáže uvést alespoň jeden provokující faktor 

při vzniku záchvatů (Mastík, 2007). Pro identifikaci těchto vlivů může pomoci 

pravidelné vedení deníku bolestí hlavy (Bernstein, McArdle, 2009). Nejúčinnější 

prevencí je jejich znalost a eliminace. Přehled spouštěcích faktorů migrény znázorňuje 

níže uvedená tabulka 1. 

Tabulka 1. Spouštěcí faktory migrény 

(modifikováno podle: Mastík, 2007; Waberžinek, 2003). 

VNITŘNÍ FAKTORY hormonální změny 

menstruace 

ovulace 

klimakterium 

těhotenství 

hormonální antikoncepce 

hormonální substituce 

amenorea 

ZEVNÍ FAKTORY 

atmosférické vlivy 

pokles atmosférického 

tlaku 

náhlé změny počasí 

teplý vítr 

vysoká nadmořská výška 

působení chladu 

změny vlhkosti 

stres, emoční podněty, 

deprese 

při významných rodinných 

či společenských 

událostech 

po odeznění stresu 

poruchy režimu spánku 

nedostatek spánku 

nadměrný spánek 

poruchy spánku 

stravovací návyky 

vynechání jídla 

opoždění jídla 

neúměrné množství jídla 

hladovění 

příjem určitých potravin 

a nápojů 

zralé sýry 

salámy a uzené maso 

rybí a krabí konzervy 

čokoláda 

jižní ovoce 

kompoty 
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2.1.5 Klinický obraz migrény 

Migrenózní záchvat probíhá zpravidla ve čtyřech fázích. Ovšem ne u každé 

ataky lze pozorovat všechna stádia (Wachter, Sarkady C. a L., 2007). 

2.1.5.1 Fáze prodromální 

Asi 60 % migreniků se potýká s neurčitými potížemi, které se dostavují několik 

hodin až dva dny před propuknutím záchvatu. Tyto varovné příznaky (prodromy) 

mohou mít podobu změn nálady (euforie, podrážděnost až deprese), pocitů duševního 

nakládaná zelenina 

glutamát 

umělá sladidla 

koncentrovaný cukr 

alkohol – určitá vína 

(zvláště červená), piva a 

tvrdý alkohol 

káva 

senzorické podněty  

- zrakové 

sluneční světlo 

blikavé světlo (Pc, TV, 

diskotéky, protijedoucí 

vozidla) 

senzorické podněty  

- sluchové 

hlasité pronikavé akustické 

vjemy 

senzorické podněty  

- čichové 

pachy a vůně – parfémy, 

laky na vlasy, čisticí 

prostředky, benzínové 

výpary, barvy a 

rozpouštědla, cigaretový 

kouř aj. 

dehydratace  

tělesná námaha nepravidelná či neúměrná  

léky 
vazodilatancia 

kontrastní látky 

lokální onemocnění 

v oblasti hlavy 

infekce 

oční onemocnění 

ORL onemocnění 

zubní poruchy 

poruchy žvýkání  

všeobecné metabolické a 

infekční poruchy 
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napětí či zvýšené aktivity. Dále se může dostavit nadměrná chuť až vlčí hlad (především 

na sladké pokrmy), únava, časté zívání, motorický neklid, děsivé sny nebo poruchy 

výslovnosti. Nastávající migréna se může ohlásit i průjmy, nevolností, častějším 

močením či napětím v týlní oblasti. Původcem prodromů je pravděpodobně dysfunkční 

hypotalamus (tj. nejníže položená oblast mezimozku) (Mastík, 2007). 

2.1.5.2 Fáze aury 

Aura je vymezena jako přechodné ložiskové symptomy z různých oblastí 

mozkové kůry nebo kmene předcházející nebo doprovázející vlastní migrenózní bolesti.  

Může být přítomna i aura bez bolesti hlavy, a pokud se tento stav opakuje, jedná se  

o status migrenózní aury. Fázi aury popisuje asi 18 % migreniků. U některých dochází 

ke kombinaci záchvatů migrény bez aury se záchvaty s aurou (silnější ataky, mnohdy 

doprovázené zvracením) (Mastík, 2007). Příznaky aury se rozvíjí během 5 až 20 minut  

a trvají obvykle méně než 60 minut (Kotas et al., 2001). Pokud přetrvávají déle  

než 60 minut, jedná se o tzv. prolongovanou auru, ale může se jednat také  

o migrenózní infarkt (Mastík, 2007). 

Nejčastěji se u migreniků vyskytuje vizuální (tj. zraková) aura. Ta se může 

projevit rozmazaným viděním, scintilacemi (tj. jiskřící nebo blikající světla)  

nebo skotomy (tj. tunelové vidění, či chybějící části zorného pole). Dále je zraková aura 

popsána jako klikaté čáry, skvrny, mozaikové vidění nebo deformace při vnímání  

(tzn. lidé nebo předměty se zdají být přetvoření a mají špatné proporce a tvary  

– tzv. syndrom „Alenky v říši divů“) (Bernstein, McArdle, 2009). Klienti popisují také 

fortifikace (tj. vidění připomínající opevněné středověké město). Charakteristická je 

scintilace, která je následována skotomem a fortifikačním spektrem. U některých  

se objevují tzv. fotopsie (tj. bílé nebo barevné geometrické obrazce, které se lesknou, 

třpytí nebo blikají) (Kotas et al., 2001). 

Dalšími častými příznaky aury jsou senzitivní symptomy v podobě brnění  

nebo mravenčení brachiofaciální oblasti (tj. oblast postihující paži, rameno a tvář). 

Později se lokalizace šíří i na dolní končetiny a zanechává za sebou znecitlivění daných 

oblastí (Kotas et al., 2001; Waberžinek, 2003). 

Motorické poruchy se vyskytují vzácněji, zpravidla jako monoparézy, 

hemiparézy až kvadruparézy (tj. částečné ochrnutí jedné končetiny, poloviny těla  

až všech končetin). Stejně tak přechodné poruchy řeči, jako špatná výslovnost, obtížné 
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vyjadřování a hledání správných slov, uvádí jen hrstka migreniků (Bernstein, McArdle, 

2009; Mastík, 2007). Dalšími příznaky aury jsou různé sluchové vjemy jako syčení, 

zvonění a dunění v uších, nebo zvuky, které migrenici vnímají jako hlasitější  

než opravdu jsou, či neexistující zvuky. Čichová aura se může projevit pocitem silných 

a nepříjemných pachů. U prolongované aury lze příležitostně pozorovat snové stavy, 

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

2.1.5.3 Fáze bolesti 

Migrenózní bolesti hlavy mohou nastoupit po prodromálních příznacích nebo  

po fázi aury, jindy vznikají současně s aurou. Ovšem mohou se objevit i samostatně  

a nečekaně. Záchvatovité bolesti hlavy trvají nejčastěji čtyři hodiny až tři dny. Pokud 

trvají déle, jedná se o tzv. status migrenosus. V období mezi atakami je migrenik zcela 

bez potíží (Mastík, 2007). 

Migrenózní bolesti jsou většinou lokalizovány jednostranně v oblasti čelní  

a spánkové kosti a dále se šíří do očí a týlní oblasti. Někdy bolest začíná v týlní oblasti 

nebo v horní části šíje a šíří se směrem dopředu. Ve třetině případů bývá bolest 

oboustranná. Zřídka se vyskytuje migréna postihující zejména obličej (tvář, nosní 

křídlo, dásně a zuby) (Kotas et al., 2001; Mastík, 2007).  

Záchvaty migrény mají různou frekvenci, nejčastěji se opakují dvakrát  

až šestkrát za měsíc. Poslední dobou se však zvyšuje procento těch, kteří trpí 

chronickou migrénou a mají patnáct a více atak měsíčně (Mastík, 2007).  

Intenzitu bolesti lze nejlépe posoudit ve spojitosti s pracovními a společenskými 

činnostmi. Lehká migréna pracovní výkon příliš neovlivňuje, migréna středního stupně 

ho snižuje zhruba na polovinu a při těžkém záchvatu není migrenik schopen jakékoli 

aktivity (Mastík, 2007;  Waberžinek, 2003). 

Typický je pulzativní charakter bolesti se stupňující se intenzitou,  

který se zhoršuje i běžnou fyzickou námahou. Často ale může být bolest popisována 

jako bodavá, tlaková, řezavá apod. (Kotas et al., 2001; Mastík, 2007). 

U migrény se očekává přítomnost alespoň jednoho doprovodného příznaku. 

Může se objevit nevolnost, zvracení, fotofobie (tj. přecitlivělost na světlo) či fonofobie 

(tj. přecitlivělost na hluk). Tyto příznaky se však díky účinné profylaktické  

(preventivní) terapii či farmakologii (podání antimigrenik – triptanů) mnohdy ani 

nestihnou vyvinout. Kromě těchto základních doprovodných symptomů existuje celá 
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řada dalších, jako např. odorofobie (tj. přecitlivělost k vůním a pachům), palpitace, 

zblednutí obličeje, nucení na močení, průjem, nadměrné pocení, pocit chladných 

končetin apod. (Kotas et al., 2001; Mastík, 2007; Waberžinek, 2003). 

2.1.5.4 Fáze postdromální  

V pozáchvatovém období jsou běžné projevy únavy, vyčerpání, lhostejnosti  

a otupělosti. Často jsou přítomny svalové bolesti a vzácně i euforie, podrážděnost  

nebo chuť na sladké (Mastík, 2007).     

2.1.6 Diagnostika migrény 

Stanovení diagnózy migrény se opírá zejména o důkladný odběr anamnestických 

dat, dále je k dispozici celá řada dotazníků, nelze opominout běžné klinické vyšetření  

a v případě nutnosti také pomocná vyšetření. Pro diagnostiku je nutné znát i kritéria IHS 

pro jednotlivé typy migrény.  

2.1.6.1 Anamnéza 

Stěžejní úlohu v diagnostice migrény zaujímá anamnéza. Zjišťuje se především 

rodinná anamnéza, kdy se pátrá po výskytu migrény u rodičů, prarodičů či sourozenců, 

a samozřejmostí zůstává osobní anamnéza, kde je důležitá znalost případných 

alergických onemocnění, škodlivých návyků apod. Ohledně bolestí hlavy se zjišťuje, 

kdy se poprvé objevily, jak časté jsou záchvaty, jak dlouho trvají, na kterých místech  

se bolest hlavy projevuje, jaká je její intenzita a charakter, objevují-li se předzvěsti  

či průvodní potíže, jaké jsou spouštěcí faktory a jak byly bolesti hlavy doposud léčeny 

(Wachter, Sarkady C. a L., 2007).  Podstatné místo v diagnostice migrény u žen má 

bezesporu gynekologická anamnéza, kdy je nutné zjištění o užívání hormonální 

antikoncepce, o případném výskytu migrény v těhotenství a také o vazbě migrény  

k menstruačnímu cyklu (Medová, 2004). 
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2.1.6.2 Dotazníky 

Ke stanovení správné diagnózy může posloužit také množství dotazníků  

pro nemocné. Používaný je například „Dotazník pro nemocné s bolestmi hlavy“,  

který obsahuje 15 položek v přesně stanoveném sledu. Pro zachycení závažnosti  

již diagnostikovaného migrenózního onemocnění lze využít dotazník MIDAS (Migraine 

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

2.1.6.3 Klinické vyšetření 

Z klinických vyšetřovacích metod je prováděno klasické neurologické vyšetření, 

dále potom orientační interní vyšetření (změření krevního tlaku) a vyšetření krční páteře 

(Medová, 2004). 

2.1.6.4 Konziliární a pomocná vyšetření 

Zobrazovací vyšetření jsou indikována většinou k vyloučení jiné příčiny bolesti 

hlavy nebo při změně v charakteru, intenzitě či frekvenci záchvatů. Provádí se 

rentgenová vyšetření (RTG), počítačová tomografie (CT), magnetická rezonance (MRI) 

nebo elektroencefalografie (EEG). Při diagnostice by nemělo být opomenuto oční 

vyšetření se změřením nitroočního tlaku. Ve výjimečných případech se používá 

vyšetření pozitronovou emisní tomografií (PET), jednofotonovou emisní výpočetní 

tomografií (SPECT) nebo evokovanými potenciály (tj. vyšetření změn elektrické 

aktivity nervového systému) (Medová, 2004). 

2.1.6.5 Diagnostická kritéria dle IHS  

Existuje několik typů migrény (viz Příloha 1). Každá varianta má svá specifická 

diagnostická kritéria nutná pro zařazení nemocného do určité skupiny. Vylučovací 

kritéria vyžadují důkladnou diferenciální diagnostiku a vyloučení zejména sekundárních 

bolestí hlavy (Waberžinek, 2003). Níže jsou uvedeny diagnostická kritéria dvou 

nejčastějších typů migrény. 

 

Diagnostická kritéria migrény bez aury (asi 80 % všech migrén) jsou následující: 

A. alespoň pět záchvatů migrény, které splňují kritéria B až D 

B. délka trvání záchvatu 4 až 72 hodin bez léčby nebo při nedostatečné léčbě  
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C. nutná přítomnost alespoň dvou z následujících symptomů bolesti: 

1. jednostranná lokalizace 

2. střední až silná intenzita 

3. pulzující charakter 

4. zvýraznění bolesti tělesnou námahou 

D. přítomnost alespoň jednoho z následujících symptomů 

1. foto- a fonofobie 

2. nauzea a/nebo zvracení 

E. nebyla prokázána jiná organická příčina (Mastík, 2004). 

 

Diagnostická kritéria migrény s aurou (asi 18 % všech migrén) jsou následující: 

A. minimálně dva záchvaty migrény, které splňují kritéria B 

B. migrenózní aura splňuje tato kritéria: přítomnost minimálně jednoho z plně 

reverzibilních příznaků aury, který svědčí pro ložiskovou poruchu funkce kůry 

mozku, mimo pohybovou slabost: vizuální příznaky, senzitivní poruchy  

nebo poruchy řeči 

C. dále minimálně dvě z následujícího výčtu: 

1. homonymní vizuální symptomy a/nebo jednostranné senzitivní symptomy 

2. minimálně jeden symptom aury, který se rozvíjí v průběhu 5 a více minut 

a/nebo různé symptomy aury objevující se za sebou 

3. každý z příznaků trvá od 5 do 60 minut 

D. migrenózní bolest splňuje kritéria B až D z diagnostických kritérií migrény  

bez aury a začíná buď v průběhu aury, nebo do 60 minut po ní 

E. neprokázána jiná příčina (Mastík, 2004). 

2.1.7 Léčba migrény 

Předpokladem vhodně zvolené léčby migrény je především precizní stanovení 

diagnózy dle výše uvedených postupů. Stěžejními cíli léčebných opatření je v první řadě 

rychlá účinnost, dále pak minimum vedlejších účinků, zabránění zpětného objevení 

záchvatu a neméně důležité jsou i nízké náklady na léčbu. Migrénu sice nelze zcela 

vyléčit, ale v terapii se osvědčuje spojení farmakologických a nefarmakologických 

postupů (Mastík, 2007; Wachter, Sarkady C. a L., 2007). 
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2.1.7.1 Nemedikamentózní léčba 

Tato terapie by měla zahrnovat kombinaci edukačních, behaviorálních  

a psychologických systémů. Ústředním prostředkem je vyhýbání se známým 

spouštěcím faktorům (viz tabulka 1). Pro jejich správnou identifikaci a eliminaci  

se doporučuje vést si záznam bolesti. Vhodná je úprava životosprávy a relaxační cvičení 

(Donáth, 2003). Zmírnění bolesti přináší i klidné tmavé prostředí a studené obklady 

hlavy (Waberžinek, 2003). Pomoc může poskytnout také vytrvalostní pohybová činnost 

jako plavání, cyklistika, jogging apod. (Mastík, 2007). 

Pro využívání alternativních léčebných postupů stále chybí spolehlivé vědecké 

ověření účinnosti, ale uplatňuje se zde známý psychologický „placebo“ efekt. Hojně 

užívanou metodou v léčbě migrény je akupunktura, která kromě „placebo“ efektu 

zaručuje i skutečný, ovšem krátkodobý účinek. Dále může pomoci také akupresura 

určitých bodů na hlavě, a to sice stlačení povrchové spánkové tepny nebo kořene nosu. 

Mezi moderní a stále oblíbenější prostředky léčby patří v současné době homeopatie, 

masáže, biofeedback (tj. biologická zpětná vazba) a různé metody fyzikální terapie 

zaměřené na krční úsek páteře (Mastík, 2007).  

2.1.7.2 Medikamentózní léčba 

Farmakologická terapie využívá akutních a profylaktických postupů. Akutní 

léčba je zprvu v rukou praktického lékaře. Do péče neurologů či specialistů na bolesti 

hlavy se klienti dostávají až s komplikovanějšími případy. K léčbě akutního záchvatu 

migrény se kombinuje konvenční a stratifikovaný postup. První zmíněný postup  

se vyznačuje nižší efektivitou a vyšší finanční nákladností. Tento tzv. postup „krok  

za krokem“ je zaměřen na léčbu od nejslabších medikamentů přes silnější až po ty 

nejsilnější. Startuje se podáním jednoduchých analgetik (tj. léky zmírňující bolest),  

při nedostatečné účinnosti se pokračuje jejich parenterálním podáním a teprve 

v poslední řadě se nasazují specifická antimigrenika (triprany či ergotaminové 

preparáty). Stratifikovaný postup je naproti tomu účinnější, protože se zde volí vhodný 

preparát dle intenzity a délky migrenózních atak. Mírná až střední intenzita záchvatů  

se léčí nespecifickými antimigreniky a v případě atak silné intenzity se podávají 

triptany. Ergotaminy se předepisují u protrahovaných silných záchvatů s ojedinělou 

frekvencí. Tento postup je závislý na dobře odebrané anamnéze, vyplněných 
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dotaznících, kontrole migrénového deníku a v neposlední řadě na zkušenostech 

ordinujícího lékaře (Mastík, 2007). 

Akutní terapie se liší dle intenzity záchvatů migrény. V případě migrény mírné 

intenzity (MIDAS do skóre 10) jsou analgetika lékem první volby. Jedná se především 

o jednosložková analgetika, obsahující kyselinu acetylsalicylovou, paracetamol, 

lysinacetylsalicylát a metamizol, užitá v dostatečné dávce a včas. Další možností je 

léčba nesteroidními antiflogistiky. Mezi zástupce těchto léčiv patří např. nimesulid, 

ibuprofen, indometacin, diclofenac aj. Vyhovující je i léčba kombinovanými preparáty 

obsahujících analgetikum a prokinetikum (např. paracetamol s metoclopramidem) 

(Neumann, 2010; Waberžinek, 2003).  

V terapii středně těžké migrény (MIDAS skóre 11 až 20), která omezuje 

schopnost vykonávat pracovní, domácí a společenské aktivity, je již vhodné použití  

tzv. triptanů. Tyto preparáty s velkou účinností mají výrazný tlumící účinek na bolest  

i přidružené příznaky a v mnoha případech zvládnou ataku migrény zcela zastavit.  

Pro správný účinek je však zapotřebí včasné užití léku ještě předtím, než se záchvat 

migrény plně rozvine. Prvním triptanem uvedeným na trh byl sumatriptan následovaný 

zolmitriptanem a naratriptanem. Mezi další představitele patří frovatriptan, eletriptan  

a rizatriptan. Kromě triptanů však může v případě včasného podání pomoci i dostatečná 

dávka nesteroidního antiflogistika, u kterého je preferována rektální (tj. do konečníku), 

intramuskulární (tj. do svalu) nebo intravenózní (tj. do žíly) aplikace (Neumann, 2010; 

Waberžinek, 2003). 

Při těžkém migrenózním záchvatu (MIDAS skóre vyšší než 20) znemožňujícím 

jakoukoliv činnost, je zcela na místě aplikace triptanů, a to nejlépe ve formě nazálního 

(nosního) spreje či nitrožilní injekce. K léčbě lze alternativně použít i valproát  

(tj. antiepileptikum) nebo krystaloidy (tj. elektrolytové roztoky) společně s kortikoidem 

(tj. látka podobná hormonům kůry nadledvin), analgetikem, anxiolytikem (tj. lék proti 

úzkosti) nebo antiemetikem (tj. lék potlačující nauzeu a zvracení) (Neumann, 2010; 

Waberžinek 2003). 

Migréna je léčena ambulantně s individuálními intervaly mezi jednotlivými 

kontrolami. Stabilizovaný migrenik s akutní medikací nebo dlouhodobě léčený klient  

je zván na kontrolu po 2 až 4 měsících. Krátkodobá hospitalizace je na místě v případě 

těžké migrény nebo při nutné infuzní terapii (Mastík, 2007).  

Profylaktickou léčbu zahajuje lékař podle frekvence a tíže migrenózních atak  

a v závislosti na názoru klienta (Neumann, 2010). Stěžejním cílem této terapie je snížení 
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frekvence a intenzity záchvatů migrény. Prokázal se dokonce i pozitivní vliv na dobu 

trvání záchvatu a redukci doprovodných příznaků. Dalším důležitým důvodem k podání 

profylaktika je snížení spotřeby akutní medikace, včetně rizika nadužívání léků a také 

omezení nákladů na terapii. Tato léčba rovněž zabraňuje další progresi (tj. postup, 

šíření) onemocnění u disponovaných jedinců a zlepšuje kvalitu života migreniků. 

Profylaktická terapie je indikována v případě výskytu tří a více migrenózních záchvatů 

měsíčně trvajících 48 a více hodin a značně redukujících kvalitu života. Další indikací 

k zahájení této léčby je selhání akutní terapie pro její neúčinnosti, nežádoucí účinky  

či kontraindikace (Mastík, 2007). Základním pravidlem profylaktické terapie je 

postupné zvyšování dávky až k dávce optimální, které je dosaženo při snížení počtu  

a intenzity záchvatů alespoň o 50 % (Waberžinek, 2003). Za minimální dobu 

profylaktické léčby migrény je považováno 8 týdnů. Optimální délka je však 3 až 6, 

případně až 12 měsíců, nebo doba 3 menstruačních cyklů u menstruační migrény. Poté 

se léčba pozvolna vysazuje a její příznivý efekt zpravidla přetrvává několik měsíců 

(Mastík, 2007).  

Mezi profylaktika první volby jsou pro svoji vysokou účinnost řazeny 

antikonvulziva (tj. léky proti křečím), mezi které paří kyselina valproová a valproáty, 

topiramát a gabapentin. Dále jsou užívány betablokátory (metoprolol, nadolol)  

a tricyklická antidepresiva (nortriptylin, clomipramin, amitriptylin). Nižší účinnost mají 

blokátory kalciových kanálů (flunarizin, verapamil aj.), nesteroidní antiflogistika 

(ibuprofen, naproxen) a inhibitory zpětného vychytávání serotoninu (citalopram, 

fluoxetin aj.). Mezi tzv. léky druhé volby se řadí antagonisté kalcia (cinnarizin, 

flunarizin a další), nesteroidní antiflogistika (ibuprofen, naproxen aj.) a extrakty 

z Ginkgo biloby (Tanakan, Gingium aj.). Vhodné je užívání magnézia v kombinaci 

s profylaktiky (Mastík, 2007; Waberžinek, 2003).   

2.1.8 Komplikace migrény 

Komplikace migrény vznikají většinou následkem nedůsledné nebo chybné 

terapie. Užívání perorální hormonální antikoncepce, psychická stigmatizace  

a komorbidity (tj. současný výskyt více nemocí u jedné osoby) kardiovaskulárního 

systému mohou přispívat různým komplikacím, i těm závažnějším (Mastík, 2007). 

Mezi komplikace migrény řadíme chronickou migrénu, která se vyvíjí 

z epizodické migrény bez aury a objevuje se mezi 20. až 30. rokem života. Kritériem 
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chronické migrény je bolest hlavy vyskytující se 15 a více dní v měsíci, a to déle než tři 

měsíce. Měl by také být vyloučen podíl nadužívání předepsaných léčiv a bolest musí 

splňovat diagnostická kritéria C a D migrény bez aury (viz úsek „Diagnostika 

migrény“). Frekvence záchvatů v tomto případě sice narůstá, ale jejich intenzita  

se snižuje. Zmírňují se také přidružené příznaky (nauzea, fotofobie, fonofobie),  

nebo mohou zcela chybět. Bolest hlavy je tupá, tlaková a difuzní (rozptýlená),  

a zpravidla budí člověka ze spánku (Mastík, 2004).  

Další komplikací je status migrenosus kdy silný záchvat migrény trvá déle  

než 72 hodin. Pro zvládnutí stavu se doporučuje krátkodobá hospitalizace s infuzní 

terapií (Neumann, 2010). Mezi vzácnější komplikace migrény patří migrenózní 

infarkt, migrénou spuštěný epileptický záchvat a perzistující (přetrvávající) aura 

bez mozkového infarktu (Mastík, 2004).  

2.1.9 Komorbidity migrény  

Pojem komorbidita, který poprvé použil Feinstein v 70. letech 20. století, 

popisuje současný výskyt více nemocí u téhož nemocného. Marková (2005, s. 248) 

uvádí: „Komorbidita může změnit klinický průběh nemoci u pacienta s toutéž 

diagnózou, co se týká prognózy, délky trvání onemocněni, léčebné strategie  

i výsledného stavu pacienta. Má vliv i na ekonomické parametry, jako je délka 

hospitalizace, efekt a četnost medikace i na mortalitu.“ Spolu s migrénou se často 

vyskytují i mnohá další tělesná a duševní onemocnění (Marková, 2005). 

Mezi komorbidity migrény patří poruchy kardiovaskulárního systému, jako  

např. angina pectoris, arteriální hypo- či hypertenze, infarkt myokardu, Raynaudova 

choroba aj. Z neurologických onemocnění se lze setkat s epilepsií, roztroušenou 

sklerózou nebo cerebrovaskulárními (tj. mozkocévními) poruchami, zejména pak 

s cévní mozkovou příhodou. Z psychiatrických poruch se nejčastěji vyskytují úzkostné 

stavy, panická porucha, maniodepresivní psychóza a deprese. Z dalších přidružených 

onemocnění se lze setkat s bronchiálním astmatem nebo alergií (Waberžinek, 2003). 

Znalost komorbidit je podstatná pro diagnostiku, diferenciální diagnostiku  

a léčbu. Projevy migrény se totiž mohou překrývat s projevy komorbidit a léčba poté 

může být cílená vzhledem k přidruženému onemocnění. Nejvýznamnější souvislosti 

jsou mezi migrénou a cévní mozkovou příhodou, epilepsií a afektivními poruchami 

(Waberžinek, 2003). 
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2.2 Deprese 

Deprese je závažné duševní onemocnění, které postihuje celý organismus a je 

neovlivnitelné vůlí. Hluboce zasahuje do každodenního života jedince a je daleko 

intenzivnější a déletrvající než běžný smutek a rozladěnost. Její neléčení má  

za následek izolaci, ztrátu výkonnosti a radosti ze života a také značné zhoršení 

zdravotního stavu jedince (Doubek et al., 2007; Praško, Buliková, Sigmundová, 2009). 

V Praktickém slovníku medicíny je deprese vymezena jako duševní stav 

charakterizovaný nadměrným smutkem se ztrátou zájmů, poruchami spánku, poklesem 

energie, poruchami chuti k jídlu, sníženou sebedůvěrou a sebevýčitkami (Vokurka, 

Hugo et al., 2011).  

Lidé trpící depresí bývají závislí na hodnocení jinými lidmi. Mají zvýšenou 

potřebu povzbuzování či oceňování a hůře snáší odmítnutí nebo kritiku. Okolí často 

reaguje soucitem k nemocným, ovšem nadměrný soucit může být spíše na škodu, 

protože podporuje depresi. Jinou reakcí okolí může být agrese, kdy je nemocný nucen 

ke vzchopení se. Toto nadávání a trestání však příznaky deprese spíše zhoršuje. 

Pochopení, trpělivost, empatie a laskavost může naopak pomoci ke zvládnutí deprese 

(Praško, Buliková, Sigmundová, 2009). 

Dle aktualizované druhé verze Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10) 

platné k 1. 1. 2013 je deprese začleněna pod kódem F30 až F39 v kategorii Afektivní 

poruchy (poruchy nálady) (WHO, 2008).  

2.2.1 Výskyt deprese 

Deprese zaznamenává rostoucí trend. Prevalence je udávána 2,3 až 3,2 %  

u mužů a 4,5 až 9,3 % u žen. Poměr mezi muži a ženami postiženými touto nemocí je 

asi 1 : 2 (Anders, Uhrová, Roth et al., 2005). Může se objevit i u dětí, ale vrchol výskytu 

je v období od 25 do 44 let. Zvyšující se riziko deprese je v pubertě, u žen v šestinedělí, 

dále potom v období klimakteria a stáří. Jedná se o jeden z nejobvyklejších problémů 

v životě člověka (Praško, Buliková, Sigmundová, 2009). 
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2.2.2 Příznaky deprese 

Charakteristickým příznakem deprese je chorobný smutek, který obvykle trvá 

nejméně 14 dnů a často po celý den. Lidé trpící depresí mají nepřetržité nepříjemné 

automatické negativní myšlenky. Pocity strachu, úzkosti a ztráty, ať už domnělé  

nebo reálné, jsou pro tuto nemoc rovněž příznačné. Typická je také beznaděj a bezmoc  

s pesimistickými výhledy do budoucna, ztráta sebedůvěry, vůle, radosti ze života  

či zájmu o sexuální život. Pokles energie společně s únavou, ospalostí a malátností vede 

ke snížení výkonnosti a pocitům méněcennosti až sebeobviňování. Objevuje se 

nadměrná spavost, často i během dne, nebo naopak nespavost, která je mnohem častější. 

Nemocní trpí především předčasným ranním probouzením, večerní nespavostí  

nebo opakovaným probouzením během noci. Mají poruchy soustředění a potíže 

s pamětí, myšlením a rozhodováním. Podstatný je nezájem o blízké, práci, záliby  

i vlastní osobu. Depresi doprovází také ztráta chuti k jídlu s výrazným ubýváním  

na váze, nebo v opačném případě přejídání společně s nárůstem hmotnosti. Život 

ohrožující jsou myšlenky na smrt a sebevraždu společně se suicidiálními 

(sebevražednými) sklony. Nemocní trpí nadměrnými obavami, pocity napětí, tíhou  

na hrudi a ztuhlostí, nebo ochablostí svalstva. Často jsou neklidní, podráždění, 

nadměrně lítostiví až plačtiví. Typické je odkládání činností a nadměrné polehávání  

či posedávání. Objevují se rovněž tělesné příznaky, z nichž je typická bolest hlavy  

nebo zad, trávicí potíže, zácpa, suchost v ústech, pocení, závratě, bušení srdce, třes 

končetin nebo nepravidelný menstruační cyklus u žen (Doubek et al., 2007; Praško, 

Buliková, Sigmundová, 2009). 

2.2.3 Formy deprese 

Podle závažnosti se deprese dělí na lehkou, středně těžkou a těžkou formu.  

Při lehké depresi jsou přítomny alespoň dva až tři příznaky choroby s mírně pokleslou 

náladou, ale nemocný zvládá běžné denní aktivity. U středně těžké formy onemocnění 

se vyskytují čtyři a více z hlavních symptomů současně se smutnou náladou a většími 

potížemi s běžnými denními činnostmi. Těžká depresivní porucha se vyznačuje 

přítomností většiny stěžejních příznaků onemocnění společně s beznadějí, hluboce 

sníženou sebedůvěrou a sebevražednými myšlenkami (Doubek et al., 2007).  
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Dle trvání příznaků je deprese členěna na krátkou depresivní poruchu,  

která trvá 2 až 13 dní, dále na výše uvedenou lehkou, středně těžkou a těžkou depresi 

s délkou trvání nad 14 dní a chronickou formu deprese, která sužuje nemocného více 

než 2 roky (Bouček et al., 2006).   

Další rozdělení deprese je podle charakteru převládajících příznaků. První 

formou deprese je tzv. útlumová, která se projevuje psychomotorickým útlumem, 

zpomaleným myšlením a řečí, opožděnými reakcemi, až úplnou pohybovou strnulostí. 

Protipólem útlumové deprese je deprese agitovaná, při které jsou nemocní neklidní  

až vzrušení, trpí vnitřním napětím, úzkostí a zoufalstvím. Atypická deprese už svým 

názvem předurčuje k opačným příznakům, než jaké jsou charakteristické pro depresi. 

Určitá odklonitelnost nálady vnějšími podněty, dále pak zvýšená únavnost a spavost,  

i přes den, s nadměrnou chutí k jídlu a přírůstkem na hmotnosti, jsou typickými 

příznaky této formy deprese. Larvovaná deprese se naproti tomu vyznačuje tělesnými 

obtížemi, kde v popředí stojí únava a nechutenství s úbytkem na váze, dále zácpa, 

suchost v ústech, svírání na hrudi, stěhující se bolesti, nespavost apod.  

(Doubek et al., 2007).  

Existuje celá řada typů depresivní poruchy, bylo by dobré zmínit se  

o nejčastějších z nich. Velká depresivní porucha se projevuje kombinací výše 

uvedených symptomů (viz úsek „Příznaky deprese“). Epizody deprese se mohou objevit 

jednou, ale i opakovaně za život, a to bez zjevné vnější příčiny, nebo na základě 

stresující životní události apod. Méně závažným, zato však déletrvajícím typem deprese 

je tzv. dystymie. Choroba většinou začíná plíživě, obvykle v rané dospělosti a zpravidla 

po vystavení většímu stresu nebo nějaké životní události. Velmi variabilní je kolísání 

mezi obdobím lehké deprese a poměrně normální nálady. Dystymie sice 

nezneschopňuje člověka v denních aktivitách natolik jako velká depresivní porucha, 

ovšem trvá několik let, někdy i celý život. Typické je pro tuto poruchu omezení 

prožívání příjemných aktivit a běžného fungování člověka. Méně častou formou deprese 

je bipolární afektivní porucha (dříve maniodepresivní psychóza), u které se střídají 

cykly deprese s cykly mánie nebo povznesené nálady. Ke střídání nálady dochází 

většinou pozvolna, ale může dojít i k náhlému zvratu (např. přes noc). Manická epizoda 

se vyznačuje nadnesenou náladou s pocitem zvýšeného výkonu. Nemocný má sníženou 

potřebu spánku, je upovídaný, lehkomyslný a může dělat ostudu, která mu však v daný 

okamžik nevadí. Může mít sklon se chlubit před ostatními a potřebu zrealizovat své 

povrchní nápady. Ovšem obvykle přechází od jedné aktivity ke druhé a nic nedokončí.  
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Objevují se tendence ke zbytečnému utrácení peněz, sexuálním 

dobrodružstvím, ukvapeným rozhodnutím, až sklony k agresivitě. Pro sezónní afektivní 

poruchu je typická depresivní nálada s úbytkem energie, nadměrnou únavností a s tím 

spojenou horší pracovní výkonností, pravidelně v podzimních a zimních měsících roku.  

Postižení mají zvýšenou chuť na sladké s přibýváním na hmotnosti a přílišnou spavostí. 

Tyto „zimní deprese“ obvykle mizí s nástupem jara a jsou dobře léčitelné pomocí 

fototerapie (viz úsek „Léčba deprese“). Následkem akutního těžkého stresu (např. ztráta 

blízkého člověka, věcí, hodnot či životních ideálů) nebo pokračujícího traumatu vzniká 

reaktivní deprese. Zvláštní formou deprese je smíšená úzkostně-depresivní porucha, 

která často bývá pro své méně výrazné symptomy okolím podceňována. Mnohé ženy 

v poporodním období trápí poporodní deprese. Deprese se často vyskytují i ve vyšším 

věku, nebo jsou přidruženy k tělesnému onemocnění apod. (Praško, 2007; Praško, 

Buliková, Sigmundová, 2009). 

2.2.4 Příčiny deprese 

Jsou rozeznávány příčiny biologické a psychosociální, ovšem nejčastěji jde  

o společné působení více příčin (Raboch, Pavlovský, Janotová, 2006). 

Biologická zranitelnost se při výskytu deprese v určitých rodinách často projeví 

u maniodepresivní poruchy nebo velké depresivní poruchy. Ovšem pravděpodobnost,  

že jedinec opravdu onemocní, se zvyšuje spolu s dalšími faktory, a to zejména  

se stresujícím prostředím nebo zážitky. Jedinec může zdědit náchylnost k nemoci, ale ne 

samotnou depresi (Praško, Buliková, Sigmundová, 2009). 

Psychosociální vlivy vykazují velkou rozmanitost. Vliv má například nadměrně 

kritická výchova, v ojedinělých případech pak nedostatečná péče, týrání, nebo naopak 

rozmazlování. Ztráta důležitého člověka v dětství, předčasné oddělení od matky a další 

zátěžové životní události, jako úmrtí blízké osoby, úraz, ztráta zaměstnání, konflikty, 

změna sociální role, sociální izolace aj., mohou mít také podíl na propuknutí deprese. 

Negativní dopady má rovněž kritika, selhání, odkládání činností, potlačování vzteku, 

nespravedlnost, nedostatek uznání či projevů lásky apod. Nemusí se ovšem jednat pouze 

o negativní životní události, stresorem mohou být i radostné příhody. Větší náchylnost 

k depresi mají osoby, které jsou závislé na pochvale a odměně okolí, dále pak lidé 

s nízkým sebevědomím, pesimistickým pohledem na svět, nízkou hladinou asertivity 
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nebo s tendencí obracet vztek na sebe. K depresi může přispívat v neposlední řadě  

i užívání některých léčiv nebo také nadměrná konzumace alkoholu a jiných návykových 

látek (Praško, Buliková, Sigmundová, 2009). 

2.2.5 Diagnostika deprese 

Diagnostika deprese je postavena na důkladně odebrané anamnéze,  

na objektivních informacích od rodiny nemocného a především na typických projevech 

choroby. K zachycení onemocnění se používají i psychologické testy a k vyloučení 

organických příčin zobrazovací a laboratorní postupy. Důležitým identifikátorem 

deprese je trvání potíží v délce alespoň 14 dnů (Anders, Uhrová, Roth et al., 2005). 

2.2.6 Léčba deprese 

Deprese je léčitelné onemocnění. Cílem terapie je včasnější zmírnění příznaků 

deprese a tím i trápení nemocného. Vždy by měl být upřednostněn postup s nejnižším 

možným rizikem vzniku nežádoucích účinků a zároveň nejvyšší možnou 

pravděpodobností úspěchu léčby. Kýženým výsledkem je obnova pracovních  

a psychosociálních funkčních schopností a minimalizace rizika vzniku relapsu  

(tj. návrat nemoci po klidovém období) nebo recidivy (tj. návrat již vyléčené nemoci) 

deprese (Anders, Uhrová, Roth et al., 2005). 

Léčebné možnosti jsou biologické a nebiologické. Studie ukazují, že nejlepších 

výsledků v terapii tohoto onemocnění lze docílit kombinací farmakoterapie  

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

2.2.6.1 Biologická léčba 

Farmakologická terapie je stěžejní pro léčbu deprese a její předcházení. 

Rozsáhlou skupinou používaných léčiv jsou antidepresiva (Doubek et al., 2007). Tyto 

medikamenty regulují aktivitu neurotransmiterů (serotoninu, noradrenalinu a dopaminu) 

a vytváří tak neurohormonální rovnováhu na nervových buňkách v mozku (Praško, 

Prašková H a J., 2008). Efekt antidepresiv není okamžitý, ale ukáže se asi za 3 až 6 

týdnů užívání. Je proto nezbytné podávat léky dostatečně dlouho, i po odeznění 
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depresivní nálady (doporučuje se až 9 měsíců po ústupu v případě první epizody  

a až 2 roky při opakované epizodě) (Praško, Buliková, Sigmundová, 2009).  

Existuje celá řada antidepresiv. Nejúčinnějšími antidepresivy jsou tricyklická  

a tetracyklická antidepresiva (TCA a TeCA), která jsou ovšem zatížena značnými 

vedlejšími účinky, jako je závrať, únava, suchost sliznic, potíže při močení, zácpa, 

rozmazané vidění apod. Mezi tuto skupinu léčiv patří např. imipramin, dosulepin, 

amitriptylin, clomipramin a mnoho jiných. Z další skupiny léčiv, inhibitorů 

monoaminooxidázy (IMAO), je u nás dostupný pouze tranylcypromin, který se řadí 

mezi velmi účinná antidepresiva pomáhající při neúčinnosti jiných. Avšak tento lék  

je kontraindikován se spoustou potravin obsahujících tyramin (např. aromatické  

a plesnivé sýry, červené víno, játra) a také s jinými medikamenty (např. jiná 

antidepresiva, neurologické léky, léky na srdce) pro nebezpečí život ohrožujícího 

vzestupu tlaku krve. V současnosti nejpoužívanějšími antidepresivy jsou inhibitory 

zpětného vychytávání serotoninu (SSRI), u kterých je zaznamenáno menší procento 

nežádoucích účinků, zejména z oblasti trávicího traktu. Při déletrvající léčbě nelze 

vyloučit poruchy v sexuální oblasti. Do této skupiny je řazeno šest léčiv, a to sice 

fluvoxamin, fluoxetin, citalopram, escitalopram, paroxetin a sertralin. Reverzibilní 

inhibitory monoaminooxidázy (RIMA) jsou skupinou léčiv podobného účinku jako 

IMAO, avšak bez nutnosti dodržování diety. V České republice je dostupný pouze 

jediný preparát, moclobemid, jehož stěžejní výhodou je minimum nežádoucích účinků. 

Nezanedbatelnou účinností a rychlejším nástupem účinku (již mezi 5. až 10. dnem 

užívání) se vyznačují inhibitory zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu 

(SNRI), mezi které patří venlafaxin, duloxetin a milnacipran. Bupropion je řazen mezi 

specifické inhibitory zpětného vychytávání noradrenalinu a dopaminu (NDRI). 

Toto aktivující antidepresivum, kromě jiného, redukuje bažení po návykových látkách  

a pomáhá při špatné reakci na SSRI. Má však vedlejší účinky v podobě nespavosti, 

neklidu, hubnutí nebo bolestí hlavy. Trazodon zastupuje skupinu antagonistů 

serotoninu a inhibitorů zpětného vychytávání serotoninu (SARI). Pro jeho 

hypnotický efekt jej lze předepsat i u chronické nespavosti. Další skupinou preparátů, 

řadící se mezi antidepresiva, jsou noradrenergní a specifické serotonergní látky 

(NaSSA). Patří sem mirtazapin, který, mimo jiné, pomáhá zlepšit spánek a má 

minimum nežádoucích účinků v sexuální oblasti. Při jeho užívání se však může objevit 

zvýšená chuť k jídlu, průjem, ospalost, závratě apod. Další antidepresiva, Tianeptin  
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a agomelatin, mají jiný mechanismus účinku (Praško, Buliková, Sigmundová, 2009; 

Praško, Prašková H. a J., 2008).  

Dostupnost široké palety antidepresiv má svá nepochybná opodstatnění. Každý 

jedinec je individualita, a proto je nutné i terapii deprese „ušít na míru“ každému 

nemocnému zvlášť. Volba antidepresiva by se měla opírat o dostupné znalosti  

o chorobě a její terapii, dále pak o klinický obraz, předchozí zkušenosti s medikací  

a preference nemocného (Češková, 2008). Při předepisování vhodného antidepresiva je 

rovněž kladen důraz na jeho účinnost, bezpečnost a vedlejší účinky, dále také  

na lékařovu zkušenost a v neposlední řadě na cenovou dostupnost. Důležité je 

monitorování snášenlivosti antidepresiva a odpovědi na léčbu (Češková, 2007). 

Pro terapii deprese se používají také anxiolytika, hypnotika (tj. léky tlumící 

aktivitu nervového systému), thymoprofylaktika (tj. stabilizátory nálady)  

a antipsychotika (tj. léky potlačující psychotické symptomy) (Anders, Uhrová, Roth  

et al., 2005). Tyto látky jsou předepisovány spíše společně s antidepresivy, protože 

samy na terapii deprese nestačí. Jejich dlouhodobé užívání vede k závislosti (Praško, 

Buliková, Sigmundová, 2009). 

Mezi nefarmakologické léčebné metody je řazena elektrokonvulzivní terapie, 

fototerapie, repetitivní transkraniální magnetická stimulace, tělesné cvičení aj.  

Elektrokonvulzivní léčba je zatím nejúčinnější metodou v terapii deprese, a ačkoli  

je opředena četnými mýty a scestnými tvrzeními, jedná se o bezpečnou léčbu 

s minimem rizik a komplikací. To dokazuje i její vysoká efektivita dosahující  

60 až 80 % remisí (tj. vymizení příznaků nemoci). Tato metoda je postavena na aplikaci 

elektrického stimulu do mozku vyvolávajícího krátký epileptický záchvat, který je 

provázen křečemi svalstva. Elektrody se přikládají do oblasti spánků (bilaterální 

aplikace), nebo je jedna elektroda umístěna nad nedominantní mozkovou hemisférou  

v oblasti spánkové kosti, a druhá v oblasti týlní kosti (unilaterální aplikace). Výše 

popsaný výkon je prováděn v celkové anestezii a svalové relaxaci, která snižuje riziko 

možných úrazů během svalových křečí. Elektrokonvulzivní terapie je řešením  

při těžkých depresích, suicidiálních myšlenkách, v těhotenství, při preferenci této 

metody nemocným, a také všude tam, kde je nutný rychlý léčebný efekt apod. Lékaři  

ji často používají společně s farmakoterapií. Jedná se o dobře tolerovaný léčebný 

postup, ovšem ojediněle se mohou vyskytnout i nežádoucí účinky, jako např. přechodné 

zvýšení tepové frekvence, krevního a nitrolebečního tlaku, přechodné poruchy paměti, 

bolesti hlavy, nauzea apod. Elektrokonvulzivní terapie se provádí u hospitalizovaných 
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nemocných zpravidla třikrát týdně (Anders, Uhrová, Roth et al., 2005;  

Doubek et al., 2007).  

Bezpečnou a účinnou metodou biologické léčby je fototerapie, která je 

nejvhodnější pro jedince trpící sezónní poruchou nálady. V kombinaci s antidepresivy 

dosahuje dobrého účinku také u nesezónních depresivních poruch. Léčba jasným bílým 

světlem je aplikována 2 až 3 týdny v časných ranních hodinách zejména v zimním 

období (Doubek et al., 2007; Praško, Buliková, Sigmundová, 2009). 

Repetitivní transkraniální magnetická stimulace (rTMS) je neinvazivní 

technologií spočívající v aplikaci magnetického pole na depresí změněnou oblast 

mozkové kůry. Postup lze provádět ambulantně při vědomí nemocného, a to pětkrát 

týdně po dobu tří týdnů ve dvacetiminutových sekcích. Nežádoucí účinky jsou 

ojedinělé. Jedná se především o přechodné bolesti hlavy nebo zvýšené riziko 

epileptického záchvatu u predisponovaných jedinců (Anders, Uhrová, Roth et al., 2005; 

Praško, Buliková, Sigmundová, 2009). 

Jedincům s depresí může bezesporu pomoci i tělesné cvičení. Je známo,  

že pravidelný pohyb pozitivně působí proti stresu a že při aerobním tréninku se uvolňují 

endorfiny, které, mimo jiné, významně potlačují depresivní náladu (Doubek et al., 

2007). 

2.2.6.2 Nebiologická léčba 

Psychoedukace a psychoterapie zaujímají důležité postavení v léčbě deprese. 

Jedná se o typ léčby využívající psychologických prostředků. Podstatou těchto postupů 

je podpora zdravých částí jedince. Psychoterapie pomáhá nemocným hlouběji 

porozumět depresi, nastiňuje způsob zacházení s problémy a příznaky a také působí 

preventivně proti relapsu choroby díky procvičování dovedností. Umožňuje rovněž 

obnovu přirozeného pocitu kontroly nad vlastními myšlenkami, emocemi, vnímáním  

a chováním. Nemocný má možnost se projevit a sdělit svá trápení v bezpečném 

prostoru. Středobodem této metody je rozhovor, hraní rolí, nácvik dovedností,  

nebo např. i umělecká činnost. Jedná se o velmi účinnou metodu především u lehkých, 

případně středně těžkých depresí, kdy výrazně zkracuje dobu léčby a mnohdy je 

konečným řešením problémů. U osob trpících hlubokou depresí se tato metoda 

neshledala s převratnými výsledky, avšak lze ji využít jako podpůrný prostředek  

při odeznívání nemoci, nebo také společně s farmakologickým způsobem léčby. 
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Nemocný může volit mezi individuální, skupinovou nebo rodinnou psychoterapií 

(Doubek et al., 2007; Praško, 2007; Praško, Buliková, Sigmundová, 2009).     

2.3 Úzkost 

Úzkost je řazena mezi emoce, neboli psychické stavy a děje, které doprovázejí 

duševní život jedince. Je člověkem bezprostředně prožívána, je subjektivní a negativně 

ovlivňuje jeho život (Praško, 2004; Vymětal et al., 2007).   

Úzkost i strach mají však v životě člověka nezastupitelné místo, a jsou-li tyto 

stavy zvládnutelné, je jejich význam pozitivní. Mají totiž adaptivní funkci. Ovšem 

objevují-li se příliš často, nebo v nepřiměřených situacích, s velkou intenzitou  

a dlouhým trváním, již negativně zasahují do života jedince. Obvyklé bývají také obavy 

z vlastní ztráty kontroly. Úzkostné poruchy patří mezi nejčastější psychická 

onemocnění, která výrazně znevýhodňují postiženého, značně zhoršují jeho kvalitu 

života, negativně ovlivňují partnerské a rodinné vztahy a snižují pracovní výkonnost. 

Objevují se buď náhle v záchvatech či typických situacích, nebo jako trvalý proměnlivý 

stav (Praško, 2005; Vymětal et al., 2007). 

Rozsáhlá americká studie zjistila, že skoro polovina obyvatel trpí v průběhu 

života nějakou duševní chorobou. Úzkostné poruchy se umístily na druhém místě  

za závislostmi na návykových látkách. Výskyt je uváděn 24,9 %. Na třetím místě 

s výskytem 19,3 % byla zjištěna některá z afektivních poruch (Prašková, Praško, 2000). 

Úzkost se velmi často vyskytuje společně s depresí (Honzák et al., 2005).   

2.3.1 Definice úzkosti 

Úzkost je definována jako nepříjemný citový stav, při kterém si člověk 

neuvědomuje bezprostřední příčinu, která ho vyvolává. Je to reakce na tušené  

a neznámé nebezpečí a subjektivně je prožívána hůře než strach (Vymětal et al., 2007). 

V Psychologickém slovníku je pojem vymezen jako bezpředmětný strach,  

kdy člověk pociťuje strach, ale neví z čeho, a přestože má dojem, že by s ním měl něco 

udělat, tak neví co. Úzkost je tu také popsána jako nepříjemný emoční stav bez známé 

příčiny, který provází psychické a somatické (tj. tělesné) znaky (Hartl, Hartlová, 2000).  
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Praktický slovník medicíny vymezuje termín v podobném duchu, a to sice jako 

nadměrný strach bez zjevné příčiny (na rozdíl od fobie), jehož bezdůvodnost si nemocní 

uvědomují, ale přesto jej nedokážou potlačit a prožívají ho značně nepříjemně. Úzkost 

často doprovázejí mnohé vegetativní příznaky jako třes, bolesti žaludku, blednutí apod. 

(Vokurka, Hugo et al., 2011).  

Honzák et al. (2005) ve své knize popisuje úzkost jako komplexní 

psychosomatickou zkušenost, která doprovází jedince zejména v situaci ohrožení. 

„Strach a úzkost jsou součástí sebezáchovných mechanismů a hrají důležitou úlohu 

v zápase o přežití.“ (Honzák et al., 2005, s. 16). 

2.3.2 Klasifikace úzkostných poruch 

Podle aktualizované druhé verze Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN-10) 

z roku 2013 jsou úzkostné poruchy zařazeny pod kódem F40 až F48 v kategorii 

Neurotické, stresové a  somatoformní poruchy. MKN-10 pod kategorií úzkostných 

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

2.3.2.1 Fobické úzkostné poruchy 

Mezi fobické úzkostné poruchy (F40) patří agorafobie, sociální fobie  

a specifické fobie. Fobickou úzkost různé intenzity vyvolávají určité situace,  

které nejsou v daný moment nebezpečné. K somatickým symptomům úzkosti a pocitům 

na omdlení se často přidává strach ze ztráty sebekontroly až zešílení, nebo i obavy  

ze smrti. Pocit úzkosti u nemocných vyvolává už pouhé pomyšlení na fobickou situaci. 

Úlevu přináší jen vyhnutí se těmto situacím. K fobické úzkosti je často přidružena 

deprese (Vymětal et al., 2007).  

Agorafobie významně omezuje život jedince a jeho fungování v běžných 

situacích. Zahrnuje kromě strachu z otevřených prostranství také např. úzkost z pobytu 

mimo domov, z nakupování, ale i z uzavřených prostor (klaustrofobie), zástupu lidí 

apod. Nemocné sužuje vědomí nemožnosti okamžitého úniku nebo upoutání pozornosti 

ostatních. Snaží se vyhýbat těmto situacím, nebo jsou závislí na přítomnosti někoho  

ze svých blízkých. Vznik agorafobie ovlivňují dědičné dispozice jedince společně 

s psychosociálními vlivy. Mnohdy je doprovázena panickými atakami a její celoživotní 

prevalence se pohybuje v rozmezí 2 až 3 % populace. Nejefektivnější léčebnou 
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možností je kognitivně-behaviorální terapie s postupnou expozicí (tj. postupné 

vystavování se obávaným sociálním situacím). Z farmakoterapie se uplatňuje užívání 

antidepresiv (především SSRI, dále pak některá TCA a SNRI) a krátkodobě lze podávat 

i benzodiazepiny (Praško, 2004; Vymětal et al., 2007). 

Sociální fobie je obavou z posuzování jinými lidmi, případně ze situací 

spojených s podáním nějakého výkonu. Porucha se může objevit izolovaně, kdy se váže 

jen k určitým situacím, anebo může být v generalizované formě týkající se téměř všech 

sociálních situací. Vystupování na veřejnosti (např. přednášení, ale i schůzka s někým 

nebo požívání potravin před jinými lidmi) vyvolává úzkost a strach z kritiky nebo 

ztrapnění. Může to vést až k úplnému omezení sociálních kontaktů a k požívání 

alkoholu nebo uklidňujících léků. Odhaduje se, že tato fobie postihuje 3 až 13 % 

populace a samotná stydlivost dokonce 80 až 90 %. Do etiopatogeneze se promítají 

genetické vlivy, vlivy výchovy (především méně pečující či kritizující výchova) nebo 

osobnostní faktory. Tato porucha se rozvíjí zpravidla kolem puberty nebo v adolescenci. 

V léčbě je vhodné zahrnout kognitivně-behaviorální terapii, kde hlavní strategii zaujímá 

opakovaná pravidelná expoziční léčba. Z farmakoterapie se osvědčilo používání 

antidepresiv (především SSRI, RIMA, SNRI) nebo i krátkodobé podání anxiolytik 

(Praško, 2004; Vymětal et al., 2007). 

Specifické fobie se vyznačují přehnaným strachem ze specifického objektu  

nebo situace. Tento strach je obvykle spojen pouze s vystavením se fobickému podnětu. 

Fobií existuje celá řada. Jsou uspořádány do tří základních skupin, kde první skupinu 

tvoří situační fobie (např. strach z výšek, z uzavřených prostor), další jsou fobie ze 

zvířat (např. strach z hadů, hmyzu, pavouků) a poslední skupinu zastupují fobie 

z poranění (např. strach z krve, injekce). Nemocní (častěji ženy) sice vědí, že je jejich 

strach iracionální, ale nedokážou stres a úzkost ovládnout, a proto se snaží konkrétním 

podnětům vyhýbat. Celoživotní prevalence je udávána okolo 12 % a roční asi 4 až 7 %. 

U jednotlivých fobií je zaznamenán vyšší výskyt v rodinách (s počátkem v dětském 

věku), kdy se jedná zejména o nápodobu chování. Úspěšnou strategii léčby poskytuje 

odstupňovaná expoziční terapie. Užívání medikamentů se v této oblasti neshledává  

s významným efektem (Praško, 2004; Vymětal et al., 2007). Podrobnější výčet 

základních izolovaných fobií včetně odborného názvosloví uvádí např. Honzák et al. 

(2005) v publikaci Úzkostný pacient.  
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2.3.2.2 Jiné úzkostné poruchy 

Tuto kategorii charakterizuje fakt, že není zřetelný žádný spouštěcí podnět,  

který by úzkostný stav vyvolal. Často se tak nemocní dostanou spíše k jinému 

odborníkovi než na psychiatrii. Kategorii těchto poruch s kódem F41 tvoří panická 

porucha, generalizovaná úzkostná porucha a smíšená úzkostně-depresivní porucha 

(Vymětal et al., 2007).  

Panická porucha se vyznačuje nepředvídatelnými záchvaty těžké úzkosti 

(paniky) bez zjevné specifické příčiny, které přicházejí náhle a opakují se. Objevuje se 

izolovaně, nebo společně s jinou poruchou (nejčastěji agorafobií). Běžně se vyskytuje 

v pozdní adolescenci či rané dospělosti, ale nevyhýbá se ani ostatním věkovým etapám. 

Celoživotní prevalence je udávána v rozmezí 1,5 až 3,5 %, zato výskyt je asi 16 %. 

Typickými projevy jsou pocení, obtížné dýchání, bolesti na hrudi, palpitace, sucho 

v ústech, nauzea, ale i neklid, závrať, strach ze ztráty kontroly nebo ze smrti apod. 

Jednotlivé záchvaty paniky trvají zpravidla pár minut a objevují se v proměnlivé 

frekvenci. Reakcí na výskyt panické poruchy je vyšší úzkost z další ataky a vyhýbání se 

situacím nebo místům, kde k ní došlo. Příčina má většinou genetický nebo 

neurobiologický základ, ale přispívají i psychosociální okolnosti, především stresující 

životní události jako ztráta nebo odloučení. V terapii je možné kombinovat 

farmakologickou léčbu s psychoterapií. Kognitivně-behaviorální terapie napomáhá 

správnému pochopení nemoci a předcházejícím příčinám. Jedinec si během ní zkouší 

relaxační prvky a důležitou součástí je i nácvik zvládání záchvatu při jeho umělém 

vyvolání. Ve farmakoterapii se osvědčuje podávání antidepresiv ze skupiny SSRI, SNRI 

a některá TCA. Léčebné dávky je vhodné zvyšovat postupně, a i když příznaky odezní, 

je nutná dlouhodobá udržovací terapie (Praško, 2004; Vymětal et al., 2007).    

Specifikem generalizované úzkostné poruchy je generalizovaná trvalá úzkost 

bez specifické příčiny s tendencí ke chronickému průběhu. Nespecifické projevy 

plynule přecházejí do obrazu ostatních anxiet (úzkostí) a častá je i komorbidita 

s depresivní poruchou. Hlavními příznaky jsou úzkostná očekávání, předtucha hrozícího 

neštěstí, nedostatek sil, nízká koncentrace pozornosti, neschopnost učinit rozhodnutí, 

neklid, nervozita, bolesti hlavy, únava, třes, pocení, nauzea, závrať, zrychlená tepová 

nebo dechová frekvence apod. Porucha se objevuje dvakrát více u žen s počátkem mezi 

16 až 18 lety a její častou komplikací je nadužívání alkoholu a léků s případnou 

závislostí. Celoživotní prevalence se pohybuje mezi 5 až 15 % a roční mezi 3 až 8 %. 
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Z etiopatogenetických úvah může porucha vzniknout kvůli sexuálnímu či fyzickému 

zneužívání v dětství, nebo nezájmu rodičů. Jedná se však o nespecifické faktory 

vyskytující se i u jiných psychických poruch. Z léčebných možností je na místě 

individuální nebo skupinová psychoterapie s nácvikem relaxačních technik,  

ale při dlouhodobém průběhu se doporučuje kombinace s farmakoterapií. U většiny 

postižených bývají účinné benzodiazepiny (alprazolam, clonazepam) ze skupiny 

anxiolytik. U těchto preparátů však existuje riziko vzniku závislosti, a proto mnozí 

lékaři dávají přednost antidepresivům skupiny SSRI a RIMA (Praško, 2004; Vymětal  

et al., 2007).  

O smíšené úzkostně-depresivní poruše již byla zmínka v podkapitole 

„Deprese“, a jak už název předurčuje, jedná se o poruchu, kde jsou přítomny příznaky 

úzkosti i deprese. Stěžejním prvkem její diagnostiky je skutečnost, že žádný  

ze symptomů těchto dvou chorob nepřevládá natolik, aby byla odlišena zvlášť úzkostná 

nebo depresivní porucha. Lékaři často podceňují závažnost poruchy, ačkoliv mnohdy 

mívá chronický průběh a invalidizuje nemocného. Alarmující je vysoké procento 

suicidiálních pokusů. Přítomna je trvalá, nebo opakující se dysforie (tj. rozlad, pocit 

nepohody), podrážděnost, plačtivost a pesimistický výhled do budoucna. Nemocní 

obtížně koncentrují myšlenky, mají pocit „prázdna v hlavě“, hůře usínají, trpí 

neklidným spánkem a s tím souvisejícími pocity únavy a nedostatku energie.  

Dle Liebowitzovy studie (In Praško, 2005) se prevalence pohybuje kolem 4,1 %. 

Účinnou léčbou úzkostně-depresivní poruchy jsou antidepresiva (zejména SSRI, SNRI, 

RIMA). Psychoterapie, nejčastěji skupinová a kognitivně-behaviorální, vytváří 

významný doplněk farmakoterapie (Praško, 2004; Vymětal et al., 2007).  
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2.4 Kvalita života 

Kvalita života je v současnosti velmi frekventovaným pojmem (Dragomirecká, 

Bartoňová, 2006). Jedná se o termín, který je používán laiky, ale i vědeckou společností 

(Payne, 2005). S prodlužováním délky života a převahou dlouhotrvajících chronických 

onemocnění, si současná medicína klade za cíl zachování, či zlepšení kvality života. 

Zdravotnická péče má význam do té míry, do jaké dokáže pozitivně ovlivnit život 

nemocných. V lékařských vědách a psychologii je nyní kvalita života vhodnějším 

ukazatelem zdraví než morbidita (tj. nemocnost) a mortalita (tj. úmrtnost) 

(Dragomirecká, Bartoňová, 2006). 

Kvalita života se v odborné literatuře vyskytuje ve dvou formách,  

jako objektivní a subjektivní (Cummins, 2003; Hnilicová, 2005; Veenhoven, 2000  

In Gurková, 2011). Jednou ze složek kvality života je míra uspokojování lidských 

potřeb a její subjektivní a objektivní rozměr (Šamánková et al., 2011).  

2.4.1 Vymezení kvality života  

Kvalita života je široký pojem zahrnující rozmanitý okruh zkušeností jedince, 

počínaje fyzickými funkcemi a konče oblastmi spojenými s dosahováním životních cílů 

a prožíváním štěstí (Gurková, 2011). 

Ačkoli existuje řada definic vymezujících kvalitu života, zatím žádná není 

všeobecně akceptována. Situaci komplikuje i množství pojmů používaných  

jako ekvivalenty, např. sociální pohoda (social well-being), sociální blahobyt (social 

welfare) apod. (Payne, 2005). Bez akceptované definice chybí i odsouhlasená 

metodologie (Gurková, 2011)  

Pojem kvalita života je užíván pro vyjádření pozitivních, ale také negativních 

aspektů života. Nelze jej závazně definovat, jelikož se jedná o formální termín, 

hypotetický konstrukt a skrytou proměnnou, kterou lze naplnit jen individuálním 

obsahem (Džuka In Gurková, 2011).  

Koncept kvality života je interdisciplinárně zkoumán, ovšem stále bez 

jednoznačné všeobecně přijaté výsledné shody. Tímto termínem může být označován 

osobnostní rys, emoční nebo mentální stav, vnímání, kognitivní hodnocení vlastního 

života, reakce v určité situaci apod. (Joyce et al. In Gurková, 2011). Kvalita života  
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je zkoumána např. v medicíně, ošetřovatelství, psychologii, sociologii, filosofii, 

pedagogice, ekonomii a v dalších vědních oborech. Pojetí kvality života v každém 

z nich je rozdílné (Gurková, 2011). 

Termín „kvalita života“ se v medicíně ujal jako protiklad ke „kvantitě života“, 

neboli délce přežití. Pojem sděluje, že je nutné brát ohled na to, jaká strádání terapie 

nemocnému způsobí, a také do jaké míry mu pomůže zachovat si samostatnost  

a vykonávat běžné životní role. Kvalita života se postupně začala uplatňovat  

pro hodnocení zdravotních a sociálních intervencí u široké škály dlouhodobých 

onemocnění, postižení a nepříznivých životních okolností (Dragomirecká, Bartoňová, 

2006). 

Světová zdravotnická organizace pojímá kvalitu života jako to, „jak člověk 

vnímá své postavení v životě v kontextu kultury, ve které žije, a ve vztahu ke svým cílům, 

očekáváním, životnímu stylu a zájmům.“ (Dragomirecká, Bartoňová, 2006, s. 10). 

Veenhoven (In Gurková, 2011) definuje kvalitu života jako podmínky nezbytné 

pro prožívání štěstí, jako potenciál pro adaptaci, nebo jako pocit spokojenosti.  

2.4.2 Pojetí kvality života 

Jsou evidovány dva stěžejní přístupy v konceptualizaci (tj. významové vymezení 

pojetí) kvality života a jejím měření. V první řadě se jedná o kvalitu života  

jako konstrukt na úrovni celé populace, a druhý směr zaznamenává kvalitu života coby 

individuální konstrukt. První přístup se tedy snaží o vytvoření definice, která by byla 

aplikovatelná na lidskou populaci jako celek (např. Index lidského rozvoje 

porovnávající objektivní ukazatele kvality života mezi společenstvy) a druhé pojetí 

ztělesňuje specifické konstrukty individuální kvality života (např. pocit subjektivní 

pohody nebo kvalita života související se zdravím) (Rapley In Gurková, 2011). 

V ošetřovatelství se vychází z druhého přístupu hodnocení kvality života, protože je 

zaměřeno na jedince ve specifické životní situaci ve vztahu ke zdravotnímu stavu 

(Gurková, 2011).  

Rejeski a Mihalko rozlišují mezi kvalitou života jako psychologickým 

konstruktem, a kvalitou života coby souhrnným termínem zastřešujícím více ukazatelů 

souvisejících se zdravotním stavem. Upozorňují také, že pojem kvalita života  

je používán neadekvátně a univerzálně, a s různými nástroji jejího měření  

bez odpovídajícího vymezení (Rejeski a Mihalko In Gurková, 2011).  
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Ferransová vytvořila pět kategorií vymezení kvality života. Jedná se o schopnost 

vést normální život, štěstí a spokojenost, dosahování osobních cílů, schopnost vést 

sociálně aktivní život a v neposlední řadě o úroveň potenciální tělesné a mentální 

kapacity (Ferransová In Gurková, 2011).  

Kvalita života je často označována jako ukazatel efektivity ošetřovatelské péče, 

a to i přesto, že zatím není dostatečně rozpracována její konceptualizace  

(Gurková, 2011).    

Kvalita života má multidimenzionální charakter (Džuka; Ondrejka; Speight  

et al.; Vallerand, Payne; Haase, Braden; Bradley; The WHOQOL-Group In Gurková, 

2011) a multifaktoriální podmíněnost. Často se o ní hovoří jako o multiúrovňovém 

(Kováč In Gurková, 2011) a multidisciplinárním fenoménu (Murgaš; Švehlíková et al. 

In Gurková, 2011).  

2.4.3 Přístup ke kvalitě života 

Kognitivní hodnocení a emoční prožívání vlastního života je rozhodující  

pro subjektivní vnímání kvality života a zdaleka nemusí být v přímé úměře  

se socioekonomickým statusem, ani s biologickým zdravím (Payne, 2005). 

Studium kvality života znamená hledání a identifikaci faktorů přispívajících  

ke smysluplnému životu a k pocitu lidského štěstí. Důvodem a cílem studia této 

komponenty je podpora a rozvíjení takového životního prostředí, které by lidem 

umožňovalo žít pro ně nejlepším způsobem, a oni tak nalezli smysl života (Payne, 

2005). 

Subjektivní kvalita života se týká lidské emocionality a všeobecné spokojenosti 

s bytím, zatímco objektivní kvalita života znamená splnění požadavků týkajících se 

sociálních a materiálních podmínek bytí, sociálního statusu a tělesného zdraví (Payne, 

2005). 

Hofstede (In Payne, 2005) tvrdí, že kvalita života je zejména záležitostí hodnot, 

které jsou z velké části určovány kulturou a společností. Různé země a kultury uznávají 

odlišné hierarchie potřeb, a tudíž pohlížejí rozdílně i na kvalitu života.  

Hnilicová předkládá tři přístupy k individuální kvalitě života, a to sice 

psychologický, sociologický a medicínský (zdravotnický). Sociologický přístup klade 

důraz na atributy sociální úspěšnosti (př. socioekonomický status) a subjektivní pocit 

jedince ve vztahu k nim. Kvalita života je zde chápána v souvislosti s termínem životní 
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úroveň. Psychologické pojetí zase zdůrazňuje pojmy jako štěstí, pohoda, spokojenost, 

smysl života, sebeaktualizace apod., a v medicínském přístupu dominuje zdraví  

a funkční stav (Hnilicová In Gurková, 2011).  

„Přestože je hodnocení kvality života poměrně složitý proces, kvalita života 

v sobě vždy odráží pocit pohody vycházející nejen z tělesného, ale i ze sociálního  

a duševního stavu každého jedince.“ (Šamánková et al., 2011, s. 31). 

2.5 Migréna ve vztahu k depresi a úzkosti 

Akutní bolest, která je zpravidla dobře lokalizovatelná a má krátké trvání, může  

u některých jedinců představovat nadměrnou psychickou zátěž, která se obvykle projeví 

úzkostí. Chronická bolest, která už je hůře terapeuticky ovlivnitelná, je spojena většinou 

s psychickou poruchou typu deprese, hostility (tj. nepřátelské impulzy vůči druhým)  

až agresivity. V neurologické praxi se opětovaně objevují nemocní s různými příčinami 

chronických bolestí, ať jsou to neuropatie (tj. nezánětlivé onemocnění nervu), neuralgie 

(tj. bolest v průběhu nervu), chronické bolesti hlavy či migrény nebo poruchy 

pohybového aparátu. Pomocí dotazníků nebo strukturovaného rozhovoru lze u většiny 

nemocných zjistit vysoký skór depresivity. Bolest společně s depresí se častokrát 

objevuje v praxi neurologů (Pěničková, 2001).    

Chronické postižení u lidí trpících migrénou může být silně ovlivněno 

přítomností psychiatrických a neurologických poruch (Loder, Biondi, 2003). Je známo, 

že migréna se vyskytuje společně s rozmanitými tělesnými a duševními chorobami. 

Coby silný bolestivý stav může u nemocného vyvolat obavy, starosti a celkovou 

dysforii, což následně zvyšuje riziko vzniku depresivní poruchy. Platí to i naopak, 

deprese může vést k bolestem hlavy nebo jiným tělesným příznakům. Souvislost mezi 

těmito dvěma komorbiditami lze vysvětlit i existencí společné, vrozené či získané, 

zranitelnosti určitých struktur (Marková, 2005).  

Nejvýznamnější komorbiditou migrény je deprese postihující až 40 % migreniků 

(Breslau, Davis, Schultz et al., 1994). Jedinci s chronickou denní bolestí hlavy si stěžují 

na poruchy spánku, nedostatek energie, pokles libida, horší soustředění pozornosti 

apod., neboli na podobné potíže jako depresivní nemocní (Marková, 2005).  
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Low a Merikangas podali na základě rozsáhlé prospektivní studie důkaz svědčící 

pro vztahy mezi migrénou a závažnou depresí a mezi migrénou a bipolární poruchou 

(Low a Merikangas, 2003). Průkaz silného vztahu závažné deprese a migrény odhalila 

také prospektivní populační studie čítající 1343 respondentů z Baltimoru (Swartz et al., 

2000). 

Studie Breslau et al. (2003) se snažila zjistit, zda je prognóza migrény u jedinců 

s depresí jiná než u osob bez deprese, nebo jestli se liší frekvence migrenózních 

záchvatů u osob trpících depresí a osob bez deprese. Tato studie byla realizována  

na reprezentativním vzorku osob různých ras a srovnatelného vzdělání a věku  

(25 až 55 let). Mezi respondenty byli jedinci trpící migrénou, osoby s jinými silnými 

bolestmi hlavy a kontrolní soubor obyvatelstva bez bolestí hlavy. Ve všech skupinách 

převažovalo ženské pohlaví. Ve skupině migreniků se projevila deprese u 42 %, u druhé 

skupiny v 36 % a kontrolní soubor vykazoval depresivní symptomatiku v 16 %. Riziko 

výskytu deprese bylo v kontrolním souboru respondentů pětkrát nižší než ve skupině 

s migrenózními bolestmi hlavy, zatímco ve skupině s jinými bolestmi hlavy 

signifikantní vztah s depresí nalezen nebyl. Přítomnost deprese neovlivňovala frekvenci 

záchvatů, trvání migrény, ani prognózu. U osob se společným výskytem migrény  

a deprese se nezvyšovala různá omezení více než u jedinců bez deprese. Z daného 

vyplývá, že vzájemný vztah mezi oběma poruchami, migrénou a depresí, je takový,  

že jedna zvyšuje riziko výskytu druhé. Vysvětlení této souvislosti může poskytnout 

studium rodinných a genetických vlivů, hormonálních aspektů apod. Pro silné bolesti 

hlavy nemigrénového původu tento vztah prokazatelný není (Breslau et al., 2003).   

Výše popsaná studie je přínosem pro klinické účely. Zjistilo se, že je zapotřebí 

vyšetřovat osoby trpící migrénou na přítomnost deprese a naopak. Přestože výskyt 

migrény u jedinců trpících depresí může ve větší míře omezovat život, výskyt deprese 

nevypovídá pro horší průběh migrény, nebo její zhoršení. Existuje farmakoterapie,  

která dokáže zlepšit současně migrénu i depresi (Marková, 2005). Úspěšná je v tomto 

případě profylaktická léčba antidepresivy (Waberžinek, 2003). 

Důležitou úlohu v ovlivnění psychického stavu při migréně mají také 

neurotransmitery, které působí na náladu i vnímání bolesti. Nedostatek serotoninu 

způsobuje poruchy nálady, úzkost, depresi, poruchy spánku nebo příjmu potravy,  

ale i migrénu. Stejně tak i dopamin ovlivňuje náladu a jeho projevy odpovídají 

prodromům migrény i vegetativnímu doprovodu (např. nevolnost, změny příjmu 

potravy, zívání). Antidopaminergní látky tyto projevy potlačují. Lidé trpící migrénou 
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mají zvýšené množství dopaminových receptorů oproti kontrolnímu souboru 

(Rasmusen, 1992).  

Je prokázána spojitost mezi migrénou a depresí, ovšem migréna je také spojena 

s generalizovanou úzkostnou poruchou, panickou poruchou a bipolární poruchou. 

Zatímco u migrény a deprese byl prokázán vzájemný vztah, že jedna porucha zvyšuje 

riziko výskytu druhé, počátek úzkosti zpravidla předchází migréně (Hutchinson, 

Peterlin, 2008). Vztah migrény a úzkostných poruch byl také prokázán ve studii 

Facchinetti, Tarabusi, Nappi (1998). 

Mnohé studie dokazují, že poruchy nálad a úzkostné poruchy jsou přibližně 

dvakrát až desetkrát rozšířenější mezi jedinci s migrénou než u běžné populace. Více 

než 25 % migreniků splňuje kritéria poruch nálady a úzkostných poruch (Buse, 

Silberstein, Manack et al., 2012).  

Epidemiologické studie Merikangas et al. a Breslau, Davis zjistily, že výskyt 

deprese, úzkostných a bipolárních poruch je u migreniků signifikantně vyšší než  

u běžné populace. Ukázalo se, že u migreniků s velkou depresivní poruchou  

a úzkostnými poruchami obvykle předcházela úzkost nástupu migrény, zatímco deprese 

obvykle následovala po začátku migrény. Ze studií vyplynulo, že mezi migrénou  

a depresí existuje vztah, kdy s jednou poruchou se zvyšuje riziko nástupu druhé. 

Merikangas et al. také potvrdil silnou asociaci mezi migrénou a úzkostnými poruchami. 

Nejsilnější vazba byla s generalizovanou úzkostnou poruchou a sociální fobií (Breslau, 

Davis, 1992; Merikangas et al., 1990). 

Mitsikostas a Thomas zkoumali klinické profily jedinců s primárními bolestmi 

hlavy, kteří zároveň trpěli poruchami nálady. Počet migreniků byl 470 a kontrolní 

soubor zdravé populace a vyrovnaného pohlaví činil 150. Ke studii byl použit 

specifický dotazník pro úzkost a depresi (Hamilton Rating Scale for Depression  

a Hamilton Anxiety Rating Scale). Průměrné skóre úzkosti a deprese bylo signifikantně 

vyšší u nemocných s migrénou (17,4 a 14,2) než u „zdravé“ populace (6,8 a 5,7). 

Frekvence záchvatů migrény, její průběh a pohlaví osob (více žen) byly korelovány  

se skórem úzkosti a deprese. Ve 3,4 % splňovaly osoby trpící migrénou kritéria vážné 

deprese nebo dystymie ve srovnání s kontrolní skupinou, která měla psychickou 

poruchu jen v 0,6 % případů. U nemocných, kteří nadužívali předepsané  

či nepředepsané léky nebo kteří měli migrénu s aurou, se zjistil rozdílný poměr vážné 

deprese, či dystymie 35 ku 17 v porovnání s kontrolním souborem respondentů. 

Výzkumníci došli k závěru, že pro jedince dlouhodobě trpící migrénou vysoké 
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frekvence záchvatovosti nebo pro nemocné trpící migrénou s aurou či osoby 

nadužívající léky, může být prospěšné psychiatrické vyšetření (Mitsikostas,  

Thomas, 1999).     

Průřezová studie McWiliams et al. podala signifikantní důkaz o souvislosti mezi 

migrénou a depresí a také mezi migrénou a úzkostí. Tato americká studie vycházela 

z počtu 3032 respondentů ve věku 25 až 74 let. Klinickým kritériím deprese vyhovovalo 

28,5 % jedinců s migrénou a pouze 12,3 % osob bez migrény. Generalizovanou 

úzkostnou poruchou trpělo 9,1 % respondentů s migrénou ve srovnání s 2,5 %  

bez migrény (McWiliams et al., 2004).   

Další studie zjistila, že u úzkostných poruch byl vztah s migrénou silnější než  

u poruch afektivních. Generalizovaná úzkostná porucha a sociální fobie se projevily 

jako poruchy s největší asociací k migréně. Ačkoli fobie byly asociovány s migrénou, 

agorafobie tento vztah neprokázala (Merikangas, 1999). 

Průzkum Breslau et al. prokázal, že celoživotní prevalence panické poruchy byla 

signifikantně vyšší u osob trpících migrénou a jinými závažnými bolestmi hlavy  

než u kontrolní skupiny (Breslau, Schultz, Stewart et al., 2001). 

Depresi a úzkost jako komorbidity migrény popisuje také česká odborná 

literatura (Mastík, 2007; Waberžinek, 2003) a zahraniční publikace (Manson, 2011; 

Wachter, Sarkady C. a L., 2007).  
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2.6 Migréna ve vztahu ke kvalitě života 

Migréna významně snižuje kvalitu života. Nemocní s migrénou mají nižší 

kvalitu života ve srovnání s kontrolním souborem nemigreniků. Tuto skutečnost 

dokazuje např. Lipton et al., který ve své studii zkoumal vliv migrény a komorbidity 

deprese na kvalitu života na výzkumném vzorku jedinců s migrénou a kontrolní skupině 

osob bez migrény. Jako měřící nástroj byl ve výzkumu použit dotazník HRQoL (kvalita 

života související se zdravím). Výsledky studie prokazují, že nemocní trpící migrénou 

mají signifikantně nižší skóry kvality života než kontrolní skupina. Dále bylo zjištěno, 

že deprese je významnou komorbiditou migrény a každá z těchto dvou poruch nezávisle 

signifikantně působí na kvalitu života (Lipton et al., 2000).  

Valade analýzou výsledků své studie zjistil, že zhoršená kvalita života 

s vyhýbavým chováním a podobnými problémy se objevuje nejen po dobu 

migrenózních záchvatů, ale i mezi nimi. Výsledné skóry kvality života byly opakovaně 

signifikantně nižší u migreniků než u osob s jiným chronickým onemocněním  

(jako je depresivní porucha, diabetes či artritida) (Valade, 2000).  

Skutečnost, že migréna negativně narušuje kvalitu života, popisuje také mnohá 

odborná literatura (Donáth, 2003; Hamelsky, Lipton, 2006; Hutchinson, Peterlin, 2008; 

Kotas et al., 2001; Manson, 2011; Wachter, Sarkady C. a L., 2007 a další).  

Negativní narušení kvality života při určitém onemocnění prokázalo i měření  

s dotazníkem WHOQOL-BREF, který byl použit pro účely tohoto výzkumného šetření 

(viz podkapitola „Metoda výzkumného šetření“). Provedené šetření mezi výběrovým 

souborem běžné populace a skupinou nemocných využívajících zdravotní péči 

(objektivní kritérium) prokázalo významně nižší skóry kvality života v oblasti fyzické, 

psychické a sociální u osob v lékařské péči.  Obě skupiny byly posléze také rozděleny 

dle subjektivního kritéria, zda se považují za „nemocné“ nebo „zdravé“. Bylo zjištěno, 

že aktuálně zhoršený zdravotní stav negativně ovlivňuje všechny oblasti života 

sledované dotazníkem WHOQOL-BREF (Dragomirecká, Bartoňová, 2006). 
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3 METODIKA PRÁCE 

3.1 Metoda výzkumného šetření 

Pro realizaci výzkumného šetření byl uplatněn postup kvantitativně 

orientovaného výzkumu pomocí empirické metody dotazníku. Pro účely tohoto 

výzkumného šetření byly použity čtyři standardizované dotazníky. Jednalo se  

o dotazník MIDAS, BDI-II, BAI a WHOQOL-BREF (viz níže). Tyto dotazníky byly 

doplněny o základní demografické údaje (věk a pohlaví) pro správnou identifikaci 

souboru respondentů. Čtyři doplňující otázky určené zkoumanému souboru respondentů 

s migrénou byly koncipovány takovým způsobem, aby korespondovaly se stanovenými 

cíli výzkumného šetření. 

 

3.1.1 Dotazník MIDAS 

Autory standardizovaného dotazníku MIDAS (The Migraine Disability 

Assessment) z roku 1994 jsou profesor Richard B. Lipton a doktor Walter F. Stewart. 

V klinické praxi je stupnice MIDAS poměrně často používána pro stanovení stupně 

závažnosti migrény. Tento jednoduchý a dobře reprodukovatelný dotazník zachycuje 

počet dnů v průběhu posledních tří měsíců, kdy jedinec v důsledku bolesti hlavy nebyl 

schopen vykonávat běžné pracovní (školní), domácí a společenské aktivity. Podle 

výsledného MIDAS skóre lze kvantifikovat diskomfort života osob trpících migrénou  

a rozdělit je tak na osoby s žádným či minimálním, lehkým, středně těžkým a těžkým 

omezením. Dotazník také kvantifikuje intenzitu a frekvenci záchvatů migrény. 

Výstupem je kromě výše uvedeného zařazení nemocného do určité skupiny,  

také navrhnutý léčebný postup (Bernstein, McArdle, 2009; Mastík, 2007;  

Waberžinek, 2003).   
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3.1.2 Beckův inventář deprese BDI-II 

Standardizovaný Beckův inventář deprese BDI-II (Beck Depression Inventory) 

z roku 1996 je druhou verzí původního inventáře BDI z roku 1961. Byl vytvořen 

Aaronem T. Beckem a spolupracovníky, aby korespondoval se čtvrtou revizí DSM-IV 

(Diagnostický a statistický manuál duševních poruch) vydanou Americkou 

psychiatrickou asociací. Obsahuje celkem 21 položek hodnotících projevy depresivity  

a její závažnost během dvoutýdenního časového rámce. Položky jsou hodnoceny  

na čtyřstupňové Likertově škále 0 až 3 body. Minimální skóre je 0 a maximální  

63 bodů. Psychometrické studie prokázaly vysoké ukazatele spolehlivosti a validity 

inventáře BDI-II (Sanz, García-Vera, 2009) 

3.1.3 Beckův inventář úzkosti BAI 

Beckův inventář úzkosti BAI (Beck Anxiety Inventory) je rovněž 

standardizovaný dotazník chráněný autorskými právy. Vytvořil jej, stejně jako 

předchozí inventář deprese, Aaron T. Beck se spolupracovníky v roce 1985. Hodnotí 

projevy úzkosti u dospělé populace od 17 do 80 let. Obsahuje 21 položek, které jsou 

hodnoceny na čtyřstupňové Likertově škále (vůbec, mírně – moc mě to nerušilo, středně 

– bylo to nepříjemné, ale dalo se to vydržet, vážně – stěží jsem to vydržel/a)  

od 0 do 3 bodů. Minimální skóre je 0 a maximální 63 bodů. Dotazník vykazuje dobrou 

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

3.1.4 Dotazník WHOQOL-BREF 

Standardizovaný dotazník WHOQOL-BREF byl vytvořen pracovní skupinou 

WHOQOL a vychází z definice kvality života Světové zdravotnické organizace. Jedná 

se o zkrácenou verzi původního stopoložkového instrumentu WHOQOL-100 a v praxi 

se s ním pracuje častěji. Sestává z 26 položek, z nichž 24 položek je sdruženo do čtyř 

oblastí (fyzická, psychologická, sociální oblast a prostředí) a zbývající 2 položky 

celkově hodnotí kvalitu života a zdravotní stav jedince. Všechny položky jsou 

hodnoceny na pětistupňové Likertově škále (1 až 5). Analýzy dotazníku vykázaly 

značně podobné výsledky obou faktorových struktur a také dobrou testovou reliabilitu. 

Dotazník WHOQOL-BREF byl testován v 23 zemích světa a je určen dospělé populaci 
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ve věku do 65 let. Umožňuje mezinárodní či regionální srovnání nebo také srovnání 

souborů s různými sociodemografickými charakteristikami. Nejběžněji bývá používán 

ke zjišťování rozdílů v kvalitě života u jedinců s určitou diagnózou vzhledem k běžné 

populaci. Také jej lze použít k hodnocení zdravotních a sociálních intervencí. Aigner 

(In Dragomirecká, Bartoňová, 2006) ve svých výzkumech dokázal, že hodnocení 

kvality života u nemocných s dlouhodobým tělesným onemocněním může být 

ovlivněno přítomností depresivních příznaků. Z toho vyplývá doporučení k použití 

dotazníku kvality života souběžně se škálou na měření deprese pro ucelený rozbor 

vztahu somatického onemocnění, deprese a kvality života (Dragomirecká, Bartoňová, 

2006). 

3.2 Charakteristika souboru respondentů 

Kritériem pro výběrový soubor (zkoumaný soubor, ZS) byla diagnostikovaná  

a léčená migréna a věk od 18 do 65 let. K porovnání s touto skupinou byl vybrán 

kontrolní soubor (KS) jedinců, kteří migrénou netrpí. Zkoumaný a kontrolní soubor byl 

vyrovnán co do počtu, věku a pohlaví. Průměrný věk zkoumaného souboru byl 40,3 let 

a kontrolní skupiny 40,6 let. Rozložení pohlaví v obou skupinách znázorňuje následující 

tabulka 2 a graf 1, ze kterých je patrné, že zástupců mužského pohlaví bylo o poznání 

méně.  
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Tabulka 2. Pohlaví respondentů 

POHLAVÍ 

RESPONDENTŮ 

ZS KS CELKEM 

n % n % n % 

MUŽI 22 8,5 25 9,6 47 18,1 

ŽENY 108 41,5 105 40,4 213 81,9 

CELKEM 130 50 130 50 260 100 

 

ZS   zkoumaný soubor 

KS   kontrolní soubor 

n   absolutní četnost 
%   relativní četnost 

 

 

 

Graf 1. Pohlaví respondentů 
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Průměrná délka léčby migrény u zkoumaného souboru činila 10 let. Délka trvání 

migrény byla různá, jak je patrné z níže uvedené tabulky 3 a grafu 2. Průměrná délka 

trvání potíží činila 18 let.   

 

Tabulka 3. Délka trvání migrény u zkoumaného souboru  

DÉLKA 

TRVÁNÍ 

MIGRÉNY  

(ZS) 

ABSOLUTNÍ 

ČETNOST 

RELATIVNÍ 

ČETNOST 

(%) 

KUMULATIVNÍ 

ABSOLUTNÍ 

ČETNOST 

KUMULATIVNÍ 

RELATIVNÍ 

ČETNOST (%) 

0 - 5 let 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 71,5 

nad 21 37 28,5 130 100 

CELKEM 130 100   

 

ZS   zkoumaný soubor 

 

 

 

Graf 2. Délka trvání migrény u zkoumaného souboru 
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3.3 Organizace výzkumného šetření 

Výzkumnému šetření předcházelo stanovení cílů a hypotéz práce. Pro získání 

reprezentativního výběrového vzorku osob trpících migrénou byla zvolena metoda 

prostého záměrného výběru. Standardizované dotazníky byly distribuovány  

v neurologických ambulantních zařízeních Jihomoravského a Olomouckého kraje a byly 

určeny pouze pro osoby léčící se s diagnózou „migréna“ ve věku 18 až 65 let. Pokud 

respondent v úvodu dotazníku uvedl, že se s migrénou neléčí, byl z výběrového souboru 

vyřazen. Samotné distribuci předcházelo podání písemné žádosti o udělení souhlasu 

s výzkumným šetřením k diplomové práci.  

Kontrolní soubor respondentů ze stejných krajů byl získán metodou prostého 

náhodného výběru z běžné populace. Kritériem pro zařazení jedince do výzkumného 

šetření bylo, že se neléčí a nikdy v minulosti neléčil s migrénou nebo pro bolesti hlavy. 

Druhým kritériem byl věk od 18 do 65 let. V případě, že respondent nesplňoval některé 

z těchto kritérií, byl ze souboru vyřazen.  

Probandi byli seznámeni s povahou a účelem výzkumného šetření. Nechyběly 

srozumitelné pokyny pro vyplnění dílčích částí. Od každého respondenta byl získán 

informovaný souhlas. Anonymita byla zajištěna uzavřeným boxem, který sloužil  

pro vkládání vyplněných dotazníků.  

Distribuce dotazníků probíhala od 10. prosince 2012 do 8. března 2013.  

Do neurologických ambulancí bylo rozšířeno celkem 200 dotazníků. Návratnost činila 

78 % (156 dotazníků). V důsledku neúplného vyplnění či nesplnění kritérií pro výběr 

bylo nutné 26 dotazníků ze zkoumaného vzorku vyřadit. Mezi kontrolní soubor 

respondentů bylo distribuováno rovněž celkem 200 dotazníků. Návratnost byla 95 % 

(190 dotazníků). V důsledku neúplného vyplnění či nesplnění kritérií pro výběr bylo 

vyřazeno celkem 27 dotazníků a ze zbývajících 163 dotazníků bylo prostým náhodným 

výběrem vybráno 130 dotazníků. 
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3.4 Zpracování dat 

Ke statistickému zpracování získaných dat posloužil program Microsoft Office 

Excel 2007. Pro zjištění vzájemných vztahů mezi jednotlivými proměnnými byla 

použita funkce Pearsonův korelační koeficient pro metrická data. K ověření hladin 

významnosti rozdílů mezi naměřenými veličinami posloužila statistická funkce 

Studentův t-test (Chráska, 2007).   
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4 VÝSLEDKY 

4.1 Interpretace výsledků k cíli 1 a hypotéze 1 

Cíl 1  Zjistit, do jaké míry migréna narušuje psychický stav člověka.  

H01 Očekávám, že mezi závažností migrenózních atak a mírou narušení 

psychické vyrovnanosti neexistuje signifikantní pozitivní vztah. 

HA1 Očekávám, že mezi závažností migrenózních atak a mírou narušení 

psychické vyrovnanosti existuje signifikantní pozitivní vztah. 

 

Pro splnění cíle 1 byl použit standardizovaný dotazník MIDAS a položka vlastní 

konstrukce. Kromě výsledné korelace byly k první interpretaci vytvořeny 2 níže 

uvedené tabulky a grafy.  

 

Tabulka 4. MIDAS skóre – stupeň závažnosti migrény u zkoumaného souboru 

MIDAS 

SKÓRE 

(ZS) 

ABSOLUTNÍ 

ČETNOST 

RELATIVNÍ 

ČETNOST 

(%) 

KUMULATIVNÍ 

ABSOLUTNÍ 

ČETNOST 

KUMULATIVNÍ 

RELATIVNÍ 

ČETNOST (%) 

STUPEŇ I 20 15,4 20 15,4 

STUPEŇ II 17 13,1 37 28,5 

STUPEŇ III 35 26,9 72 55,4 

STUPEŇ IV 58 44,6 130 100 

CELKEM 130 100   

 

ZS   zkoumaný soubor 

stupeň I   žádné nebo minimální omezení (lehká migréna) 

stupeň II  mírné omezení (středně těžká migréna) 

stupeň III  střední omezení (těžká migréna) 

stupeň IV  vážné omezení (velmi těžká migréna) 
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Graf 3. MIDAS skóre – stupeň závažnosti migrény u zkoumaného souboru 
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stupeň I   žádné nebo minimální omezení (lehká migréna) 
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stupeň III  střední omezení (těžká migréna) 
stupeň IV  vážné omezení (velmi těžká migréna) 

%  relativní četnost 
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Tabulka 5. Narušení psychického stavu u zkoumaného souboru 

NARUŠENÍ 

PSYCHICKÉHO 

STAVU (ZS) 

ABSOLUTNÍ ČETNOST 
RELATIVNÍ ČETNOST 

(%) 

A 5 3,9 

B 28 21,5 

C 10 7,7 

D 62 47,7 

E 25 19,2 

CELKEM 130 100 

 
ZS   zkoumaný soubor 

A  migréna vůbec nenarušuje psychický stav 

B  migréna spíše nenarušuje psychický stav 

C  migréna ani nenarušuje ani narušuje psychický stav 

D  migréna spíše narušuje psychický stav 

E  migréna zcela narušuje psychický stav 

 

 

 

Graf 4. Narušení psychického stavu u zkoumaného souboru 
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Dotazovaní respondenti trpící migrénou měli subjektivně zhodnotit, do jaké míry 

migréna narušuje jejich psychický stav (položka vlastní konstrukce). Měli označit jednu 

možnost na pětistupňové Likertově škále (A – migréna vůbec nenarušuje můj psychický 

stav až E – migréna zcela narušuje můj psychický stav). Z tabulky 5 a grafu 4 je patrné, 

že necelá polovina zkoumaného souboru migreniků (47,7 %) označila odpověď,  

že migréna spíše narušuje psychický stav. Úplné narušení psychického stavu pociťovalo 

19,2 % dotázaných. To, zda má migréna statisticky významný negativní vliv na hladinu 

psychické vyrovnanosti jedince, odkrývají následující výsledky výzkumného šetření.  

 

Výsledná korelace 

Ke zjištění vztahu mezi subjektivní mírou narušení psychického stavu jedinců 

trpících migrénou a mezi hodnotami dotazníku MIDAS byl použit Pearsonův korelační 

koeficient. Výsledné r = 0,36. Tato hodnota je signifikantní na α 0,0005. Jelikož r > 0,297, 

lze konstatovat, že mezi výše uvedenými veličinami existuje signifikantní pozitivní 

vztah. Čím vyšší je závažnost migrenózních záchvatů, tím vyšší je narušení psychické 

vyrovnanosti. 

Předpoklad o existenci statisticky významného vztahu mezi mírou narušení 

psychické vyrovnanosti a závažností migrenózních atak byl potvrzen. 

 

Cíl 1 byl splněn, byla potvrzena a přijata alternativní hypotéza HA1 a byla 

zamítnuta nulová hypotéza H01. 
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4.2 Interpretace výsledků k cíli 2 a hypotéze 2 

Cíl 2   Zjistit, zda existuje vztah mezi migrénou a depresivitou. 

H02 Předpokládám, že mezi mírou depresivity zjištěnou dotazníkem BDI-II  

a závažností migrenózních atak zjištěnou dotazníkem MIDAS neexistuje 

signifikantní pozitivní vztah. 

HA2  Předpokládám, že mezi mírou depresivity zjištěnou dotazníkem BDI-II  

a závažností migrenózních atak zjištěnou dotazníkem MIDAS existuje 

signifikantní pozitivní vztah. 

 

Pro splnění cíle 2 byly použity standardizované dotazníky MIDAS a BDI-II. 

K interpretaci výsledků k cíli 2 byla vytvořena níže uvedená tabulka 6 a graf 5 

znázorňující výsledné skóre standardizovaného dotazníku BDI-II u zkoumaného 

souboru respondentů trpících migrénou. K cíli se váže také tabulka 4 a graf 3 

znázorňující výsledné skóre dotazníku MIDAS.   

 

Tabulka 6. BDI-II skóre – stupeň závažnosti deprese u zkoumaného souboru 

BDI-II 

SKÓRE  

(ZS) 

ABSOLUTNÍ 

ČETNOST 

RELATIVNÍ 

ČETNOST 

(%) 

KUMULATIVNÍ 

ABSOLUTNÍ 

ČETNOST 

KUMULATIVNÍ 

RELATIVNÍ 

ČETNOST (V 

%) 

MINIMÁLNÍ 62 47,7 62 47,7 

MÍRNÁ 21 16,2 83 63,9 

STŘEDNÍ 34 26,1 117 90 

TĚŽKÁ 13 10 130 100 

CELKEM 130 100   

 
ZS   zkoumaný soubor  

minimální  minimální projevy deprese 

mírná   mírná deprese 

střední   středně těžká deprese 
těžká   těžká deprese 
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Graf 5. BDI-II skóre – stupeň závažnosti deprese u zkoumaného souboru 

ZS   zkoumaný soubor  

minimální  minimální projevy deprese 

mírná   mírná deprese 

střední   středně těžká deprese 

těžká   těžká deprese 
%  relativní četnost 

 

Tabulka 6 a graf 5 představuje závažnost depresivní symptomatologie  

u zkoumaného souboru migreniků. Z tabulky a grafu je patrné, že téměř polovina 

dotázaných nevykazovala žádné nebo prožívala jen minimální projevy deprese  

62 (47,7 %). Mírná deprese postihla 21 (16,2 %) migreniků. Středně těžkou depresí 

trpělo 34 (26,1 %) respondentů a známky těžké depresivní epizody mělo 13 (10 %) 

respondentů.  
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Výsledná korelace 

Ke zjištění vztahu mezi hodnotami MIDAS a BDI-II  byl použit Pearsonův 

korelační koeficient pro metrická data. Výsledné r = 0,3. Tato hodnota je signifikantní 

na α 0,0005. Jelikož r > 0,297, lze konstatovat, že existuje signifikantní pozitivní vztah 

mezi mírou depresivity zjištěnou dotazníkem BDI-II a závažností migrenózních 

záchvatů zjištěnou dotazníkem MIDAS. Se zvyšující se závažností migrenózních atak 

roste závažnost deprese. 

Výše uvedený předpoklad o existenci statisticky významného vztahu mezi mírou 

depresivity a závažností migrenózních atak byl potvrzen. 

 

Cíl 2 byl splněn, byla potvrzena a přijata alternativní hypotéza HA2 a byla 

zamítnuta nulová hypotéza H02. 
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4.3 Interpretace výsledků k cíli 3 a hypotéze 3 

Cíl 3  Zjistit, zda existuje souvislost mezi migrénou a úzkostí. 

H03 Očekávám, že mezi mírou úzkosti zjištěnou dotazníkem BAI a závažností 

migrenózních záchvatů zjištěnou dotazníkem MIDAS neexistuje 

signifikantní pozitivní vztah. 

HA3 Očekávám, že mezi mírou úzkosti zjištěnou dotazníkem BAI a závažností 

migrenózních záchvatů zjištěnou dotazníkem MIDAS existuje 

signifikantní pozitivní vztah. 

 

Pro splnění cíle 3 byly použity standardizované dotazníky MIDAS a BAI. K cíli 

byla vytvořena následující tabulka 7 a graf 6 znázorňující výsledné skóre 

standardizovaného Beckova inventáře úzkosti (BAI) u zkoumaného souboru 

respondentů trpících migrénou. K cíli se váže také tabulka 4 a graf 3 znázorňující 

výsledné skóre dotazníku MIDAS.   

 

Tabulka 7. BAI skóre – stupeň závažnosti úzkosti u zkoumaného souboru 

BAI 

SKÓRE  

(ZS) 

ABSOLUTNÍ 

ČETNOST 

RELATIVNÍ 

ČETNOST 

(%) 

KUMULATIVNÍ 

ABSOLUTNÍ 

ČETNOST 

KUMULATIVNÍ 

RELATIVNÍ 

ČETNOST (%) 

MÍRNÁ 84 64,6 84 64,6 

STŘEDNÍ 31 23,9 115 88,5 

VYSOKÁ 15 11,5 130 100 

CELKEM 130 100   

 

ZS   zkoumaný soubor 

mírná   žádné nebo mírné projevy úzkosti 

střední   střední závažnost potíží 
vysoká   vysoká závažnost potíží 
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Graf 6. BAI skóre – stupeň závažnosti úzkosti u zkoumaného souboru 

ZS   zkoumaný soubor 

mírná   žádné nebo mírné projevy úzkosti 

střední   střední závažnost potíží 

vysoká   vysoká závažnost potíží 

%  relativní četnost 

 

Z tabulky 7 a grafu 6 je patrné, že nadpoloviční většina respondentů 84 (64,6 %) 

byla bez potíží nebo trpěla jen mírnými projevy úzkosti. Střední závažnost potíží byla 

zaznamenána u 31 (23,9 %) dotázaných a vysokou závažnost úzkostných projevů udalo 

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

 

Výsledná korelace   

K porovnání hodnot MIDAS a BAI byl použit Pearsonův korelační koeficient. 

Výsledný koeficient r = 0,134. Tato hodnota je signifikantní na α 0,1. Jelikož r > 0,118, 

lze konstatovat, že mezi závažností migrenózních atak měřenou dotazníkem MIDAS  

a mírou úzkosti měřenou inventářem BAI existuje signifikantní pozitivní vztah. 

S rostoucí závažností migrenózních záchvatů se zvyšuje hladina úzkosti.  

Výše uvedený předpoklad o existenci statisticky významného vztahu mezi 

závažností migrenózních záchvatů a mírou úzkosti byl potvrzen. 

 

Cíl 3 byl splněn, byla potvrzena a přijata alternativní hypotéza HA3 a byla 

zamítnuta nulová hypotéza H03. 
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4.4 Interpretace výsledků k cíli 4 a hypotéze 4 

Cíl 4  Zjistit kvalitu života osob trpících migrénou. 

H04 Předpokládám, že mezi mírou kvality života zjištěnou dotazníkem 

WHOQOL-BREF a závažností migrenózních záchvatů zjištěnou 

dotazníkem MIDAS neexistuje signifikantní negativní vztah. 

HA4 Předpokládám, že mezi mírou kvality života zjištěnou dotazníkem 

WHOQOL-BREF a závažností migrenózních záchvatů zjištěnou 

dotazníkem MIDAS existuje signifikantní negativní vztah. 

 

Pro splnění cíle 4 byly použity standardizované dotazníky MIDAS a WHOQOL-

BREF. K interpretaci výsledků k cíli 4 byla vytvořena následující tabulka 8 znázorňující 

průměrné hodnoty prvních 2 položek (Q1, Q2) dotazníku kvality života WHOQOL-

BREF. K cíli se pojí také tabulka 4 a graf 3 znázorňující výsledné skóre dotazníku 

MIDAS.   

 

Tabulka 8. Průměrné hodnoty Q1 a Q2 u zkoumaného souboru 

 

ZS 
POPULAČNÍ 

NORMA 

HRANIČNÍ 

HODNOTY 

n1   1 n2   2 min max 

Q1 130 3,3 310 3,8 1 5 

Q2 130 2,8 310 3,7 1 5 

 
Q1   kvalita života (1 – velmi špatná, 2 – špatná, 3 – ani špatná ani dobrá, 4 – dobrá, 5 – 

velmi dobrá)  

Q2   spokojenost se zdravím (1 – velmi nespokojen/a, 2 – nespokojen/a, 3 – ani spokojen/a 
ani nespokojen/a, 4 – spokojen/a, 5 – velmi spokojen/a)   

ZS   zkoumaný soubor 

n1   absolutní četnost respondentů zkoumaného souboru 

  1   průměrné hodnoty Q1, Q2 u zkoumaného souboru 

n2   absolutní četnost respondentů populační normy 

  2   průměrné hodnoty Q1, Q2 u populační normy 

min   minimální hodnota Q1, Q2 

max   maximální hodnota Q1, Q2 
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V tabulce 8 jsou znázorněny výsledné průměrné hodnoty prvních dvou položek 

Q1, Q2 z dotazníku WHOQOL-BREF u zkoumaného souboru respondentů. Položka Q1 

se dotazovala na subjektivní zhodnocení kvality života a položka Q2 zjišťovala 

subjektivní spokojenost se zdravím. Položky byly hodnoceny na pětistupňové Likertově 

škále 1 až 5, kde platí vztah: čím vyšší hodnota, tím vyšší spokojenost s kvalitou života 

a se zdravotním stavem. Z tabulky je patrné, že obě položky jsou u migreniků nižší než 

hodnoty populační normy stanovené v publikaci Dragomirecké a Bartoňové (2006). 

Značný rozdíl lze pozorovat u položky Q2. Průměrná hodnota populační normy pro tuto 

otázku je 3,7 a zkoumaného souboru 2,8. U položky Q1 se ukázalo, že skupina jedinců 

trpících migrénou udávala odpovědi v průměru 3,3 a stanovená průměrná populační 

norma je 3,8.  

 

Výsledné korelace 

Ke zjištění vztahu mezi hodnotami MIDAS a položkou Q1 v dotazníku 

WHOQOL-BREF byl použit Pearsonův korelační koeficient pro metrická data. 

Výsledné r  = - 0,237. Tato hodnota je signifikantní na α 0,005. Jelikož r > - 0,234,  

lze konstatovat, že existuje signifikantní negativní vztah mezi položkou Q1 zjištěnou 

dotazníkem WHOQOL-BREF a závažností migrenózních záchvatů zjištěnou 

dotazníkem MIDAS. Se zvyšující se závažností migrenózních atak se snižuje 

subjektivní hodnocení kvality života.  

Ke zjištění vztahu mezi hodnotami MIDAS a položkou Q2 v dotazníku 

WHOQOL-BREF byl rovněž použit Pearsonův korelační koeficient pro metrická data. 

Výsledné r  = - 0,243. Tato hodnota je signifikantní na α 0,005. Jelikož r > - 0,234,  

lze konstatovat, že existuje signifikantní negativní vztah mezi položkou Q2 zjištěnou 

dotazníkem WHOQOL-BREF a závažností migrenózních záchvatů zjištěnou 

dotazníkem MIDAS. Se zvyšující se závažností migrenózních atak se snižuje 

subjektivní spokojenost se zdravím.  
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Poslední korelace zjišťovala vztah mezi hodnotami MIDAS a WHOQOL-BREF. 

Výsledné r  = - 0,23. Tato hodnota je signifikantní na α 0,01. Jelikož r > - 0,212,  

lze konstatovat, že existuje signifikantní negativní vztah mezi kvalitou života zjištěnou 

dotazníkem WHOQOL-BREF a závažností migrenózních záchvatů zjištěnou 

dotazníkem MIDAS. Se zvyšující se závažností migrenózních atak se snižuje kvalita 

života. Výše uvedený předpoklad o existenci signifikantního negativního vztahu mezi 

mírou kvality života a závažností migrenózních záchvatů byl potvrzen. 

 

Cíl 4 byl splněn, byla potvrzena a přijata alternativní hypotéza HA4 a byla 

zamítnuta nulová hypotéza H04. 
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4.5 Interpretace výsledků k cíli 5 a hypotéze 5 

Cíl 5  Zjistit rozdíly v míře depresivity, úzkosti a kvality života  

u zkoumaného a kontrolního souboru respondentů. 

H05 Očekávám, že zkoumaný soubor respondentů nemá signifikantně vyšší 

míru deprese než kontrolní soubor respondentů. 

HA5 Očekávám, že zkoumaný soubor respondentů má signifikantně vyšší 

míru deprese než kontrolní soubor respondentů. 

 

Pro splnění cíle 5 a ověření hypotézy 5 byl použit standardizovaný dotazník 

BDI-II. K interpretaci výsledků byla vytvořena tabulka 9, graf 7 a graf 8.  

  

Tabulka 9. BDI-II skóre – srovnání zkoumaného a kontrolního souboru 

BDI-II SKÓRE 

(SROVNÁNÍ ZS 

A KS) 

ZS KS CELKEM 

n % n % n % 

MINIMÁLNÍ 62 23,8 90 34,6 152 58,4 

MÍRNÁ 21 8,1 26 10 47 18,1 

STŘEDNÍ 34 13,1 9 3,5 43 16,6 

TĚŽKÁ 13 5 5 1,9 18 6,9 

CELKEM 130 50 130 50 260 100 

 

minimální  minimální projevy deprese 

mírná   mírná deprese 
střední   středně těžká deprese 

těžká   těžká deprese 

ZS   zkoumaný soubor 

KS   kontrolní soubor 

n   absolutní četnost 

%  relativní četnost 
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Graf 7. BDI-II skóre – srovnání zkoumaného a kontrolního souboru 

minimální  minimální projevy deprese 

mírná   mírná deprese 

střední   středně těžká deprese 

těžká   těžká deprese 

ZS   zkoumaný soubor 

KS   kontrolní soubor 

%  relativní četnost 

 

Tabulka 9 a graf 7 představuje závažnost depresivní symptomatologie  

u zkoumaného souboru migreniků ve srovnání s kontrolním souborem „nemigreniků“. 

Z tabulky a grafu je patrné, že více než polovina všech dotázaných (58,4 %) 

nevykazovala žádné nebo prožívala jen minimální projevy deprese. Zároveň lze 

konstatovat, že střední a těžká depresivní epizoda postihla více jedinců trpících 

migrénou ve srovnání s kontrolním souborem (18,1 % ve srovnání s 5,4 %). Mírnou 

depresi trpělo 18,1 % všech respondentů. 
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Graf 8. Průměrné hodnoty BDI-II – srovnání zkoumaného a kontrolního souboru 

ZS   zkoumaný soubor 

KS   kontrolní soubor 

 

Graf 8 znázorňuje průměrné hodnoty BDI-II skórů u zkoumaného a kontrolního 

souboru respondentů. Z grafu je na první pohled patrné, že zkoumaný soubor migreniků 

měl vyšší průměrné hodnoty BDI-II než kontrolní skupina jedinců z běžné populace. 

Jelikož platí vztah: čím vyšší skóre BDI-II, tím vyšší deprese, lze z výsledků říci,  

že zkoumaný soubor má vyšší míru deprese než kontrolní soubor. K potvrzení 

signifikantnosti tohoto vztahu byl použit oboustranný Studentův t-test s rovností 

rozptylu (viz níže). 

 

Výsledný t-test 

Pro statistické porovnání výsledků naměřených průměrných hodnot BDI-II 

skórů u zkoumaného a kontrolního souboru byl použit oboustranný Studentův t-test 

s rovností rozptylu. Výsledná hodnota je signifikantní na hladině významnosti  

p = 0,000. Potvrdil se předpoklad, že rozdíl průměrů u dvou výběrů je statisticky 

významný. Zkoumaný soubor respondentů trpících migrénou má signifikantně vyšší 

míru deprese než kontrolní soubor. 

 

Byla potvrzena a přijata alternativní hypotéza HA5 a byla zamítnuta nulová 

hypotéza H05. 
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4.6 Interpretace výsledků k cíli 5 a hypotéze 6 

Cíl 5  Zjistit rozdíly v míře depresivity, úzkosti a kvality života  

u zkoumaného a kontrolního souboru respondentů. 

H06 Předpokládám, že zkoumaný soubor respondentů nemá signifikantně 

vyšší míru úzkosti než kontrolní soubor respondentů. 

HA6 Předpokládám, že zkoumaný soubor respondentů má signifikantně vyšší 

míru úzkosti než kontrolní soubor respondentů. 

 

Pro splnění cíle 5 a ověření hypotézy 6 byl použit standardizovaný dotazník 

BAI. K interpretaci výsledků byla vytvořena tabulka 10 a grafy 9 a 10. 

 

Tabulka 10. BAI skóre – srovnání zkoumaného a kontrolního souboru 

BAI SKÓRE 

(SROVNÁNÍ ZS 

A KS) 

ZS KS CELKEM 

n % n % n % 

MÍRNÁ  84 32,3 119 45,8 203 78,1 

STŘEDNÍ 31 11,9 10 3,8 41 15,7 

VYSOKÁ 15 5,8 1 0,4 16 6,2 

CELKEM 130 50 130 50 260 100 

 
mírná   žádné nebo mírné projevy úzkosti 

střední   střední závažnost potíží 

vysoká   vysoká závažnost potíží 

ZS   zkoumaný soubor 

KS   kontrolní soubor 

n   absolutní četnost 

%   relativní četnost 
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Graf 9. BAI skóre – srovnání zkoumaného a kontrolního souboru 

mírná   žádné nebo mírné projevy úzkosti 

střední   střední závažnost potíží 

vysoká   vysoká závažnost potíží 
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Z tabulky 10 a grafu 9 je patrné, že celých 203 (78,1 %) respondentů obou 

skupin netrpělo nebo trpělo jen mírnou formou úzkostné poruchy. Zbývajících  

57 (21,9 %) jedinců prožívalo střední nebo závažnou úzkost. Na první pohled je patrné,  

že střední a vysokou závažnost potíží udalo více jedinců trpících migrénou ve srovnání  

s respondenty kontrolní skupiny (17,7 % ve srovnání s 4,2 %). Lze konstatovat,  

že existuje souvislost mezi migrénou a úzkostí (viz podkapitola „Interpretace  

k cíli 3 a hypotéze 3“) a že zkoumaný soubor respondentů vykazoval vyšší míru úzkosti  

než kontrolní soubor. K  potvrzení signifikantnosti tohoto vztahu byly výsledné 

průměrné hodnoty dotazníku BAI srovnány pomocí oboustranného Studentova t-testu 

s rovností rozptylu (viz níže).  

  

0% 

5% 

10% 

15% 

20% 

25% 

30% 

35% 

40% 

45% 

50% 

ZS KS ZS KS ZS KS 

MÍRNÁ STŘEDNÍ VYSOKÁ 

32,3% 

45,8% 

11,9% 

3,8% 5,8% 

0,4% 

BAI SKÓRE - SROVNÁNÍ ZS A KS 

MÍRNÁ ZS 

MÍRNÁ KS 

STŘEDNÍ ZS 

STŘEDNÍ KS 

VYSOKÁ ZS 

VYSOKÁ KS 



70 
 

 

 

Graf 10. Průměrné hodnoty BAI – srovnání zkoumaného a kontrolního souboru 

ZS   zkoumaný soubor 

KS   kontrolní soubor 

 

Graf 10 znázorňuje průměrné skóry Beckova inventáře úzkosti (BAI)  

u zkoumaného a kontrolního souboru respondentů. Na první pohled je patrné,  

že zkoumaný soubor jedinců trpících migrénou měl dvakrát vyšší průměrné hodnoty  

než kontrolní soubor běžné populace. Předběžně tedy lze konstatovat, že zkoumaný 

soubor trpěl úzkostnými poruchami ve větší míře než kontrolní skupina. K potvrzení 

signifikantnosti tohoto vztahu byl použit oboustranný Studentův t-test s rovností 

rozptylu (viz níže).   

 

Výsledný t-test 

Pro statistické porovnání výsledků naměřených průměrných hodnot BAI skórů  

u zkoumaného a kontrolního souboru byl použit oboustranný Studentův t-test s rovností 

rozptylu. Výsledná hodnota je signifikantní na hladině významnosti p = 0,000. Potvrdil 

se předpoklad, že rozdíl průměrů u dvou výběrů je statisticky významný. Zkoumaný 

soubor respondentů trpících migrénou má signifikantně vyšší míru úzkosti než kontrolní 

soubor. 

 

Byla potvrzena a přijata alternativní hypotéza HA6 a byla zamítnuta nulová 

hypotéza H06. 
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4.7 Interpretace výsledků k cíli 5 a hypotéze 7 

Cíl 5  Zjistit rozdíly v míře depresivity, úzkosti a kvality života  

u zkoumaného a kontrolního souboru respondentů. 

H07  Očekávám, že zkoumaný soubor respondentů nemá signifikantně nižší 

míru kvality života než kontrolní soubor respondentů. 

HA7 Očekávám, že zkoumaný soubor respondentů má signifikantně nižší míru 

kvality života než kontrolní soubor respondentů. 

 

Pro splnění cíle 5 a ověření hypotézy 7 byl použit standardizovaný dotazník 

WHOQOL-BREF. K interpretaci výsledků byla vytvořena tabulka 11, graf 11 a graf 12. 

 

Tabulka 11. Průměrné hodnoty Q1 a Q2 – srovnání zkoumaného a kontrolního 

souboru 

WHOQOL-

BREF 

ZS KS 
POPULAČNÍ 

NORMA 

HRANIČNÍ 

HODNOTY 

n1   1 n2   2 n3   3 min max 

Q1 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 života (1 – velmi špatná, 2 – špatná, 3 – ani špatná ani dobrá, 4 – dobrá, 5 – 

velmi dobrá) 

Q2   spokojenost se zdravím (1 – velmi nespokojen/a, 2 – nespokojen/a, 3 – ani spokojen/a 

ani nespokojen/a, 4 – spokojen/a, 5 – velmi spokojen/a)  

ZS   zkoumaný soubor 

KS   kontrolní soubor 
n1   absolutní četnost respondentů zkoumaného souboru 

  1   průměrné hodnoty Q1, Q2 u zkoumaného souboru 

n2   absolutní četnost respondentů kontrolního souboru 

  2   průměrné hodnoty Q1, Q2 u kontrolního souboru 

n3   absolutní četnost respondentů populační normy 

  3   průměrné hodnoty Q1, Q2 populační normy  

min   minimální hodnota Q1, Q2 

max   maximální hodnota Q1, Q2 
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Graf 11. Průměrné hodnoty Q1 a Q2 – srovnání zkoumaného a kontrolního 

souboru 

Q1   kvalita života (1 – velmi špatná, 2 – špatná, 3 – ani špatná ani dobrá, 4 – dobrá, 5 – 
velmi dobrá) 

Q2   spokojenost se zdravím (1 – velmi nespokojen/a, 2 – nespokojen/a, 3 – ani spokojen/a 

ani nespokojen/a, 4 – spokojen/a, 5 – velmi spokojen/a)  

ZS   zkoumaný soubor 

KS   kontrolní soubor 

 

Tabulka 11 a graf 11 znázorňuje průměrné hodnoty prvních dvou položek 

dotazníku WHOQOL-BREF u zkoumaného a kontrolního souboru a také hodnoty 

populační normy. Položka Q1 se dotazovala na subjektivní zhodnocení kvality života.  

Je patrné, že průměrná hodnota této položky je nižší u jedinců trpících migrénou  

ve srovnání s kontrolním souborem respondentů (3,3 ve srovnání s 3,7). Stejně tak 

položka Q2, která se dotazovala na spokojenost se zdravím, ukázala značně nižší 

průměrné skóre u migreniků (2,8 ve srovnání s 3,5). Likertova škála je postavena  

na bázi: čím vyšší hodnoty, tím lepší kvalita života a vyšší spokojenost se zdravím.  

Lze tedy konstatovat, že zkoumaný soubor migreniků subjektivně hůře vnímá kvalitu 

života a svůj zdravotní stav ve srovnání s kontrolním souborem respondentů. Jednotlivé 

průměrné hodnoty porovnává tabulka 11 navíc s průměrnými hodnotami populační 

normy vymezenými v publikaci Dragomirecké a Bartoňové (2006). 
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Graf 12. Průměrné hodnoty WHOQOL-BREF – srovnání zkoumaného a 

kontrolního souboru 

ZS   zkoumaný soubor 

KS   kontrolní soubor 

 

Graf 12 zobrazuje průměrné hodnoty standardizovaného dotazníku WHOQOL-

BREF u zkoumaného a kontrolního souboru respondentů. Čím vyšší je skóre, tím lepší 

je kvalita života. Je patrné, že zkoumaný soubor jedinců trpících migrénou má nižší 

průměrné hodnoty WHOQOL-BREF než kontrolní skupina běžné populace  

(87,3 ve srovnání s 99,4). Předběžně lze tedy odhadovat, že výše uvedený předpoklad 

HA7 bude potvrzen. Ke zjištění signifikantnosti tohoto vztahu byl použit oboustranný 

Studentův t-test s rovností rozptylu (viz níže). 

 

Výsledný t-test 

Pro statistické porovnání výsledků naměřených průměrných hodnot WHOQOL-

BREF skórů u zkoumaného a kontrolního souboru byl použit oboustranný Studentův  

t-test s rovností rozptylu. Výsledná hodnota je signifikantní na hladině významnosti  

p = 0,000. Potvrdil se předpoklad, že rozdíl průměrů u dvou výběrů je statisticky 

významný. Zkoumaný soubor respondentů trpících migrénou má signifikantně vyšší 

míru úzkosti než kontrolní soubor. 

 

Cíl 5 byl splněn, byla potvrzena a přijata alternativní hypotéza HA7 a byla 

zamítnuta nulová hypotéza H07. 
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5 DISKUZE 

Diplomová práce je věnována vlivu migrény na psychický stav člověka. Cíleně 

je zaměřena na zkoumání vlivu migrény na depresi, úzkost a kvalitu života. Psychický 

aspekt migrény byl a je zkoumán především v zahraničí. I čeští velikáni tohoto odvětví 

se ve svých publikacích odkazují na množství zahraničních studií. V České republice 

bohužel zatím chybí relevantní vědecké výzkumy zaměřující se na psychickou stránku 

migrény. Interpretace dat výzkumného šetření odhalila mnoho zajímavých výsledků.  

Výzkumného šetření se zúčastnilo 260 respondentů obou pohlaví a vyrovnaného 

věku. Z toho 130 probandů tvořilo zkoumaný soubor osob trpících migrénou  

a 130 jedinců tvořilo kontrolní skupinu respondentů (viz tabulka 2 a graf 1). Velkou 

měrou tu převažovaly ženy, celkem tvořily 81,9 % všech respondentů. Zbývajících  

18,1 % tvořili muži. Zaměříme-li se pouze na zkoumaný soubor migreniků  

(130 probandů, 50 %), je ze zpracovaných dat patrné, že mužů bylo ve výzkumném 

šetření zhruba pětkrát méně než žen. Tato skutečnost se shoduje s mnohými výzkumy, 

které potvrdily, že migrénou trpí častěji ženy než muži, a to dvakrát až třikrát (Henry  

et al., 1992; Mastík, 2007; Sheffield, 1998; Stewart et. al., 1992; Rassmunssen et al., 

1991; Waberžinek, 2003; Wachter, Sarkady C. a L., 2007).   

Průměrný věk zkoumaného souboru respondentů trpících migrénou byl 40 let. 

Tato skutečnost koresponduje s výsledky různých studií, které uvádí, že prevalence 

migrény je nejvyšší u jedinců v produktivním věku (u žen mezi 35. až 44. rokem  

a u mužů o něco dříve) (Sheffield, 1998; Stewart et. al., 1992; Wong et al., 1995). 

Prvním cílem diplomové práce bylo zjistit, do jaké míry migréna narušuje 

psychický stav člověka. Pro jeho naplnění byl použit standardizovaný dotazník MIDAS 

a položka vlastní konstrukce. Na základě studia literatury českých a zahraničních autorů 

byla vytvořena nulová (resp. alternativní hypotéza): Očekávám, že mezi závažností 

migrenózních atak a mírou narušení psychické vyrovnanosti neexistuje (resp. existuje) 

signifikantní pozitivní vztah. Součástí výše uvedeného cíle bylo provedení korelace, 

která vyšla pozitivně na signifikantní hladině významnosti. Čím vyšší je tedy závažnost 

migrenózních záchvatů, tím vyšší je narušení psychické vyrovnanosti. Na základě 

tohoto zjištění byla přijata alternativní hypotéza a zamítnuta nulová hypotéza. Psychická 

stránka onemocnění migrénou bývá mnohdy opomíjená. Okrajově je zmíněna  
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např. v publikacích Mastík (2007), Waberžinek (2003), Wachter, Sarkady C. a L. 

(2007) apod. Podrobněji se psychické problematice onemocnění (především působení 

stresu) věnuje ve své publikaci Hubálková (1999). Také Manson (2011) shrnuje spletitý 

vztah mezi migrénou a psychikou. Skutečnost, že migréna negativně zasahuje 

psychický stav člověka, zmiňuje většina autorů zabývajících se tematikou migrény 

(Marková, 2005; Mastík, 2007; Pěničková, 2001; Sacks, 2012; Waberžinek, 2003).  

Je rovněž patrná z mnoha zahraničních studií (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). Míru narušení psychického stavu 

v průběhu migrény zkoumala ve své diplomové práci také Beranová (2011),  

která potvrdila signifikantní pozitivní vztah mezi těmito koreláty. 

Vedle výše zmíněné korelace bylo na místě zhodnotit i výsledné skóre dotazníku 

MIDAS, který představuje míru diskomfortu nemocného v souvislosti se záchvatem 

migrény. Ukázalo se, že 44,6 % respondentů zkoumaného souboru migreniků trpí 

nejzávažnějším stupněm migrény (MIDAS stupeň IV) a je tak značně omezeno  

ve vykonávání běžných aktivit. Střední omezení (MIDAS III) udalo 26,9 % 

respondentů, minimální a mírnou závažnost záchvatů migrény (MIDAS I a II) mělo 

28,5 % dotázaných (viz tabulka 4 a graf 3). Položka vlastní konstrukce se dotazovala  

na subjektivní pocit narušení psychického stavu kvůli migréně. Odpovědi, že migréna 

spíše či zcela narušuje psychický stav, označilo 66,9 % respondentů ze zkoumaného 

souboru (viz tabulka 5 a graf 4). Z výpovědí a zkušeností mnoha migreniků je známo, 

že migréna opravdu negativně zasahuje psychiku. Sacks (2012) ve své publikaci 

zveřejnil několik případů ze své klinické praxe, kdy nemocní popsali průběh svého 

záchvatu a s ním spojené negativní psychické reakce (strach, úzkost, depresi apod.).  

Druhým cílem práce bylo zjistit, zda existuje vztah mezi migrénou  

a depresivitou. K naplnění daného cíle byly použity standardizované dotazníky MIDAS 

a BDI-II. K cíli byla vytvořena nulová (resp. alternativní hypotéza): Předpokládám,  

že mezi mírou depresivity zjištěnou dotazníkem BDI-II a závažností migrenózních atak 

zjištěnou dotazníkem MIDAS neexistuje (resp. existuje) signifikantní pozitivní vztah. 

Alternativní hypotéza byla stanovena na základě studia zahraničních studií (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 odkazují i přední čeští odborníci zabývající se 

diagnostikou a léčbou migrény (Marková, 2005; Mastík, 2007; Waberžinek, 2003). 

Všechny tyto vědecké výzkumy potvrzují úzkou souvislost mezi migrénou a depresí  

a také interpretují vztahovou rovinu, že jedna porucha zvyšuje riziko výskytu druhé. 

Tato skutečnost byla potvrzena i výzkumným šetřením předložené diplomové práce. 

Výsledná korelace vyšla pozitivně na signifikantní hladině významnosti, což znamená, 

že se zvyšující se závažností migrenózních atak roste závažnost deprese. Je tedy 

prokázáno, že migréna negativně ovlivňuje psychický stav člověka a může způsobit 

nárůst depresivní symptomatiky. Tento fakt zjistila také Beranová (2011) ve své 

diplomové práci.  

Kromě výše zmíněné korelace byly vyhodnoceny i výsledné skóry 

standardizovaného dotazníku BDI-II u zkoumaného souboru migreniků. Inventář BDI-II 

zjišťuje stupeň závažnosti depresivity. Nadpoloviční většina osob, 63,9 %,  

ze zkoumaného souboru vykazovala minimální nebo mírné projevy depresivní poruchy. 

Středním a vážným stupněm deprese trpělo 36,1 % dotázaných migreniků (srovnání  

viz tabulka 6 a graf 5). Jelikož nebyla dohledána literatura, která by se zabývala 

souvislostí výsledných skórů standardizovaných dotazníků MIDAS a BDI-II, nelze 

výsledky srovnat se závěry jiných autorů. 

Třetím cílem diplomové práce bylo zjistit, zda existuje souvislost mezi 

migrénou a úzkostí. Pro splnění tohoto cíle byly použity standardizované dotazníky 

MIDAS a BAI. K cíli byla vytvořena nulová (resp. alternativní hypotéza): Očekávám, 

že mezi mírou úzkosti zjištěnou dotazníkem BAI a závažností migrenózních záchvatů 

zjištěnou dotazníkem MIDAS neexistuje (resp. existuje) signifikantní pozitivní vztah. 

Alternativní hypotéza byla stanovena na základě studia převážně zahraničních výzkumů 

(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 negativní vliv 

migrény na úzkostné projevy. I v předloženém výzkumném šetření se výslednou 

korelací potvrdil signifikantní pozitivní vztah mezi těmito jednotkami. S rostoucí 

závažností migrenózních záchvatů se tedy zvyšuje hladina úzkosti. Není tedy pochyb, 

že migréna negativně působí na psychický stav ve smyslu nárůstu úzkostných projevů. 

Tato skutečnost je zmiňována i v českých odborných publikacích (Mastík, 2007; 

Pěničková, 2001; Waberžinek, 2003). 
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Ke třetímu cíli byly také vyhodnoceny výsledné skóry Beckova inventáře 

úzkosti (BAI), který zjišťuje závažnost úzkostných potíží. Výzkumné šetření odhalilo, 

že 64,6 % respondentů zkoumaného souboru migreniků vykazovalo známky mírné 

úzkosti nebo bylo zcela bez potíží. Střední závažností potíží trpělo 23,9 % respondentů 

a závažné projevy úzkostné poruchy postihly 11,5 % migreniků (viz tabulka 7 a graf 6). 

Pro srovnání vzájemného vztahu výsledných skórů MIDAS a BAI bohužel nebyla 

dohledána relevantní literatura.   

Čtvrtým cílem diplomové práce bylo zjistit kvalitu života osob trpících 

migrénou. Pro jeho splnění byly použity standardizované dotazníky MIDAS  

a WHOQOL-BREF. K cíli byla vytvořena nulová (resp. alternativní hypotéza): 

Předpokládám, že mezi mírou kvality života zjištěnou dotazníkem WHOQOL-BREF  

a závažností migrenózních záchvatů zjištěnou dotazníkem MIDAS neexistuje  

(resp. existuje) signifikantní negativní vztah. Alternativní hypotéza vychází ze studia 

literatury českých a zahraničních autorů (Donáth, 2003; Hamelsky, Lipton, 2006; 

Hutchinson, Peterlin, 2008; Kotas et al., 2001; Lipton et al., 2000; Valade, 2000; 

Wachter, Sarkady C. a L., 2007), kteří zjistili významné snížení kvality života u osob 

trpících migrénou. Tyto výsledky korespondují s předloženým výzkumným šetřením,  

ve kterém byl vzájemnou korelací skórů MIDAS a WHOQOL-BREF odhalen 

signifikantní negativní vztah. Tato skutečnost znamená, že kvalita života se snižuje se 

zvyšující se závažností migrenózních atak. Pojem „kvalita života“ se poslední dobou 

dostává do popředí zájmu mnohých výzkumníků. Pro jeho hodnocení jsou používány 

různé nástroje, jejichž aplikace závisí na cílové skupině respondentů. Dotazník 

WHOQOL-BREF, vzhledem ke své zkrácené podobě, jasnosti, srozumitelnosti a snadné 

zhodnotitelnosti, dobře posloužil k účelům předloženého výzkumného šetření. 

Podmínkou pro zařazení osob mezi zkoumaný soubor respondentů byla diagnostikovaná 

a léčená migréna. Jednalo se tedy o jedince využívající zdravotní péči. Dragomirecká  

a Bartoňová (2006) uvádějí, že při testování tohoto konstruktu u výběrového souboru 

běžné populace a skupinou nemocných využívajících zdravotní péči, se prokázaly 

významně nižší skóry kvality života ve všech oblastech. Výsledky výzkumného šetření 

předložené diplomové páce tuto skutečnost potvrdily. 

Ke čtvrtému cíli byly zvlášť vyhodnoceny první dvě položky (Q1 a Q2) 

dotazníku WHOQOL-BREF u zkoumaného souboru (viz tabulka 8). První a druhá 

položka dotazníku se pomocí pětistupňové Likertovy škály dotazovala na subjektivní 

hodnocení kvality života a spokojenosti se zdravím. Zkoumaný soubor migreniků 
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prokázal menší subjektivní spokojenost s kvalitou života i se zdravím ve srovnání 

s průměrnými hodnotami populační normy, které uvádí Dragomirecká a Bartoňová 

(2006). Obě výsledné korelace, mezi průměrnými skóry MIDAS a Q1 a MIDAS a Q2, 

prokázaly signifikantní negativní vztah. Se zvyšující se závažností migrenózních atak  

se snižuje subjektivní hodnocení kvality života a spokojenost se zdravím. Tato zjištění 

nejsou nijak překvapivá, protože migrenici, vzhledem ke svým chronickým bolestem, 

hodnotí obecně tyto aspekty hůře, jak zmiňují i některé publikace (Berstein, McArdle, 

2009; Manson, 2011 apod.) 

Pátý cíl diplomové práce byl zaměřen na zjištění rozdílů v míře depresivity, 

úzkosti a kvality života u zkoumaného a kontrolního souboru respondentů. Pro jeho 

splnění byly použity standardizované dotazníky BDI-II, BAI a WHOQOL-BREF. K cíli 

byly na základě studia literatury českých a zahraničních autorů vytvořeny 3 nulové  

a 3 alternativní hypotézy.  

Pátá hypotéza vztahují se k cíli 5 (H05 a HA5) směřovala ke zjištění rozdílů 

v míře depresivity u zkoumaného a kontrolního souboru. Na základě studia literatury 

českých a zahraničních autorů byla stanovena tato nulová (resp. alternativní hypotéza): 

Očekávám, že zkoumaný soubor respondentů nemá (resp. má) signifikantně vyšší míru 

deprese než kontrolní soubor respondentů. K naplnění cíle a ověření hypotézy byl 

použit standardizovaný Beckův inventář deprese (BDI-II). Analýzou dat bylo zjištěno, 

že střední a těžká depresivní epizoda postihla více jedinců trpících migrénou  

ve srovnání s kontrolním souborem (18,1 % ve srovnání s 5,4 %) (viz tabulka 9 a graf 

7). Výzkumné šetření také ukázalo, že zkoumaný soubor migreniků měl vyšší průměrné 

hodnoty BDI-II než kontrolní skupina jedinců z běžné populace (viz graf 8). Za použití 

oboustranného Studentova t-testu s rovností rozptylu bylo potvrzeno, že zkoumaný 

soubor respondentů trpících migrénou měl signifikantně vyšší míru deprese  

než kontrolní soubor. Předložené výsledky korespondují se studií Breslau et al. (2003), 

která rovněž zjistila statisticky významný rozdíl v míře depresivity mezi zkoumaným  

a kontrolním souborem respondentů. Kontrolní soubor vykazoval depresivní 

symptomatiku v pouhých 16 % ve srovnání se zkoumaným souborem, u kterého  

se deprese projevila u 42 % oslovených respondentů (Breslau et al. 2003). Stejné 

srovnání zkoumaného a kontrolního souboru přinesly i jiné vědecky podložené studie 

(např. Breslau, Davis, 1992; McWiliams et al., 2004; Merikangas et al., 1990; 

Mitsikostas, Thomas, 1999). 
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Šestá hypotéza vztahující se k cíli 5 (H06 a HA6) směřovala ke zjištění rozdílů 

v míře úzkosti u zkoumaného a kontrolního souboru. Na základě studia literatury 

českých a zahraničních autorů byla stanovena tato nulová (resp. alternativní hypotéza): 

Předpokládám, že zkoumaný soubor respondentů nemá (resp. má) signifikantně vyšší 

míru úzkosti než kontrolní soubor respondentů. K naplnění cíle a verifikování hypotézy 

byl použit standardizovaný Beckův inventář úzkosti (BAI). Analýza dat prokázala,  

že střední a závažnou úzkostí trpělo více jedinců trpících migrénou ve srovnání 

s kontrolním souborem (17,7 % ve srovnání s 4,2 %) (viz tabulka 10 a graf 9). 

Výzkumným šetřením bylo také zjištěno, že zkoumaný soubor migreniků měl dvakrát 

vyšší průměrné hodnoty BAI než kontrolní skupina běžné populace (viz graf 10).  

Za použití oboustranného Studentova t-testu s rovností rozptylu bylo potvrzeno,  

že zkoumaný soubor respondentů trpících migrénou měl signifikantně vyšší míru 

úzkosti než kontrolní soubor. Předložené výsledky korespondují se studií Mitsikostas, 

Thomas (1999), která zjistila, že průměrné skóre úzkosti bylo signifikantně vyšší  

u nemocných s migrénou (17,4) než u zdravé populace (6,8). Buse, Silberstein, Manack 

et al. (2012) tvrdí, že poruchy nálad a úzkostné poruchy jsou přibližně dvakrát  

až desetkrát rozšířenější mezi jedinci s migrénou než u běžné populace. Signifikantní 

důkaz o souvislosti mezi migrénou a úzkostí prokázala také americká studie McWiliams 

et al. (2004), která zjistila, že generalizovaná úzkostná porucha postihla respondenty 

s migrénou ve větší míře než kontrolní soubor bez migrény (9,1 % ve srovnání s 2,5 %). 

Signifikantně vyšší výskyt úzkostných poruch u jedinců trpících migrénou ve srovnání 

s kontrolním souborem běžné populace zjistily také studie Breslau, Davis (1992), 

Breslau, Schultz, Stewart et al. (2001) a Merikangas et al. (1990). 

Sedmá hypotéza vztahující se k cíli 5 (H07 a HA7) směřovala ke zjištění rozdílů 

v kvalitě života u zkoumaného a kontrolního souboru. Na základě studia literatury 

českých a zahraničních autorů byla stanovena tato nulová (resp. alternativní hypotéza): 

Očekávám, že zkoumaný soubor respondentů nemá (resp. má) signifikantně nižší míru 

kvality života než kontrolní soubor respondentů. Pro splnění cíle a ověření hypotézy byl 

použit dotazník WHOQOL-BREF. Pro srovnání obou skupin respondentů byly 

vyhodnoceny celkové průměrné skóry dotazníku WHOQOL-BREF. Zjistilo se,  

že průměrné skóry zkoumaného souboru migreniků byly nižší ve srovnání s kontrolní 

skupinou běžné populace (viz graf 12). Tato skutečnost poukazuje na nižší kvalitu 

života u jedinců trpících migrenózními bolestmi hlavy. Za použití oboustranného 

Studentova t-testu s rovností rozptylu bylo potvrzeno, že zkoumaný soubor měl 
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signifikantně nižší míru kvality života než kontrolní soubor. Toto zjištění koresponduje 

např. s výzkumem Liptona et al. (2000). Jiné výzkumné šetření (Dragomirecká, 

Bartoňová 2006) provedené mezi výběrovým souborem běžné populace a skupinou 

nemocných využívajících zdravotní péči prokázalo významně nižší skóry kvality života 

ve všech oblastech sledovaných dotazníkem WHOQOL-BREF u osob v lékařské péči. 

Sníženou kvalitu života u osob léčených pro migrenózní bolesti hlavy zjistily také další 

studie (Hamelsky, Lipton, 2006; Hutchinson, Peterlin, 2008; Valade, 2000) a popisují je 

mnozí autoři ve svých odborných publikacích (např. Donáth, 2003; Kotas et al., 2001; 

Wachter, Sarkady C. a L., 2007). 

K sedmé hypotéze byly zvlášť analyzovány výsledné skóry prvních dvou 

položek dotazníku WHOQOL-BREF (Q1 a Q2), které hodnotily subjektivní kvalitu 

života a spokojenost se zdravím. Ukázalo se, že průměrné hodnoty obou položek byly 

nižší u zkoumaného souboru respondentů trpících migrénou ve srovnání s kontrolním 

souborem a populační normou (viz tabulka 11 a graf 11). Lze tedy konstatovat,  

že zkoumaná skupina migreniků hodnotí svoji kvalitu života a zdravotní stav hůře  

než kontrolní skupina osob běžné populace, což se dalo předpokládat i vzhledem k výše 

uvedenému objektivnímu srovnání. 
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ZÁVĚR 

Diplomová práce se věnovala vlivu migrény na psychický stav člověka. 

Záměrem bylo zjistit vliv migrény na depresi, úzkost a kvalitu života. Výzkumné šetření 

bylo provedeno u 260 respondentů, z toho u 130 jedinců s diagnózou migréna  

a u 130 osob „zdravé“ populace tvořící kontrolní soubor.   

Prvním cílem diplomové práce bylo zjistit, do jaké míry migréna narušuje 

psychický stav člověka. Pro splnění cíle 1 byl použit standardizovaný dotazník MIDAS 

a položka vlastní konstrukce. K tomuto cíli byla vytvořena nulová a alternativní 

hypotéza. Z výsledné korelace bylo možné potvrdit alternativní hypotézu, že mezi 

závažností migrenózních atak a mírou narušení psychické vyrovnanosti existuje 

signifikantní pozitivní vztah. Cíl 1 byl splněn, byla ověřena a přijata alternativní 

hypotéza HA1 a byla zamítnuta nulová hypotéza H01. 

Druhým cílem práce bylo zjistit, zda existuje vztah mezi migrénou  

a depresivitou. K naplnění daného cíle byly použity standardizované dotazníky MIDAS 

a BDI-II. K cíli byla vytvořena nulová a alternativní hypotéza. Výslednou korelací bylo 

zjištěno, že mezi mírou depresivity zjištěnou dotazníkem BDI-II a závažností 

migrenózních atak zjištěnou dotazníkem MIDAS, existuje signifikantní pozitivní vztah. 

Cíl 2 byl splněn, byla ověřena a přijata alternativní hypotéza HA2 a byla zamítnuta 

nulová hypotéza H02. 

Třetím cílem výzkumného šetření bylo zjistit, zda existuje souvislost mezi 

migrénou a úzkostí. Pro splnění cíle 3 byly použity standardizované dotazníky MIDAS 

a BAI. Byla vytvořena nulová a alternativní hypotéza. Z výsledné korelace vyplynulo, 

že mezi mírou úzkosti zjištěnou dotazníkem BAI a závažností migrenózních záchvatů 

zjištěnou dotazníkem MIDAS existuje signifikantní pozitivní vztah. Cíl 3 byl splněn, 

byla ověřena a přijata alternativní hypotéza HA3 a byla zamítnuta nulová hypotéza 

H03. 

Čtvrtým stanoveným cílem bylo zjistit kvalitu života osob trpících migrénou. 

Pro jeho splnění byly použity standardizované dotazníky MIDAS a WHOQOL-BREF. 

Výsledná negativní korelace potvrdila alternativní hypotézu, kdy se očekával 

signifikantní negativní vztah mezi mírou kvality života zjištěnou dotazníkem  
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WHOQOL-BREF a závažností migrenózních záchvatů zjištěnou dotazníkem MIDAS. 

Cíl 4 byl splněn, byla ověřena a přijata alternativní hypotéza HA4 a byla zamítnuta 

nulová hypotéza H04. 

Pátým cílem diplomové práce bylo zjistit rozdíly v míře depresivity, úzkosti  

a kvality života u zkoumaného a kontrolního souboru respondentů. K tomuto cíli  

se vztahovaly 3 nulové a 3 alternativní hypotézy. Pro splnění cíle 5 byly použity 

standardizované dotazníky BDI-II, BAI a WHOQOL-BREF.  

Pro statistické porovnání výsledků naměřených průměrných hodnot BDI-II 

skórů u zkoumaného a kontrolního souboru byl použit oboustranný Studentův t-test 

s rovností rozptylu. Byl prokázán statisticky významný rozdíl průměrů u dvou výběrů. 

Potvrdil se předpoklad, že zkoumaný soubor respondentů má signifikantně vyšší míru 

deprese než kontrolní soubor respondentů. Byla ověřena a přijata alternativní 

hypotéza HA5 a byla zamítnuta nulová hypotéza H05. 

Pro statistické porovnání výsledků naměřených průměrných hodnot BAI skórů  

u zkoumaného a kontrolního souboru byl použit oboustranný Studentův t-test s rovností 

rozptylu. Byl prokázán statisticky významný rozdíl průměrů u dvou výběrů. Potvrdil se 

předpoklad, že zkoumaný soubor respondentů trpících migrénou má signifikantně vyšší 

míru úzkosti než kontrolní soubor. Byla ověřena a přijata alternativní hypotéza HA6 

a byla zamítnuta nulová hypotéza H06. 

Pro statistické porovnání výsledků naměřených průměrných hodnot WHOQOL-

BREF skórů u zkoumaného a kontrolního souboru byl použit oboustranný Studentův  

t-test s rovností rozptylu. Byl prokázán statisticky významný rozdíl průměrů u dvou 

výběrů. Potvrdil se předpoklad, že zkoumaný soubor respondentů trpících migrénou má 

signifikantně nižší míru kvality života než kontrolní soubor. Cíl 5 byl splněn, byla 

ověřena a přijata alternativní hypotéza HA7 a byla zamítnuta nulová hypotéza H07. 

Diplomová práce potvrdila všechny alternativní hypotézy stanovené  

ve výzkumném šetření. Výsledky korespondují se zjištěními mnohých uznávaných 

kapacit z oblasti diagnostiky a léčby migrény (viz kapitola „Diskuze“). Závěry 

výzkumného šetření budou publikovány v recenzovaném periodiku.  

Psychická stránka onemocnění migrénou bývá často opomíjená, přestože řada 

studií potvrzuje její narušení. Je tedy nutné věnovat tomuto aspektu pozornost v rámci 

zdravotnické péče. Znalost komorbidit migrény je důležitou součástí pečlivě 

stanoveného individuálního léčebného plánu. Bylo by také přínosné vhodným  
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způsobem edukovat širokou veřejnost o tomto onemocnění pro odbourání stereotypního 

nahlížení na jedince trpící migrénou. Získané vědomosti mohou přispět k ohleduplnému 

a empatickému jednání s těmito lidmi. Na závěr nezbývá než doufat, že se postupně 

rozšíří povědomí o složitosti migrény a dojde tak k odstranění mnohých mýtů  

s ní spojených.    
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SOUHRN 

Diplomová práce se zabývá problematikou vlivu migrény na psychický stav 

člověka. Teoretická část práce sumarizuje odborné poznatky o neurologickém 

onemocnění s názvem migréna. Dále podává základní informace o dvou častých 

psychiatrických chorobách, a to sice o depresivní a úzkostné poruše. Nechybí vymezení 

kvality života a přehled dosavadních výzkumů souvisejících se zkoumanou 

problematikou. Pro účely praktické části diplomové práce bylo stanoveno 5 cílů  

a 7 hypotéz. Hlavním cílem práce bylo zjistit, do jaké míry migréna narušuje psychický 

stav jedince, dále zjistit vliv migrény na depresi, úzkost a kvalitu života a také srovnat 

zkoumaný soubor migreniků s kontrolním souborem „zdravé“ populace. Pro realizaci 

výzkumného šetření byly použity 4 standardizované dotazníky (MIDAS, BDI-II, BAI  

a WHOQOL-BREF). Cíle byly splněny a v diskuzi porovnány s výsledky jiných studií. 

Byl potvrzen negativní vliv migrény na psychický stav a kvalitu života jedince. Přesnou 

interpretaci jednotlivých výsledků lze nalézt v praktické části této práce.  

Klíčová slova 

migréna, deprese, úzkost, kvalita života  
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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-II, BAI 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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PŘÍLOHY 

Příloha 1. Dělení migrény podle Mezinárodní klasifikace bolestí hlavy 

IHS 
MKN-

10 
NÁZEV JEDNOTKY 

1 G43 Migréna 

1.1 G43.0 Migréna bez aury 

1.1.1 G43.01 Pravá menstruační migréna bez aury 

1.1.2 G43.02 Nepravá menstruační migréna bez aury 

1.1.3 G43.03 Nemenstruační migréna bez aury 

1.2 G43.1 Migréna s aurou 

1.2.1 G43.10 Typická aura s migrénou 

1.2.2 G43.10 Typická aura s nemigrenózní bolestí hlavy 

1.2.3 G43.104 Typická aura bez bolesti hlavy 

1.2.4 G43.105 Familiární hemiplegická migréna 

1.2.5 G43.105 Sporadická hemiplegická migréna 

1.2.6 G43.103 Bazilární migréna 

1.3 G43.82 Periodické syndromy v dětském věku předcházející migrénu 

1.3.1 G43.82 Cyklické zvracení 

1.3.2 G43.820 Abdominální migréna 

1.3.3 G43.821 Benigní paroxysmální vertigo v dětství 

1.4 G43.81 Retinální migréna 

1.5 G43.3 Komplikace migrény 

1.5.1 G43.3 Chronická migréna 

1.5.2 G43.2 Migrenózní status 

1.5.3 G43.3 Perzistující aura bez migrenózního infarktu 

1.5.4 G43.3 Migrenózní infarkt 

1.5.5 G40.x Migrénou spuštěný epileptický záchvat 

1.6 G43.83 Pravděpodobná migréna 

1.6.1 G43.83 Pravděpodobná migréna bez aury 

1.6.2 G43.83 Pravděpodobná migréna s aurou 

1.6.5 G43.83    Pravděpodobná chronická migréna 

 

(Mastík, 2007, s. 22-23). 
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