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UvVOD

V dnesni neustale se zrychlujici spolecnosti orientované zejména na vykonnost jedince je
problematika zavaznych a silnych bolesti hlavy velmi aktualnim tématem, kterym se
zabyva znacny pocet odbornikli. Prestoze jiz na toto téma bylo provedeno nékolik
vyzkumu, stale se objevuji nové a nové poznatky. Jelikoz migrénou sama trpim,
inspirovala mé k napsani této prace vlastni zkuSenost s prozivanim nepirijemnych stavii

béhem zachvatu migrény.

ProtoZe se migréna vyznacuje aZ nékolik desitek hodin trvajici silnou bolesti hlavy, ktera je
také Casto doprovazena nevolnosti, inavou, podrazdénim, zvySenou citlivosti na svétlo ¢i
zvuky, mize mit a ve velkém mnozstvi pfipadd také ma velky dopad na psychicky stav
¢loveka. Jedinci trpici migrénou Castokrat hovoii o snizené kvalité svého zivota a eviduje
se u nich vétsi vyskyt depresivnich a uzkostnych stavii nez u jedinc bézné populace.
A i naopak u jedincu trpicich depresemi nebo uzkostmi existuje vyssi pravdépodobnost, Ze
se u nich vyskytne zdchvat migrény. Zaroven byl popséan i silny oboustranny vztah mezi
prozivanym stresem a vznikem migrény. Jednim ze spoustécli migrény je praveé stres,
nicméné migréna miize byt zaroven silnym stresorem, jedinec se tak Casto dostava do

bludného kruhu bolesti hlavy.

Cilem teoretické ¢asti prace je popsat problematiku migrén a zamétit se na jejich vliv na
psychicky stav ¢lovéka, konkrétné na souvislost s depresi, tzkosti a stresem. Kazda
kapitola obsahuje sumarizaci poznatkii z dané oblasti. V zavéru teoretické ¢asti prace je
pozornost vénovana i dal$im vyzkumim z poslednich let, které se touto problematikou

zabyvaly.

Cilem empirické ¢asti prace je zpracovat problematiku migrény a jeji souvislosti
S depresi, uzkosti a stresem pomoci dotazniku MIDAS, ktery slouzi k zjisténi zavaznosti
bolesti hlavy a miry omezeni jedincova béZného Zivota, a sebeposuzujici skaly DASS-42
urcené pro meéfeni urovné deprese, Uzkosti a stresu. Dil¢im cilem je také zjistit, zda
existuje rozdil v mife proZivané deprese, uzkosti a stresu mezi muzZi a Zenami trpicimi

migrénou.

Bakalarska prace presahuje béZzny rozsah tohoto typu prace. Vzhledem k §ifi zvoleného
tématu, snaze zpracovat jej co nejkvalitnéji a v co nejpfesnéjSich souvislostech, povazuji

tento rozsah za odiivodnény.



TEORETICKA CAST



1 MIGRENA A JEJi SOUVISLOSTI

Hlavnim cilem této bakalaiské prace je popsat vztah mezi migrénou, stresem, depresi
a uzkosti, a proto je v prvni ¢asti prace definovan pojem migréna s dalsi s ni souvisejici

pojmy.

1.1 Historie migrény

Bolestmi hlavy se lidstvo zabyva jiz od nepaméti. NejstarSi popis migrény, ktery byl
zapsan na sumerské destiCce, pochazi jiz z doby 4 az 3 tisice let pt. n. L. Migrénu znali také
stati Egyptané, a to uz ve 2. stoleti pf. n. 1. Zabyval se ji i vyznamny tecky Iékar
Hippokrates. Prvni popis klasické migrény pochazi z roku 80 od Aretaeu z Cappadocia.
Roku 1873 byla vydana prvni publikace o migréné, kterou napsal Edward Liveing. Jako
jeden z prvnich autorii se zaméfil nejen na télesné aspekty zachvati migrény, ale i na
duSevni. Zevrubn¢ klasifikovana byla migréna poprvé v roce 1988 (Sacks, 2012;
Waberzinek, 2003). Mezinarodni organizace pro diagnostiku a 1é¢bu bolesti hlavy pak tuto
klasifikaci bolesti hlavy nékolikrat aktualizovala, naposledy v roce 2013.

Termin migréna se da interpretovat dvéma zpusoby. Prvni z nich odkazuje na fecky pojem
hemikrania, ktery udajné pouzil jiz Iékat Galén ve 2. stoleti pf. n. 1. Slovo hemi znamena
polovina a kranion lebka, doslovné tedy tento termin mizeme pielozit jako polovina hlavy.
Je tomu proto, Ze bolest ve vétSin¢ piipadl postihuje pouze polovinu hlavy. Druha
interpretace odkazuje na slovo migrare, které pochazi z latiny a znamena putovat. Pro
migrenickou bolest je totiz typické, Ze se postupné rozsifuje do celé hlavy i oblasti krku

(Wachter, Sarkady & Sarkady, 2007).

1.2 Definice migrény

Neexistuje jedina vSeobecné uznavana definice migrény. VétSina odbornikd se vsak
shodne na tom, Ze se nejedna jen o obyc¢ejnou bolest hlavy. V roce 1962 byla vyborem US
National Institute of Neurologic and Communicative Disorders and Stroke popsana jako
opakujici se bolest hlavy rtzné intenzity, frekvence a trvani, ktera casto zacina
jednostranné, miize byt doprovazena nevolnosti ¢i zvracenim a n€kdy byva chybné

povazovana za predzvést jiné nemoci (Noack & Rothrock, 1996).

Podle Bernstein a McArdle (2009, 28) je migréna ,,sloZitd neurologickd choroba, kterd

ovliviiuje vas centralni nervovy systém. “ Byva doprovazena nejen nevolnosti a zvracenim,



ale také citlivosti na svétlo ¢i zvuky, mravencenim, zvlaStnimi pocity na kizi, vizualnimi

zménami, navaly hladu, patlavou vyslovnosti a dal§imi symptomy.

Mastik (2007, 15) migrénu definuje jako ,progresivni multifaktorialni chronické

onemocnenti, vyvolané puisobenim vnitinich i zevnich faktoru.*

Podle Mezinarodni organizace pro diagnostiku a 1écbu bolesti hlavy patii migréna mezi
primarni bolesti hlavy, tedy mezi ty, u nichz pfi¢ina bolesti nema organicky zéklad.
Takova bolest tedy neni ptiznakem jiného onemocnéni, ale je chapana jako samostatna

nemoc (Waberzinek, 2003).

Bolest se nejcastéji objevuje v obdobi mezi 10. a 30. rokem Zivota, u Zen vSak az 3x ¢astéji
nez u muzi, nicméné vyskyt u postizenych mladsich 14 let je u obou pohlavi prakticky
totozny. ZvySeny vyskyt migrén u Zen je podle nckterych vyzkumii zplsoben
menstruacnim cyklem a také tim, ze Zensky mozek je nachylné;si k podrazdéni nez mozek
muzsky, a proto je citlivéjsi na chemickou fetézovou reakci, kterd migrénu spousti

(Gelabert, 2008).

Mezi nejcastéjsi spoustéci faktory migrény patii stres, nepravidelny spankovy rytmus,
nadmérné koufeni, zmény pocasi, nékteré 1éky a nékteré potraviny, jako naptiklad Cervené
vino, ur¢ité druhy syrd, fiky, citrusové plody, rajcata, kapusta, produkty z kvasnic,
sladkosti, ¢okolada, ofechy, nékteré mlééné produkty ¢i nakladané potraviny
a konzervované uzeniny. Jedinci, ktefi konzumuji pravidelné¢ velké mnozstvi kavy mohou
trpét migrénovymi zachvaty, jakmile jim hladina kofeinu v krvi klesne. Velky vliv na
rozvoj migrény ma i hormonalni kolisani, zejména pak u Zen kratce pied nebo béhem

menstruace, kdy dochazi k poklesu hladiny estrogenu (Wachter et al., 2007).

Dle vyzkumu Stovner, Zwart, Hagen, Terwindt & Pascual (2006) je prevalence migrény
Vv evropské populaci 13 % u muzl a 25,6 % u zen. Prevalence vSech typl bolesti hlavy
dosahuje u muzi az 91,6 % a u Zen 96,7 %. Tyto hodnoty maji bohuZel stale vzestupnou
tendenci. V Ceské republice prozatim nebyla provedena velka epidemiologicka studie,

podle Niedermayerové (2010) migrénou trpi ptiblizn€ 12 % ceské populace.

1.3 Patofyziologie migrény
PrestoZe byla provedena spousta vyzkumi, stdle neexistuje jednotnd teorie, ktera by

dokazala presvédciveé vysvétlit vSechna stadia migrény.
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Diive se vétilo, ze migréna je problémem cévni soustavy. Lékati hovofili o takzvané
vazodilataci, tedy jevu, kdy se cévy v mozku roztahuji a tlaéi na nervy v obliceji, na
temeni a na mozkovou plenu. Nicmén¢ tato teorie nedokazala vysvétlit pfidruzené projevy

zachvati migrény, jakymi je nevolnost ¢i aura (Bernstein & McArdle, 2008).

Migréna se také Casto projevuje v ramci rodinnych vazeb, existuji proto domnénky o jeji
dédicnosti. Protoze vSak migrénou trpi stale vice lidi, nemize byt genetika chapana jako
jedina pticina. Védci se spiSe piiklanéji k nazoru, ze nardstajici pocet jedinct trpicich
migrénou je zpisoben 1 ménicimi se zZivotnimi podminkami a stravovacimi navyky, coz se
projevuje zejména u osob majicich urcité dédicné dispozice vici spoustécim faktorim

(Waberzinek, 2003).

V souCasné¢ dobé je asi nejvice uznivana komplexni neurogenni teorie s aktivaci
trigeminovaskularniho komplexu. U pacienta, ktery ma nizky migrenézni prah nastane
pfi souhie nepiiznivych podminek (stres, meteorologické vlivy, nedostatek ¢i nadbytek
spanku, kolisani hladin hormoni béhem menstruace atd.) situace, kdy se aktivuje generator
migrény v mozkovém kmeni, ¢imZ dojde k poklesu regionidlniho mozkového prokrveni.
V piipadé€ poklesu na kritické hodnoty dochdzi ke vzniku aury, naopak u méné vyraznych
poklest aura nevznikd. Toto sniZené prokrveni vyvola vazodilataci extracerebralnich tepen
a anastomoz a zaroven dojde k aktivaci trigeminovaskularniho systému. To vede
K uvolnéni neuropeptidi, oxidu dusnatého a poklesu produkce serotoninu. Vsechny tyto
podnéty jesté vice prohlubuji vazodilataci a prohlubuji i vznik neurogenniho sterilniho

zanétu. Bolestivé vzruchy pak piechazi do oblasti 1. vétve trigeminu (tj. trojklaného nervu)

a do oblasti hornich krénich segmentt (Mastik, 2007; Waberzinek, 2003).

1.4 Vybrané typy migrény

V Mezindrodni klasifikaci nemoci MKN-10 se migréna skryvd pod koédem G43,
definovana je také v Mezinarodni klasifikaci bolesti hlavy. Migréna je natolik rozmanita
porucha, Ze tato kategorie obsahuje spoustu dal$ich skupin a podskupin, detailngji se proto
budu zabyvat pouze nejrozsifenéjSimi z nich. V této kapitole budou zminény: migréna bez
aury, migréna s aurou, chronickd migréna, menstrua¢ni migréna a vybrané komplikace

migrény.

Oficialni déleni migrény podle Mezinarodni klasifikace bolesti hlavy (ICHD-III) z roku

2013 je uvedeno v ptiloze ¢. 3.
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1.4.1 Migréna bez aury

Migréna bez aury, dfive také nazyvana jako béZna migréna, je klinickym syndromem
charakterizovanym bolestmi hlavy se specifickymi vlastnostmi a dal§imi pfidruzenymi
ptiznaky (Headache Classification Committee of the International Headache Society,
2013).

Tato migréna typicky trva 4 az 72 hodin. Je charakteristicka jednostrannou pulzujici
bolesti hlavy stfedni az zavazné intenzity, k niz byva pfidruzena snizend schopnost
vykonédvat rutinni fyzickou aktivitu a dale je spojena s nevolnosti, svétloplachosti

a precitlivélosti na zvuky (Bernstein & McArdle, 2009).

Diagnosticka Kkritéria migrény bez aury podle Mezinarodni klasifikace bolesti hlavy

(Niedermayerova, 2013) jsou nésledujici:

A. Pacient musi mit alespont 5 zachvatii migrény splitujici kritéria B - D.

B. Bolest pfi zdchvatu migrény trva 4 az 72 hodin, a to bez Zadné, anebo nedostatecné
lécby.

C. Bolest hlavy splituje alespont dvé z nasledujicich charakteristik:

e je jednostrann¢ lokalizovana

e ma pulzujici charakter

e bolest dosahuje stfedni az siln¢é intenzity

e je akcentovana fyzickou aktivitou

D. Je ptitomen alespon jeden z téchto ptiznakii:

e nevolnost a/ nebo zvraceni

o fonofobie, fotofobie

E. Bolest nebyla Iépe vystihnuta jinou z diagn6z ICHD-III.

1.4.2 Migréna s aurou

Migréna s aurou, diive nazyvand klasicka, je charakteristickd pfechodnymi fokalnimi
neurologickymi symptomy, které piedchazeji nebo doprovazeji samotnou bolest hlavy.
Tento druh migrény se vyskytuje asi v 18 % ptipadd, je tedy druhy nejcastéjsi a jiz z jejiho
nazvu vyplyva, Ze v jejim pribéhu musi byt pfitomny ptiznaky aury. JelikoZ existuje vice

typl aury, je tato migréna délena na mnoho podskupin (Waberzinek, 2003).

Proto, aby mohla byt diagnostikovana, musi byt podle Mezindrodni klasifikace bolesti

hlavy (Niedermayerova, 2013) splnéna nasledujici kritéria:
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A. Alespon dvé ataky musi spliiovat kritéria B a C.

B. Je pfitomen alesponi jeden nebo vice z téchto reverzibilnich symptomu aury:

e vizualni

e senzitivni

e feCovy a/ nebo jazykovy

e motoricky

e kmenovy

e sitnicovy

C. Jsou pritomny alespon dvé z nasledujicich charakteristik:

e alespon jeden symptom aury se rozviji postupné déle nez 5 minut, a/nebo na sebe
navazuje vice symptomu aury

e kazdy jednotlivy symptom aury trva 5 az 60 minut

e alespon jeden symptom aury je unilateralni

e aura je doprovazena nebo do 60 minut nasledovana bolesti hlavy

D. Migréna s aurou neni lépe vysvétlena jinou z diagn6z ICHD-III a byla vylou¢ena

tranzitorni ischemicka ataka.
Migréna s typickou aurou

U migrény s typickou aurou dochézi k vizualnim a senzorickym poruchdm, porucham feci
a jazyka, nedochazi vSak k motorické slabosti, neprojevuji se bazilarni ani sitnicové
symptomy. Piiznaky se vyvijeji postupné, ne vSak déle nez jednu hodinu a dalsi piiznaky
se shoduji s pfiznaky migrény s aurou. Pokud je aura doprovdzena nebo do 60 minut
nasledovéana bolesti hlavy, hovoifime o migréné s typickou aurou s bolesti. V opacném
piipadé¢ se jedna o migrénu s typickou aurou bez bolesti (Headache Classification

Committee of the International Headache Society, 2013).
Bazilarni migréna

Bazilarni migréna je dal$im typem migrény s aurou, piicemz aura je zplisobena symptomy
z poruch mozkového kmene nebo obou tylnich lalokd. Jejimi doprovodnymi pfiznaky jsou
dysartrie, vertigo, tinitus, hypakuze, diplopie, ataxie, parestézie, paraparézy a poruchy

védomi (Waberzinek, 2003).
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Hemiplegicka migréna

Hemiplegickd migréna je vzicnym typem migrény, ktery zptisobuje slabost jedné poloviny
téla, ptipadne i jeho docasnou paralyzu. Ovlivnéna byva také fe¢, objevuji se zmeény ve
vizualnim a smyslovém vnimani. Podskupinu hemiplegické migrény tvofi rodinna
hemiplegickd migréna, kdy se v ramci rodiny nachazi genetické mutace zptisobujici tento
typ migrény. Prozatim byly identifikovany mutace na tfech riznych genech (Bernstein &

McArdle, 2009).
Retinalni migréna

Podle Mastika (2007, 30) muizeme retindlni migrénu popsat jako ,, opakované ataky
monokuldrni zrakové poruchy, trvajici obvykle méné nez 60 minut“. V tomto ptipad¢ se
objevuji negativni vizualni fenomény, jakymi jsou scintilace, skotomy a piechodna slepota.
Jedna se o ataky reverzibilni, kdy mezi jednotlivymi zachvaty ma pacient naprosto

normalni oftalmologicky nélez.

1.4.3 Chronicka migréna

Pojem chronickd migréna byl do klasifikace bolesti hlavy zatfazen az roku 2003. Jedna se
0 zachvaty, které trvaji 15 a vice dni v jednom mésici po dobu alespoii 3 mésici.
Chronicka migréna se obvykle vyviji z bézné migrény bez aury a jeji zachvat trva ptiblizné

4 hodiny. Jedna se o bolest tepavého, busivého a tlakového charakteru (Mastik, 2007).

Chronicka migréna paradoxné hrozi lidem, ktefi pouzivaji 1€ky proti bolestem hlavy vice
nez 10 dni v mésici, protoze tablety jsou pii takto nadmérném pouzivani schopny

chronickou bolest hlavy samy vyvolat (Wachter et al., 2007).

1.4.4 Menstrua¢ni migréna

Menstruaéni migréna je zahrnuta az v dodatku Mezinarodni klasifikace bolesti hlavy, trpi ji
ale aZ pétina Zen, a proto bych ji v této praci rada zminila. Jeji pfesnd patofyziologie neni
znama, souvisi vSak s kolisanim hladiny hormonti béhem menstrua¢niho cyklu, zvlaste

hormonu estrogenu (Mastik, 2007).

Prevalence migrény je aZz do dospivani témét stejnd u obou pohlavi, v obdobi mezi prvni
menstruaci a menopauzou se vSak u Zen vyskytuje 2x az 3x Castéji neZ u muzl, coz
naznacuje, ze zenské hormony sehravaji znacnou roli v jejim vzniku (Barra, Dahl &

Vetvik, 2015).
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Opét rozliSujeme menstruacni migrénu s aurou a bez aury. Pro diagnostiku menstruacni
migrény musi byt splnény podminky klasifikace migrény s/bez aury a musi byt potvrzeno,
ze v nejméné tfech po sobé jdoucich cyklech se ataky migrény vyskytuji 2 dny pied az
3 dny po zacatku menstruace a zaroven nejsou piitomny v jiné dobé menstrua¢niho cyklu

(Headache Classification Committee of the International Headache Society, 2013).

1.45 Komplikace migrény
Do Mezinarodni klasifikace bolesti hlavy jsou zahrnuty i nékteré komplikace migrény, ke
kterym patfi migrendézni status, perzistujici aura bez infarktu, migrendzni infarkt

a migrénou spustény epilepticky zachvat.

Status migraenosus je stav velmi silné bolesti hlavy, ktera trva vice nez 72 hodin a spliiuje
diagnosticka kritéria pro migrénu s aurou nebo bez aury. Tyto bolesti hlavy jsou
kontinualni, mohou vSak byt pferuseny bezbolestnym intervalem zptisobenym léky nebo

spankem trvajicim maximaln¢ 12 hodin (WaberZinek, 2003).

Perzistujici aura bez infarktu spliuje pfiznaky migrény s aurou, bolest hlavy mtize trvat
i déle nez tyden a postihuje obé poloviny hlavy. Zobrazovacimi metodami mozku vSak
neni prokazan mozkovy infarkt. Naopak v ptipadé¢ migrendzniho infarktu jeden nebo vice
piiznakl aury trva vice nez hodinu a je prokazan ischemicky infarkt v mozku (Mastik,

2007).

Migréna 1 epilepsie predstavuji ptiklady zachvatovitého onemocnéni mozku. Epilepticky
zachvat muze byt vyvolan nebo doprovazen migrénou s aurou. Bolest hlavy musi splnit
diagnosticka kritéria migrény s aurou a epilepticky zachvat se musi objevit béhem aury
nebo do jedné hodiny po ni (Headache Classification Committee of the International
Headache Society, 2013).

1.5 Faze zachvatu migrény

Zachvat migrény se obvykle skldda ze 4 stadii, kterymi jsou prodromdlni faze (prodrom),
aura, faze bolesti a postdromova faze (postdrom, téz faze migrénovych dozvuki).
U kazdého ¢lovéka ma vSak zachvat migrény individualni prabéh, proto néktefi jedinci

neprozivaji vSechna uvedena stadia.

1.5.1 Féze prodromalni
Prodrom je ptedzvésti migrény, ktery nastdva v disledku chemickych zmén v mozku. Tyto

varovné signaly se zpravidla objevuji nékolik hodin az dva dny pted vypuknutim zachvatu
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a zaziva je az 60 % migrenikli. Jsou ovSem znacné individualni a spousta jedincd tyto
symptomy s bolesti hlavy viibec nespojuje, zejména tehdy, jedna-li se 0 symptomy velmi

obecné, jakymi jsou naptiklad zvySend inava nebo zivani (Mastik, 2007).

Podle ICHD-III mohou jedinci béhem prodromalni faze pocitovat symptomy hyperaktivity
nebo naopak hypoaktivity, deprese, zvySené chuti na urcité konkrétni potraviny, pocity
unavy, bolesti za krkem a obecné nevolnosti (Headache Classification Committee of the

International Headache Society, 2013).

Mezi dalsi prodromové symptomy mohou patfit také zmeény nalady, zvySena chut k jidlu,
napéti ve svalech, stfevni potize, problémy s koncentraci, Spatnd artikulace, zakopavanti,

potize s chiizi a jiné (Bernstein & McArdle, 2009).

1.5.2 Faze aury

Jako auru oznacujeme pirechodné loziskové neurologické jevy, poruchy mozku nebo
mozkového kmene, které piedchazeji nebo doprovazeji zachvat migrény. Aurou trpi asi
20 % migrenikd. VétSina priznakid aury se vyviji v prubéhu 5 az 20 minut, trvaji obvykle
méné nez hodinu a vétSinou mizi, jakmile nastoupi faze bolesti hlavy. Pokud aura trva vice
nez hodinu, miize se jednat o pfiznak migrendzniho infarktu a je nutné vyhledat l¢kaiskou

pomoc (Dodick & Silberstein, 2016).

Aura zpusobuje vizualni, smyslové nebo motorické zmény a mlze zahrnovat i jazykové
poruchy. U né€kterych pacientl se¢ mize aura opakovat, aniz by se dostavily bolesti hlavy.
V takovém piipad¢ hovoifime o poruse zvané status migren6zni aury. Pacient také muize

zazit vice typt aury, pii¢emz jeden typ muze stfidat druhy (Waberzinek, 2003).

Nejcast€jsim typem aury je aura vizualni. V souvislosti s ni pacienti podle Bernstein
a McArdle (2009) popisuji jevy jako jiskfici €i blikajici svétla, klikaté cary, bilé skvrny,
vlnité ¢ary, rozmazané vidéni, tunelové vidéni, skotom (tedy chybéjici Casti zorného pole),

mozaikové vidéni nebo deformace pti vnimani.

Dodick a Silberstein (2016) v souvislosti s aurou hovoii o syndromu ,,Alenky v ¥isi divi*,
coz je komplexni porucha zrakového vnimani, kdy se lidé i véci zdaji byt nemocnému
deformovani, a ktera se dale vyznacuje makropsii, mikropsii, mozaikovym vnimanim,
potizemi pfi ovladani téla, poruchami feci a stavy dvou nebo vice védomi spojenych

S pocitem déja vu.
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voev s

Senzitivni aura je druhy nejcastéjsi typ aury. VeéEtSinou se projevuje ve formé
brachiofacidlni parestézie a hemiparestézie typu brnéni a mravenceni, které se dostfedivée

§iti do proximalnich ¢asti dolnich koncetin (Mastik, 2007; Sacks, 2012).

Pouze mala skupina migreniki miva potize se sluchem, tedy se sluchovou aurou. Jedna se
napiiklad o vjemy zvuku, které ale postizeni ve skutecnosti neslysi, zvuky se jim zdaji byt
hlasitéj$i nez ve skutecnosti jsou a vyskytnout se mize i piechodna ztrata sluchu v jednom

uchu ¢i neptijemné zvonéni v usich (Bernstein & McArdle, 2009).

PestoZe jsou poruchy fe¢i pomérné vzacné, existuje i Fe¢ova aura, v ramci niZ se mohou
vyskytnout piechodné jevy jako napiiklad dysartrie, dysfazie nebo afazie. Velmi malé
mnozstvi migrenikti pak trpi motorickymi poruchami, naptiklad ¢asteénych ochrnutim

VvV

2003).

1.5.3 Faze bolesti hlavy

Samotna faze bolesti hlavy obvykle trva 4 az 72 hodin, u déti 2 az 48 hodin, a je spojena
se silnou bolesti hlavy, nevolnosti, zvracenim a Castokrat az mucivou reakci na svétlo ¢i
zvuk. Mezi doprovodné piiznaky zachvatu patiéi prijem, nadmérné moceni, pocit
studenych koncetin a nadmérné poceni. Zaroven u pacienti miizeme pozorovat projevy
deprese, tzkosti ¢i poruchy koncentrace. VétSinou se jedna o bolest jednostrannou,
lokalizovanou v oblasti frontalni nebo temporalni, ktera se ale v pribéhu zachvatu muze
st¢hovat z jedné Casti hlavy na druhou a ptipadné 1 smérem ke krku a ramentim (Mastik,

2007; Waberzinek, 2003).

Intenzita prozivané bolesti hlavy je vysoce variabilni a vétSinou neziistava po celou dobu
zachvatu stejnd. U nékterych jedinci mize dosahovat zneschopnujici sily, u jinych se
projevuje jako pfechodnd bolest, kterd se dostavi naptiklad pii prudkém trhnuti hlavou

nebo silném zakaslani (Sacks, 2012).

Obecné se vSak bolest zhorsuje i pii provadéni rutinni fyzické aktivity a pfi nepfirozenych
pohybech hlavy. Proto vétSina pacienti béhem zachvatu preferuje odpocinek na lazku
v tiché a tmavé mistnosti (Dodick & Silberstein, 2016).

1.5.4 Faze postdromalni
V prodromélni fazi se té€lo po prodélaném zachvatu vraci opét do normalu, coz mize trvat

nékolik hodin az dni. Po vymizeni bolesti hlavy se vyskytuje pocit vycerpani, netecnosti,
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letargie, podrazdénost, bolesti svalti a poruchy koncentrace. U nékterych pacientl se ale

zaroven objevuji pocity radosti a obrovské ulevy (Kotas, 2010).

Na biochemické urovni se pii postdromalni fazi vSechny chemické zmény i hyperaktivita,
které vyvolaly bolest a dal§i symptomy, potiebuji uvést zpét do rovnovahy. Jednou z reakci
organismu na praveé prozity zachvat migrény mutze byt dodatecné zvraceni (Bernstein &
McArdle, 2009).

1.6 Vybrané aspekty diagnostiky migrény

Pro stanoveni diagndézy migrény lékai provadi anamnesticky rozhovor, ktery dopliuje
0 vysledek z nekterého z dotaznikil zjistujicich zavaznost migrény. Dilezitym voditkem je
pro n¢j také diagnosticky manual Mezinarodni klasifikace bolesti hlavy. Na zakladé téchto

informaci rozhodne o adekvatnim zptisobu 1éCby.

Slovo anamnéza pochazi z feckého anamnesis, coz v piekladu znamena rozpominani.
Jedna se o ,,soubor vsech udaju o zdravotnim stavu nemocného od narozeni az do soucasné
doby.“ Tyto udaje mize Iékai ziskat jak od pacienta - pfima anamnéza, tak od jeho

piibuznych - nepfima anamnéza (Chrobak a kol., 2007, 17).

Pro stanoveni diagndézy migrény je velmi dilezity odbér anamnestickych dat. Lékar
zjistuje, zda je migréna podminéna rodinnou zatézi, zda vypukla jiz v détstvi nebo az
v dospélosti, piipadné u Zen az po porodu. Neméné¢ dilezita je informace o frekvenci,

charakteru a intenzité zachvati a jeho doprovodnych pifiznacich (Mastik, 2007).

Ke stanoveni diagndzy se Casto pouzivaji i dotazniky. Nejcastéji pouzivanym dotaznikem

u nas je dotaznik MIDAS, méné uZivany je pak dotaznik HIT-6"™.

e MIDAS (Migraine Disability Assessment Scale) je kratky jednoduchy dotaznik,
ktery zachycuje pocet dni v poslednich 3 mésicich, ve kterych nebyl pacient
schopen vykonavat bézné pracovni, domdaci i1 spoleCenské CcCinnosti. Podle
vysledného skore v dotazniku se pacienti déli do skupin s lehkym, stfednim,
tézkym a velmi t€Zkym prib&hem zachvatu (Czech Headache Society, nedat.).
Tento dotaznik, ktery jsme pouzili v empirické casti prace, je blize popsan
v podkapitole 7.1.1.

e HIT-6™ (Headache Impact Test) je v Ceské republice méné pouzivany dotaznik
slouzici podobné jako MIDAS ke zjisténi dopadu migrény na praceschopnost,
osobni a spoleensky Zivot pacienta. HIT-6'" byl vyvinut neurology a lékafi
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Z oblasti primarni péce K posouzeni zdravotniho stavu pacienta. Sklada se
Z 6 otazek tykajicich se omezeni v béznych Cinnostech, které pacienta trapilo
V poslednich 4 tydnech (QualityMetric, Inc, and GlaxoSmithKline Group of
Companies, 2001).

Ackoli v minulosti existovala fada riznych klasifika¢nich systému bolesti hlavy, v roce
1988 doslo k jejich sjednoceni, a to diky International Headache Society (IHS), ktera
v Casopise Cephalalgia publikovala sviij klasifikaéni systém bolesti hlavy, ktery je po
nékolika revizich dodnes svétové uznavany a platny. V Ceské republice se lékafi
donedavna ftidili revidovanou verzi Mezinarodni klasifikace bolesti hlavy ICHD-II z roku
2005 (Mastik, 2007; Waberzinek, 2003), v roce 2013 vesla v platnost aktualizovana verze
manudlu ICHD-III.

1.7 Komorbidity migrény
V souvislosti s migrénou se Casto vyskytuji 1 dal$i onemocnéni. Jedna se o néckteré
kardiovaskularni, psychiatrické, neurologické poruchy a dalsi, jako naptiklad astma ¢i

nekteré alergie.

Z kardiovaskularnich poruch se nejcastéji uvadi hypertenze a hypotenze, angina pectoris
a infarkt myokardu, antifosfolipidovy syndrom ¢i prolaps mitrdlni chlopné,
z neurologickych se jedna o epilepsii, cerebrovaskularni onemocnéni nebo roztrousenou

skler6zu mozkomisni (Jensen & Stovner, 2008; Waberzinek, 2003).

Z vyzkumu Minen et al. (2016) i Bera et al. (2014) vyplyva, ze jednou z nejcastéjSich
psychiatrickych komorbidit u pacientii s migrénou je deprese. Pacienti trpici migrénou
maji ve srovnani ,,ne-migreniky* az 2,5x vét$i pravdépodobnost, Ze u nich vypukne
deprese. Ve vyzkumu Jensen & Stovner (2008) byl nalezen obousmérny vztah mezi
migrénou a depresi. U pacientil trpicich migrénou se zvySuje riziko vzniku deprese az 5x,
U jedinch trpicich depresi je pravdépodobnost rozvoje migrény 3x vysSi nez u bézné

populace.

Zaroven byl objeven obousmérny vztah mezi migrénou a bipolarni poruchou. Pacienti
trpici migrénou s aurou maji az 3X vys§i pravdépodobnost vzniku bipolarni poruchy
anaopak asi jedna tfetina pacientll trpicich bipolarni poruchou ma zaroven migrénu
(Minen et al., 2016).
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Velmi silny vztah byl nalezen mezi migrénou a uzKkosti. Vice nez polovina pacientl
trpicich migrénou splituje kritéria pro néjakou z uzkostnych poruch, z téch nejcastéjsich se
jedna o generalizovanou uzkostnou poruchu, obsedantné¢ kompulzivni poruchu a panickou

poruchu (Minen et al., 2016).

W v O

Stres byva popisovan jako jeden z nejCastéjSich spoustéci bolesti hlavy, a to vcetné
migrén i tenznich bolesti hlavy. Studie ukazuji, ze 62 - 80 % jedinct trpicich migrénou

identifikuje napéti a stres jako hlavniho Cinitele pti jejim rozvoji (Rains, 2009).

Migréna je zaroven mnohem casté€jsi u jedinct, kteti byli v minulosti obéti psychického
nebo fyzického tyrani, fyzického zanedbavani nebo sexualniho zneuzivani. Neni vSak
pfimym duasledkem zneuZivani, asociaci zprostiedkovavd posttraumaticka stresova
porucha (PTSD). PTSD je mnohem ¢astéj$i u pacientti s migrénou nez u jedinc bézné

populace (Minen et al., 2016).

1.8 Lécba migrény

Pro lécbu migrény se pouZzivaji nemedikament6zni 1 medikamentozni lécebné postupy.
Farmakologickou 1é¢bu dale délime na 1é¢bu akutni a  profylaktickou.
Z nefarmakologickych postupii se uplatituji rizné druhy terapii, akupunktura a chirurgické

moznosti 1écby.

1.8.1 Farmakologicka léc¢ba
Farmakologickou 1é¢bu délime na 1é¢bu akutni a profylaktickou. Akutni lé¢ba se lisi
podle zavaznosti, frekvence a intenzity migrén. Uplatiiuje se pii ni konvencni lécba,

nazyvana také krok za krokem, a stratifikovana lécba.

Pti konvencni 1é¢bé se postupuje od nejslabsich preparatt ke specifickym, a to bez ohledu
na intenzitu zachvat. Pokud dojde k trojimu selhani jednoho preparatu, 1ékai nasadi

ucinngjsi 1ék. Tato metoda je bohuzel zdlouhavd, finanéné ndkladnd a méné uc€innd nez

lécba stratifikovana (Mastik, 2004).

Pii stratifikované 1é¢bé se k zafazeni migrenikli do skupin podle zavaznosti migrény
nejcastéji pouziva dotaznik MIDAS a celkova lécba je pak této zdvaznosti ptizplisobena.
Pro lécbu lehké migrény (MIDAS skore max. 10) se pouzivaji analgetika obsahujici
kyselinu acetylsalicylovou, lysinacetylsalicylat ¢i paracetamol (napiiklad Acylpyrin nebo
Paralen), kombinované preparity nebo nesteroidni antiflogistika. Stfedni migréna

(MIDAS skore 11 - 20), kterd jiz omezuje pracovni schopnost, se 1é¢i pomoci
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nesteroidnich antiflogistik, antimigrenik (triptant) ¢i ergotaminu, ktery je ale navykovy

a zpusobuje fadu vedlejSich ucinkti (Waberzinek, 2003).

Tézké migrény se 1€¢i pomoci triptand, které jsou antagonisty receptortt 5-HT1g/p. Lécba
standardnimi triptany je hrazena pojistovnou, nema indika¢ni omezeni a pti doporu¢eném
davkovani jsou viechny druhy dobie snaené a predevsim Gginné. Lékaii v Ceské
republice maji k dispozici napt. sumatriptan, zolmitriptan ¢i naratriptan, které predepisuji

kazdému pacientovi individualné (Mastik, 2007).

Pti akutni 1€€bé migrény se mohou vyskytnout nékteré¢ chyby, mezi které fadime zaménu
migrény za jiny typ bolesti, nespravnou volbu akutni medikace, uziti nedostate¢né davky
I€ku ¢1 vyuziti peroralni 1é€by pii1 nevolnosti a zvraceni a naduZivani analgetik, zejména

pak kombinovanych (Neumann, 2010).

K profylaktické 1é€bé se ptistupuje v pripadé, ze pacient zaziva 3 a vice zachvatii migrény
v mé&sici, délka ataky trva déle nez 48 hodin a akutni terapie selhava, ptipadné se pfi ni
vyskytuji zdvazné nezadouci tcinky. Lécba se povazuje za ucinnou, pokud se podati snizit

frekvenci zachvati alesponi 0 50 % (Mastik, 2004).

Pro 1é¢bu se nejCastéji pouzivaji beta-blokatory, které zabranuji vzniku sterilniho
perivaskularniho zanétu, blokatory kalciovych kanald a v Ceské republice nejoblibengjsi
antikonvulziva, ktera potlacuji rozvoj sterilniho neurogenniho zanétu a ovliviiuji
i trigeminové centrum. Nejznaméjsim Iékem této skupiny je clonazepam. Opodstatnéni ma
1 vyuziti tricyklickych antidepresiv, ktera ptsobi inhibici 5-HT; receptorti a blokuji zpétné
vychytavani serotoninu a noradrenalinu. Okrajové se vyuzivaji také antagonisté

serotoninovych receptorii a nesteroidni antiflogistika (Mastik, 2007).

Chybou pfti profylaktické 1€¢bé migrény muize byt jeji nezahdjeni nebo pftili§ kratké trvani
profylaxe, nespravna volba ¢i nespravnd kombinace 1¢kli, ale 1 podcenéni provazanosti

migrendznich zachvatii s menstruaénim cyklem a/nebo uzivanim hormonélni antikoncepce

(Neumann, 2010).

1.8.2 Nefarmakologicka lé¢ba
Hlavnim cilem nefarmakologické 1é¢by je minimalizovat nebo se zcela vyvarovat pisobeni

spoustécich faktort, které vedou k zachvatu.
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Dulezité je dodrzovat pravidelny denni a predevSim spankovy rezim, zasady pravidelného
stravovani a idedln¢ vyloucit rizikové potraviny z jidelnicku. Je vhodné eliminovat vnéjsi
podnéty, jakymi je nadmérny hluk, intenzivni slune¢ni zateni, zmény klimatu, cigaretovy
kouf ¢i intenzivni viiné/zépachy a zaroven se snazit dosdhnout vnitiniho klidu a zbytecné
se nevystavovat stresovym situacim. Pomoci muze také pravidelna fyzicka aktivita,
spojena s dal$imi uvoliiovacimi metodami, naptiklad autogennim tréninkem ¢i jogou

(Sacks, 2012; Wachter et al., 2007).

Z psychoterapeutickych metod se velké oblib¢ tési kognitivné behavioralni terapie.
S pomoci jednoduchych metod se pacienti u¢i vyrovnavat se zatéZujicimi situacemi
abuduji si o sob& pozitivni ptedstavy. Specidlné¢ pro 1é€bu migrény byl vyvinut
konkordan¢ni trénink, jehoZ cilem je dosaZeni souladu mezi mySlenim, vnimanim

a chovanim (Wachter et al., 2007).

Pacientim mlZe pomoci transkranialni magneticka stimulace, pii niz magneticky
ptistroj vysila impulzy skrz kazi, ¢imZz méni impulzy v urcitych ¢astech mozku a tim
pomaha zastavit migrénu. Jinou moznosti je zavedeni elektrodovych implantati do mist,
v nichz pacient citi pocatek migrény. Rucnim ovlada¢em ma moznost kontrolovat pocet

a intenzitu elektrickych impulzi blokujicich signaly bolesti vysilané do mozku (Berstein &
McArdle, 2009).

Pomérn¢ kontroverzni metodou lé¢by, ktera vSak ma své piiznivce, je akupunktura. Jedna
se o n¢kolik tisic let starou ¢inskou 1éCebnou metodu vychazejici z predpokladu, Ze v téle
proudi zivotni energie. Tento energeticky potencidl se snazi ovliviiovat s pomoci
akupunkturnich jehel, kterymi jsou stimulovany akupunkturni body. Akupunktura tak
muze byt chapana jako podplrna metoda I€cby migrény v kombinaci s jinymi 1ékaiskymi

postupy (Wachter et al., 2007).
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2 STRES

V dnesni dobé existuje nepieberné mnozstvi stresovych situaci a stresort, na které jedinec
reaguje jak urovni télesné, tak i dusevni. Podle mého nazoru je otdzka stresu a jeho
zvladani jednou ze zakladnich a klicovych otdzek v psychologii. Zaroven se jednd o jedno

ze stézejnich témat této prace, a proto mu bude vénovana nasledujici kapitola.

2.1 Definice stresu

Existuje n€kolik riznych definic, které se snazi popsat a vysvétlit, co to vlastné stres je
a jak vznika. Asi nejznamé;jsi definice stresu pochazi od vyznamného endokrinologa Hanse
Selyeho (1976, 15), podle né¢hoz je stres ,nespecificka reakce organismu na jakykoliv
pozadavek.* Stres tedy mizeme povazovat za nespecifickou fyziologickou reakci

organismu, ktera probiha stereotypné, bez ohledu na pfi¢inu, ktera jej vyvolala (Orel a kol.,
2014).

Podle Ktivohlavého (1994, 10) mizeme stres definovat jako ,, vnitini stav clovéka, ktery je
bud’ primo nécim ohroZovan, nebo takové ohrozZeni ocekava a pritom se domnivd, Ze jeho

obrana proti nepriznivym vliviim neni dostatecné silna.

Schreiber (1992, 12) stres definuje jako ,,jakykoli viiv Zivotniho prostredi (fyzikdlni,

3

chemicky, socialni, politicky), ktery ohroZuje zdravi nékterych - ,, citlivych “ jedincu. ‘

Podle Hartla a Hartlové (2015, 568) je pak stres charakterizovan jako ,,nadmérnd zatez
neunikového druhu, ktera vede k trvalé stresove reakci, ustici ve tkanové poskozeni,

K vysoké aktivaci adrenokortikdlnich funkci a psychosomatickym poruchdam. “

Stres vznika v navaznosti na vnéjsi stresujici udalost, tzv. stresor, kterym mutize byt zacpa
na silnici, propusténi z prace i1 obsazeny telefon, na n&jz vznika psychicka a télesna odezva
organismu, tzv. stresova reakce, kterou muze byt busSeni srdce, napéti, poceni se,

negativni myslenky apod. (Prasko & Praskova, 2001).

Na prvotnim zpracovani informaci o potencialnim nebezpeci se podili podkorova centra
mozku, predev§im limbicky systém. Pfi spusténi stresové reakce dochazi k aktivaci
sympato-adrenalniho systému, hlavni roli hraje zejména hypotalamus, ktery se
prostfednictvim vegetativnich nervli podili na fizeni nervovém a jako dulezity producent
hormonti 1 na fizeni hormondlnim. Dochdzi k vyplaveni stresovych hormoni

katecholaminu (adrenalinu a noradrenalinu) z dfen¢ nadledvin, diky nimz
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Vv kardiovaskularni soustavé dojde k zesileni stahti srdce, zvySeni srdecni frekvence a tim
ke zvyseni krevniho tlaku. Zaroven dochazi k rozsifeni dolnich cest dychacich, zvysuje se
dechové frekvence, rozsituji se zornice a do krve se uvoliuje glukoza. Utlumena je ¢innost
travici soustavy, mocového méchyie a pohlavnich organt. Cilem této slozité stresové
reakce organismu je zejména zajistit preziti a co nejvice minimalizovat skody v organismu

(Orel a kol., 2014).

2.2 Vyznamné teorie stresu
Jednim z prvnich prikopnikti zkoumani stresu byl jiz I. P. Pavlov, ktery se zabyval
studiem fyziologickych zmén v organismu psu, ktefi se octli v n&jaké stresové situaci.

Dusledkem takovychto situaci bylo podle néj ,,strzeni vyssi nervové ¢innosti® (Ki¥ivohlavy,
2009).

Dalsi vyznamné definice a teorie stresu pochdzi od W. Cannona, H. Selyeho a R. Lazaruse

(Paulik, 2010).

2.2.1 Poplachova reakce

Americky fyziolog W. Cannon studoval fyziologické zmény v organismu zviiat
vystavenych tézkym situacim. Jeho zjisténim bylo, ze v ohrozujici situaci dochdzi
k mobilizaci celého organismu a zvySeni ¢innosti autonomniho nervového systému

a endokrinniho systému (Ktivohlavy, 2009).

Pii poplachové reakci se organismus piipravuje na boj nebo uték (fight or flight). Jedna se
0 mobilizaci naseho organismu, ktery se piipravuje k ttoku, ale i na moznost utéku
Z ohrozujici situace. Jelikoz v této situaci télo pottebuje dostatek cukru, jatra zacnou
vylucovat glukézu a zaroven dojde k uvolnéni hormonti do krve, zejména pak endorfinu,
ktery brani prozitku bolesti. Zvysi se krevni tlak, srde¢ni Cinnost, frekvence dechu
a svalové napéti. Témét vSechny tyto reakce fidi hypotalamus, sympaticky nervovy systém

a adreno-kortikalni systém (Merkurova & Orel, 2008).

Po opadnuti nejvétsiho nebezpeci se do poptedi dostavd parasympaticky nervovy systém,
ktery pomaha vratit ¢innost srdce a dalSich télesnych procest zpét do normalu a napomaha

tak celkovému zklidnéni organismu (Comer, 2004).

2.2.2 Obecny adaptacni syndrom
Na praci W. Cannona navazal H. Selye, ktery opét uvadél zvirata do stresovych situaci
a zaméfoval se na zmény fyziologickych funkci, zejména endokrinniho systému. Zjistil, Ze

24



bez ohledu na druh zatéze dochazi v organismu k totoznym fyziologickym reakcim a tento
vzorec odpovédi na ohrozeni nazval jako obecny adapta¢ni syndrom - GAS (General
Adaptation Syndrome), ktery probiha ve 3 fazich: poplachova faze, faze rezistence a faze

vycerpani (Kiivohlavy, 2009).

Pti poplachové fazi se mobilizuji vSechny obranné moznosti organismu, do popiedi se
dostava zejména cinnost sympatického nervového systému. Dlouhodobé vystaveni
organismu stresové situaci mtize vést k jeho adaptaci nebo naopak odporu, zadny
organismus vSak nemutZe byt trvale udrzovan ve stavu poplachu. V ptipadé, Ze je stresor
natolik zniCujici, Ze jeho pokraCujici expozice je nesluCitelnd se Zivotem, zemie
organismus béhem nékolika hodin nebo dni. V ptipad€, ze miize piezit, ndsleduje po této

fazi taze rezistence (Selye, 1976).

Faze rezistence je vlastnim bojem organismu se stresorem, k niz dochazi, pokud je
organismus schopen adaptace na néj. V této fazi mizi télesné projevy organismu
charakteristické pro poplachovou reakci a organismus se piipravuje k boji. Po dlouhé
trvalé expozici organismu vici stejnému stresoru vSak dochédzi k vyCerpani energie,
aktivaci parasympatického systému a zhrouceni organismu. Jedna se o fazi vy€erpani,

ktera mize skoncCit az umrtim organismu (Selye, 1976).

Teorie obecného adaptacniho syndromu tedy vznikla kombinaci myslenck W. Cannona
0 akutni reakci na bezprostfedni ohrozeni a H. Selyeho o dalSich fazich, které po

poplachové reakci nastavaji (Vecetova-Prochdzkova & Honzék, 2008).

2.2.3 Dvoji zhodnoceni situace
Dalsim vyznamnym prikopnikem této oblasti byl R. Lazarus, ktery svou pozornost

soustiedil na to, co se déje v psychice Cloveka, ktery proziva té€zkou zivotni situaci.

Vysledky svého pozorovani shrnul do modelu dvojiho zhodnocovani (Double Appraisal)
situace ohrozeni. Ve fazi prvotniho zhodnoceni situace dochazi ke zvazeni situace
Z hlediska ohrozeni, at’ uz zdravi, sebevédomi, vlastni povésti nebo existence jedince. Faze
druhotného zhodnoceni se tykd schopnosti a moznosti jedince danou situaci zvladnout

pomoci defenzivnich i ofenzivnich strategii (Ktivohlavy, 2009).

Lazarus a Folkman (1984) chapou stres jako konkrétni vztah mezi osobou a prostfedim,
ktery jedinec vnima jako namdhavy a zaroven ohroZujici jeho subjektivni spokojenost.

Hovofti o tom, Zze vysledkem dvou fazi zhodnoceni je snaha piekonat a zvladnout danou
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situaci, coz mizeme oznalit terminem coping. Poté nastupuje faze tfeti, v niz dochazi

k ptehodnoceni situace, ve které jedinec jiz pracuje s vysledkem a muze poznat, zda se mu

2.3 Stresory
Podle Hartla a Hartlové (2015) je stresor ¢initel z vnéjsiho prostfedi, ktery v organismu
vyvolava stav stresu nebo stresovou reakci. Uvadi, ze mezi nejcastéjsi stresory patii hlad,

uvédomovana bida, konflikty, hluk a traumatické Zivotni udalosti.

Jako stresory tedy obecné muzeme oznacit podnéty, které vyvolavaji stres. Mohou jimi byt
objektivni podnéty, které ¢lovéka vyvadéji z rovnovadhy nebo jej redlné ohrozuji, jako
naptiklad intenzita, kumulace, obtiZznost tkoli a nahromadéni povinnosti v ¢asové tisni, ale
I takové, které jedinec vnima jako potencialné ohroZujici jeho potieby a zajmy. Z tohoto

hlediska stresory délime na realné a potencialni (Paulik, 2010, 2012):

e Stresory realné jsou ty, které aktualné ohrozuji a ptisobi rusivé v zZivoté cloveka.
Ptedstavuji vaZny rozpor mezi expozicnimi a dispozi¢nimi faktory, tedy témi, které
piesahuji svymi ndroky osobnostni dispozice jedince nebo naopak neumozni
vyuzivani jeho vykonové kapacity.

e Potencialni stresory jsou ty, které mohou po dosazeni urcité intenzity, frekvence
nebo doby trvani stres vyvolat. Jedna se napiiklad o hluk, chlad ¢i nahromadéni

povinnosti pti nedostatku ¢asu.
Podle Aldwinové (2009) mizeme stresory délit na fyzické a sociokulturni.

e Fyzické stresory zahrnuji jak traumata, ve kterych hrozilo bezprostredni ublizeni
na zdravi (automobilova nehoda, pozary, torndda), tak i1 averzivni podminky
zivotniho prostiedi, naptiklad znecisténi, hluk apod., coz mize mit ne tak vazné,
ale presto Skodlivé G¢inky na jedince.

e Ze sociokulturniho hlediska nedostatek socidlnich zdroji  zvySuje
pravdépodobnost vzniku stresujici zivotni udalosti nebo prozitek stresu, jakmile
k nému dojde. 1 struktura socialnich roli mize znamenat pfilezitost ke vzniku
stresu. Zména role mizZe byt spojena s pietiZzenim, vyskytnout se mize konflikt
Vv ramci role (hadka s partnerem, ditétem, spolupracovnikem) i konflikt mezi rolemi

(zvladat roli rodiCe a zaroven zaméstnance). Zajeti v roli mize byt stejné stresujici
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jako restrukturalizace role (dité, které se stava peCovatelem rodicli). Na vzniku

stresu se vSak do zna¢né miry podili socialni a osobni kontext.

Stresory také mizeme dé€lit na mikrostresory, které chapeme jako mirné, ne prili§ zavazné

okolnosti ¢i podminky vyvolavajici stres a makrostresory, které maji deptajici az ni¢ici
charakter (Ktivohlavy, 1994).

Kftivohlavy (2009) dale uvadi celou skalu stresort. Mezi né fadi pietizeni mnozstvim
prace, Casovy stres, neumérné velkou odpovédnost, nevyjasnéni pravomoci, vysilujici
snahu o kariéru, naro¢nou praci s lidmi, nezaméstnanost, hluk, nedostatek spanku,
interpersonalni konflikty, negativni socidlni jevy (kriminalita, strach ze znasilnéni,

zranéni), nesvoboda, pocit bezmoci, dlouhodobé napéti a omezovani osobniho prostoru.

2.4 Druhy stresu

Stres miiZzeme délit podle n€kolika kritérii. V literatufe se nejcastéji objevuje déleni podle

proZivani, podle doby piisobeni nebo podle intenzity stresu.

2.4.1 Déleni stresu podle proZivani
Z hlediska prozivani muzeme stres rozd¢lit na stres prfijatelny, tedy eustres a stres

negativni, tedy distres.

Slovo eustres ma sviij ptvod v fe¢ting, kde eu znamena dobry, tento vyraz tedy muZzeme
chapat jako ,,dobry stres®, ktery jedince motivuje, udrzuje v chodu, pobizi k pohybu vpted

a k dokonceni ukolu (Carrion, 2015)

Eustresem muze byt 1 situace, kterd je spojena s urCitou namahou a starosti, pfinasi ale
jedinci radost, jako je naptiklad svatba nebo narozeni ditéte. Eustres mohou pocitovat
i jedinci, kteti se dostavaji do rizikovych situaci z vlastni iniciativy, a maji tedy situaci pod
kontrolou, naptiklad horolezci, automobilovi zdvodnici nebo cestovatel¢ (Kitivohlavy,

2009).

Pivod slova distres nalezneme v latinském distringere, které miZzeme pielozit jako
roztahnout od sebe, zadrzet ¢i rozptylit. Samotna piedpona di znamena dvakrat, coz
muizeme chépat jako zdvojnasobnéni intenzity stresu. Objevuje se tehdy, kdyz jedinec
nema situaci pod kontrolou, ztraci jistotu a pocit'uje nedostatek sil zvladnout situaci, ktera
jej ohrozuje. Pii distresu jedinec subjektivné vnima a negativné hodnoti jeho osobni

ohrozeni v poméru k moznostem zvladnuti situace (Carrion, 2015; Ki#ivohlavy, 2009).
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Vecetova-Prochazkova a Honzak (2008) uvadéji, ze distres je pro organismus potencialné
destruktivni, mtize poskodit télesné i dusevni zdravi a v nejhorsim ptipadé az ohrozit Zivot

jedince.

2.4.2 Déleni stresu podle doby piuisobeni

Podle doby piisobeni stresu jej mizeme rozd¢lit na stres akutni, chronicky a intermitentni.

Akutni stres, ktery trva minuty az hodiny, je charakteristicky aktivaci sympato-adrenalni
osy a osy hypotalamus-hypofyza-nadledviny. Dochazi k aktivaci nervového, endokrinniho,
pohybového, srde¢niho a dychaciho wstroji, c¢innost traviciho, vylucovaciho
a reprodukcniho systému je naopak utlumena. Z hlediska imunologie dochédzi k nartstu
po¢tu NK bunék (natural killers), které ni¢i nebezpec¢né bunky a viry. Cilem téchto zmén
je mobilizace energetickych zasob organismu, ktery se snazi ,prezit“ danou situaci

(Bartinkova, 2010; Kfivohlavy, 2009).

K chronickému stresu trvajicimu tydny, mésice 1 roky dochézi tehdy, kdyZ jedinec neni
schopen dostat situaci pod kontrolu a zvlddnout ji. Je pfi ném typicka aktivace
dlouhodobéjsich  nervovych,  hormondlnich a  imunologickych  mechanism,
zprostiedkovana je pomoci adrenokortikotropniho hormonu a kortizolu. S chronickym
stresem jsou svazany nékteré zmény v organismu, napiiklad zvétSeni nadledvin, zmenseni
sleziny a brzliku, dochazi k potlac¢eni riistu a sexudlnich funkci, coz je u Zen spojeno se
snizenou schopnosti ovulace a nasledného otéhotnéni, u muzii se sniZenou schopnosti

dosahnout erekce (Barttinkova, 2010; Kiivohlavy, 2009).

Intermitentni stres je zvlastni formou chronického stresu. Na rozdil od chronického
stresu, ktery ptisobi téméi stabilné del§i casové obdobi, se intermitentni stres opakované

objevuje a mizi diive, nez se na néj organismus dokaze adaptovat (Mohapl, 1992).

2.4.3 Déleni stresu podle intenzity

Podle nékterych autorii lze stres podle intenzity rozd¢lit na hyperstres a hypostres.
Hyperstres chdpeme jako stres, na ktery se jedinec jiz nedokaze adaptovat, naopak
hypostres je ten, na ktery se jedinec zvlada adaptovat, nicméné kumulaci stresort a jejich
dlouhodobéjsim plisobenim milize byt tato hranice zvladnutelnosti snadno ptekrocena

(Ktivohlavy, 1994).

Toto déleni je vsak zastaralej$i, n€ktefi autofi chapou déleni stresu na hyperstres

a hypostres spise jako vyjadieni rozdilu mezi zatézi a stresem. ZatéZ byva od stresu
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odliSovana proto, ze na rozdil od néj oznacuje takovou uroven pozadavki kladenych na
organismus, kterych je schopen dostat, plsobi tedy stimula¢n€, protoze bez ni by

organismus stagnoval a v soutézi s ostatnimi organismy neobstal (Kebza, 2005).

2.5 Vliv stresu na zdravotni stav

Stres mtze ovliviiovat zdravotni stav ¢lovéka at’ uz piimym nebo nepfimym zplisobem.
Piimym tuc¢inkem se rozumi jeho vliv na imunitni, endokrinni nebo nervovy systém,
nepiimym pak vliv stresu na zménu chovani c¢loveéka. Souvisi nejen s nékterymi

somatickymi, ale i s psychickymi poruchami (Ktivohlavy, 2009).

2.5.1 Stres a somaticka onemocnéni

Byla nalezena souvislost mezi stresem a nékterymi infekénimi onemocnénimi. Jeden
z prvnich vyzkumi provedli Stone, Reed & Neale (1987), ktefi zkoumali skupinu osob
majici za kol zaznamenavat vSechny stresové situace, ve kterych se ocitli. U jedinct, kteti
prozili stresovou situaci se do tfi az ¢ty dnli objevilo nachlazeni nebo chiipka, naopak

U jedinct v psychické pohodé se zadné onemocnéni nevyskytlo.

Déle byl nalezen uzky vztah mezi prozitym distresem a rozvojem nékteré
z kardiovaskularnich chorob. Nejcastéji se jednd o anginu pectoris ¢i ischemickou
chorobu srde¢ni. Stres uzce souvisi i s rozvojem hypertenze, tedy vysokého krevniho

tlaku, dale s rozvojem astmatu, ale i zalude¢nich vieda (Comer, 2004; Schreiber, 1992).

Stres ma souvislost i s bolestmi hlavy. Vysoce signifikantni vztah byl nalezen u pacient
trpicich migrénou a tenznimi bolestmi hlavy. Z vyzkumu Sauro & Becker (2009)
vyplynulo, ze stres je prediktorem zachvatu u migrenika, pficemz tato interakce miize
vyplyvat z biochemickych zmén spojenych s fyziologii stresové reakce, jako je naptiklad
uvolnéni kortikotropniho hormonu. Stres je jednou z hlavnich pfiin rozvoje migrény
a migréna muze zaroven pusobit jako stresor, coz vede k bludnému kruhu nartstajici

frekvence zachvatu.

2.5.2 Stres a psychické poruchy
V oblasti psychickych poruch se pozornost soustfedi zejména na souvislost stresu s depresi

a uzkosti.

Bylo prokézano, Ze dlouhodoby stres, zejména u chronicky nemocnych jedincli, napomaha
rozvoji deprese. Deprese byva pfitomna u stresogennich onemocnéni, napiiklad u pacientti

trpicich Alzheimerovou nemoci nebo rakovinou. Stres tedy jednoznacné zhorsuje projevy
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deprese, nicmén¢ pisobi vzdy v interakci s dalSimi psychosocidlnimi faktory (Kiivohlavy,
2009).

VIiv stresu na rozvoj uzkostnych poruch a fobii byl prokazan ptedevsim pro
posttraumatickou stresovou poruchu (PTSD). Jejimi hlavnimi piiznaky jsou otupélost,
nezajem o Cinnosti, které jedinec dfive vykonaval, postupné odcizeni od lidi, opakované
ozivovani prozitého traumatu ve snech a vzpominkach, uzkost, poruchy spanku, potize se
soustfedénim 1 pocity viny za pieziti. PTSD se poji s chronickou, pfetrvavajici uzkosti,
vnitinim napétim, podrazdénosti a sklonem k nepfiméfenym ulekovym reakcim. DalSi
Castou reakci je i deprese, ktera je projevem smutku, truchleni a ztraty (Herman & Doubek,
2008; Vagnerova, 2012).
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3 DEPRESE

V Mezinarodni klasifikaci nemoci MKN-10 je deprese fazena mezi afektivni poruchy,
popisovana byva jak samostatné, tak 1 jako soucast maniodepresivity. Protoze ale sama
0 sob¢ predstavuje zavaznou nemoc, kterd ovlivituje psychicky i somaticky stav ¢loveka,

bude ji vé€novana nasledujici kapitola.

3.1 Definice deprese
Deprese je jednim z onemocnéni, které ma za sebou dlouhou historii. Hovofil o ni jiz 1ékar
Hippokrates ve 4. stol. pf. n. 1, oznacil ji vSak jako melancholii a definoval jako

nadmérnou koncentraci ¢erné zluci v téle. Ve 2. stoleti naSeho letopoctu ji popsal zndmy

tecky filozof Plutarchos (Raboch, 2000).

Samotné slovo deprese pochazi z latiny a sviij zaklad ziskalo ve slovesech deprimo,
deprimere, depressi, depressus, ktera v prekladu vyznamové znamenaji stlacit dolii. Dnesni

vyklad tohoto pojmu znamena vSak spiSe sklicit, deprimovat ¢i oslabit (Kiivohlavy, 2013).

V Psychologickém slovniku Hartla a Hartlové (2015, 105) je deprese popsana jako
,,dusevni stav charakterizovany pocity smutku, skleslosti, vnitrniho napéti, nerozhodnosti,
spolu s utlumem a zpomalenim dusevnich i télesnych procesii, ztratou zajmu a pokleslym

3

sebevedomim, uzkosti, apatii, sebeobvinovanim a utlumem.

Podobné i Prasko et al. (1997) dava depresi do souvislosti s prozitky smutku, ztratou
energie, snizenim vykonnosti, ztratou sebedvéry, neschopnosti soustfedit se a se
zpomalenim psychického tempa. Deprese byva doprovazena nejen psychickymi, ale
i télesnymi pfiznaky, napiiklad tfesem, pocenim, travicimi potizemi a potizemi
S vyprazdnovanim, bolestmi hlavy, poruchami menstruace apod. Depresivni lidé jsou
mnohem mén¢ aktivni az rezignovani, jevi malé znamky zdjmu a iniciativy, nemaji chut’

do préce a celkové vykondvaji jen ty nejnutnéjsi povinnosti.

Depresivni porucha je v MKN-10 zafazena mezi afektivni poruchy pod kdédem F32,
periodicka depresivni porucha pak pod kdédem F33. Pro afektivni poruchy obecné je
typickd porucha afektivity smérem k depresi nebo k euforii. Sama depresivni faze mize

probihat v lehké, stfedni nebo téZzké forme, a to v zdvislosti na poctu a zavaZnosti

depresivnich piiznakt (UZIS, 2014).
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Podle Svétové zdravotnické organizace je deprese velmi béznd dusevni porucha. Odhaduje
se, ze celosvétove trpi depresi asi 350 milioni lidi vSech vékovych kategorii a zaroven se
jednd o jednu z hlavnich pfi¢in invalidity. V nejhor$im piripadé miize vést az k sebevrazde,

kterou kazdy rok spacha az 800 000 jedincti (World Health Organization, 2016).

Celozivotni prevalence deprese se pohybuje okolo 17 %. Existuji vSak rozdily napti¢
zemémi a kulturnimi tradicemi. Z evropskych zemi byla nejvyssi prevalence zjisténa ve

Velké Britanii a Spanélsku, nejniz§i v Holandsku. Nejméng lidi trpicich depresi (1 - 2 %)

nalezneme v Japonsku a Ciné (Svoboda, Ceskova & Kuderova, 2006).

Vysledkem vyzkumu Van de Velde, Bracke, & Levecque (2009) zabyvajiciho se
genderovymi rozdily v depresi, kterého se ucastnilo 23 zemi Evropy, bylo zjisténi, Ze
prevalence deprese u zen je az 2x vétSi nez u muzu (10 — 25 % vs. 5 — 12 %). Podobné
vysledky byly prezentovany jiz v mnoha ptedchozich studiich, a tedy zaroven znovu

potvrzeny.

3.2 Pri¢iny vzniku deprese
Ke vzniku vsech typt afektivnich poruch ptispiva vétsi pocet faktort, které zaroven plisobi

Vv interakci. Z téch nejcastéjSich se jedna o faktory biologické, genetické a vnéjsi.

3.2.1 Neurobiologické faktory

Lidsky mozek se sklada asi ze 100 miliard nervovych bunék, které spolu komunikuji
pomoci chemickych latek - neuromodulatorti. Vzruchy vznikajici v jedné nervové bunce
jsou pomoci neurotransmiterti pienaSeny na dal$i buniky a tento vyslany posel ovlivni

¢innost jiné buiiky tak, ze se navaze na receptor (Prasko, Praskova, & Praskova, 2003).

Podstatnou roli pfi vzniku deprese hraji monoaminy, konkrétné noradrenalin, dopamin
a serotonin. S vyuzitim zobrazovacich technik mozku se zajem védci pfesunul na oblasti
mozku, které jsou fizeny pravé monoaminy a mezi néz patii frontdlni kortex, amygdala,
hipokampus a bazalni ganglia. V soucasné dobé je deprese spojovana s dysfunkei téchto

oblasti mozku, které jsou ovlivnény monoaminovymi systémy (Svoboda et al., 2006).

V souvislosti se zménami mozku je deprese spojovana spise S postizenim levé hemisféry
azejména jejtho frontdlntho laloku. Nejpodstatnéj$i je ale porucha funkce
noradrenalinového systému, kdy u depresivnich osob byly naméfené hodnoty
noradrenalinu nizsi nez u zdravych jedinci. S depresi je zaroven spojeno i stazeni cév

a redukce krevniho prutoku v mozku (Vagnerova, 2012).
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3.2.2 Genetické faktory

Prestoze genetické faktory nejsou jediné, které hraji roli pfi vzniku deprese, maji na rozvoj
nemoci velky vliv. Vyrazngjsi roli ptedstavuji pii vzniku bipolarni afektivni poruchy,
nicméné¢ rizné studie, at’ uz rodinné, adop¢ni nebo studie jednovajeénych dvojcat,
prokazaly souvislost genetickych dispozic s rozvojem deprese i bipolarni afektivni
poruchy. Prozatim bylo identifikovano nékolik gent, pii jejichz naruseni se mize zvysit
riziko vzniku afektivnich poruch, konkrétné se jednd o geny lokalizované na

chromozomech 4, 11, 18, 21 a X (Vagnerova, 2012).

Ptibuzni prvniho stupné maji 15% pravdépodobnost, Ze u nich deprese propukne, v piipadé
monozygotnich dvoj¢at se jedna o mnohem vétsi shodu (Prasko et al., 2003). Z vyzkumi
vyplyva, ze pokud jedno z monozygotnich dvojcat trpi unipolarni depresi, pak druhé
dvojce ma 46% pravdépodobnost, ze se u n¢j deprese rozvine také. V piipade dizygotnich

dvojcat tato pravdépodobnost klesa na 20 % (Comer, 2004).

3.2.3 Vnéjsi faktory
Do kategorie vnéjsSich vlivii miizeme zatadit vliv vychovného prostiedi, rodinného klimatu,
traumatickych zazitkli, psychosocialni faktory, pusobeni zkuSenosti i aktudlni Zivotni

situace, ktera pro nemocného piedstavuje velkou zatéz.

Z rodinného prostfedi se mize jednat pfedevSim o riizné traumatické zazitky spojené
naptiklad se ztratou jednoho rodice, vychovu naro¢nych a kritickych rodi¢i zalozenou na

uspéchu a ne na laskyplném prostiedi, a nebo télesné a pohlavni zneuzivani v détstvi

(McKenzie, 2001).

K rozvoji deprese mohou ¢aste¢né prispivat i nékteré osobnostni charakteristiky jedince.
Obecné se deprese vice vyskytuje u jedinct pesimisticky ladénych, nejistych, ktefi maji
tendenci reagovat negativnimi emocemi se sklonem k nepfiznivym ocekdvanim

(Vagnerova, 2014).

Vyznam mutze mit i vliv u€eni, kdy se jedinec na zdklad¢ nauc¢ené bezmocnosti nauci na
nepfiznivé zivotni situace reagovat depresivnim chovanim, které mize byt okolim
posilovano. Z dalSich vlivii psychosocidlniho charakteru se hovofi o nezvlddani role
dospélého ¢i netspésnost v profesni a/nebo partnerské roli. Zatézové situace pak
povazujeme spiSe za vyvolavajici podnéty, které mohou piispét k rozvoji afektivnich

poruch (Vagnerova, 2012).
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3.3 Priznaky deprese
Existuje nékolik hlavnich ptfiznaki deprese, které mizeme obecné rozdélit na dusevni

a télesné.

Mezi duSevni priznaky patii smutnd nalada, tisnivé myslenky, citova vyprahlost,
negativni mysleni a v pripad¢ téz§i formy deprese az sebevrazedné umysly, maly nebo
zadny zajem o kazdodenni Cinnosti a anhedonie, tedy celkova neschopnost prozivat radost,
nesoustfedénost a problémy s paméti a v pripadé velmi tézkych depresi mize pacient

vnimat i bludy a vidiny (McKenzie, 2001; Orel a kol., 2016).

Podle Ktivohlavého (2013) se deprese projevuje deviti hlavnimi ptfiznaky, kterymi jsou
depresivni nalada, snizeny zijem o bé&znou cCinnost, ztrata chuti k jidlu, nespavost,
zpomaleni pohybli i mySleni, ztrata Zivotni energie, pocit snizené vlastni hodnoty a pocity

viny, snizena schopnost mysleni a soustfedéni a sebevrazedné myslenky ¢i sklony.

V ptipadé, Ze psychické problémy jsou maskovany riznymi somatickymi problémy,
hovotfime o depresi larvované, téz zvané maskované. Jedinec trpici larvovanou depresi
neustale navstévuje rizné somatickée Iékare, ktefi vSak zddnou télesnou pti¢inu nepotvrdi,
a proto neustale navstévuje dalsi a dal$i odborniky Ve snaze najit konkrétni problém (Orel

a kol., 2016).

Pro depresi je typicka pfitomnost tzv. somatického syndromu zahrnujiciho brzké ranni
probouzeni nebo jiné poruchy spanku, agitovanost, zménu (vétSinou ztratu) chuti k jidlu,
ubytek hmotnosti a ztratu zajmu o sex. Z dalSich somatickych potizi se jedna o bolest na
hrudi, bolesti hlavy, bolest v zadech, zachvaty poceni a dusnosti (Ramachandran, 2012;
Svoboda et al., 2006).

Depresivni jedinci se projevuji specifickou formou chovani. Pro pacienty je typickéd velmi
nizkd aroven aktivity, Casto az pasivita a velkd nechut pracovat. DalSim typickym
projevem byva odkladani ¢innosti na pozdéji, které ale zaroven byva ndsledovdno silnymi
vycitkami svédomi, 1 zanedbavani piijemnych a rekreacnich aktivit. To vSe postupné vede

k vyhybavému chovéani a pozd¢;jsi izolaci, nejprve od cizich lidi, postupem ¢asu ale i od

nejblizsich (Prasko, Bulikova & Sigmundova, 2009).
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3.4 Formy deprese
Depresi miizeme rozdélit podle nejriznéjSich kritérii. V ramci 10. revize Mezindrodni
klasifikace nemoci je deprese délena podle zavaznosti priznakl. V této kapitole bych

zaroven rada zminila nékteré nejrozsifené;jsi typy deprese a trvalé poruchy nalady.

3.4.1 Deprese podle zavaznosti piiznaki

Podle zavaznosti pfiznakii hovoiime o lehké, stfedné tézké, t&zké depresi bez
psychotickych ptiznaki a tézké depresi s psychotickymi piriznaky. U lehké depresivni
faze se vyskytuji 2 az 3 z piiznakt deprese podle MKN-10, z nichz vyplyva, Ze pacient
muze byt lehce deprimovan, ale dokaZze nadale chodit do prace a ucastnit se b&znych

dennich aktivit (UZIS, 2014).

V piipadé¢ stiedné tézké depresivni faze pacient spliuje alespon 4 z kritérii deprese a jiz
zaziva obtize s béZnou denni Cinnosti. Takto nemocny jedinec je jiz velmi neStastny,
zpomaleny, ztraci zdjem o sexualni Zivot a izoluje se od lidi (Prasko et al., 2009; UZIS,
2014).

Tézka deprese bez psychotickych priznaka se vyznaCuje fadou symptomi, které
pacienta sklicuji, postupné dochazi ke ztraté jeho sebehodnoceni, projevuji se pocity
beznadéje a viny. V této fazi jedinec nejenze mysli na sebevrazdu, ale mize se o ni
i pokusit. V pfipadé, Ze se k témto ptiznakim piipoji jesté halucinace, bludy,
psychomotorickd retardace a suicidalni sklony, pak hovofime o tézké depresivni fazi

s psychotickymi p¥iznaky (Raboch & Laikova, 2008; UZIS, 2014).

3.4.2 Vybrané typy deprese
V této podkapitole bych rada zminila periodickou depresivni poruchu, bipolarni afektivni

poruchu, reaktivni depresi, sezonni afektivni poruchu a poporodni depresi.
Bipolarni afektivni porucha

Bipolarni porucha se projevuje sttidanim depresivnich a manickych epizod, Castokrat vSak
pfevazuje deprese, v niz nemocny stravi az 3x del$i dobu nez v manii. Jedna se o velmi
zavaznou poruchu, kterd je spojena az s 20% pravdépodobnosti, Ze se pacient pokusi
0 sebevrazdu. Nezbytné je proto co nejdiive po vypuknuti nemoci zahajit medikament6zni
lécbu pomoci stabilizadtori nalady. Tato porucha je také spojena se silnou dysfunkci

V pracovni, socialni i rodinné sféte (Svoboda et al., 2006).
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Reaktivni porucha nalady (reaktivni deprese)

Nasledkem traumatické situace ¢i akutniho stresu mize byt rozvoj reaktivni deprese, ktera
se rozviji ihned, nejpozdéji vSak do jednoho mésice od prozité zatézové situace.
Nejtypi¢téjsi situaci, kterd byva nasledovana rozvojem reaktivni deprese, je umrti blizkého
Clovéka, at’ uz se jednd o dité, rodi¢e nebo partnera. Rozvinout se mize ale i po ztraté

zaméstnani, rozvodu ¢i narozeni ditéte (Prasko et al., 2003).
Sezonni afektivni porucha

U nékterych jedinci se mizeme setkat s projevy depresivni ndlady, znaénym ubytkem
energie, velkou spavosti a zhorSenou vykonnosti pouze v né€kterych castech roku, typicky
se jedna o podzimni a zimni mésice. To vSe jsou ptfiznaky sezonni afektivni poruchy, kterad
je dale spojena se zvySenou chuti na sladkosti, pfibiranim na vaze a Utlumem libida

(Prasko et al., 2009).
Poporodni deprese

Poporodni deprese nékdy byva zaménovana za tzv. poporodni blues, coz je stav, ktery
zaziva az 75 % zen po porodu. Je typické naladovosti, zvySenou podrazdénosti, uzkosti ¢i
nechuti k jidlu. VétSinou vSak vymizi do 12. dne po porodu. Naopak poporodni deprese,
ktera postihuje asi 12 - 16 % matek, se rozviji 6. az 12. tyden po porodu a vyznacuje se
zejména pocity nerozhodnosti, uzkosti, bezmoci, beznad¢je, nejistoty a vycerpani. Zaroven

je bohuzel spojena se snizenou schopnosti postarat se o dit¢ (Strunzova, 2005).
Rekurentni (periodicka) depresivni porucha

Rekurentni depresivni poruchu nalezneme v MKN-10 pod kodem F33. Je typicka
opakujicimi se epizodami deprese bez vyskytu epizod manie, nejsou vSak pii ni vylouceny
epizody zvySené aktivity, které navazuji na proZitou depresivni epizodu. Jednotlivé faze
trvaji primérné 6 mésicli, mezi nimiz se jedinec citi zcela zdrav. Tato porucha se vyskytuje
Castéji u Zen nez u muzi, obvykle az po 50. roce véku. Kviili opakujicimu se charakteru

nemoci je nezbytné uzivat antidepresiva dlouhodobé, né¢kdy az celozivotné (Prasko et al.,
2009).
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3.4.3 Trvalé poruchy nalady
Mezi trvalé poruchy nalady fadime podle MKN-10 dystymii a cyklotymii, nalezneme je
v kategorii F34. Jedna se o poruchy, které se vyznacuji relativné mirnou intenzitou, za to

jsou vsak dlouhodobé a trvaji tedy minimalné 2 roky (Svoboda et al., 2006).

Dystymie obvykle za¢ina velmi pozvolné, k jejimu rozvoji ¢asto prispiva naro¢na zivotni
situace, traumaticka udalost nebo nadmérné piisobeni stresu. Pacienti trpici dystymii se citi
neustale unaveni, depresivni, Spatné¢ spi, neustale si stézuji, z ni¢eho nemaji radost, na
rozdil od pacientl s depresivni poruchou vSak obvykle zvladaji pozadavky bézného zivota

(Prasko et al., 2003).

Pro cyklotymii je charakteristicka velmi nestabilni nalada zahrnujici projevy jak deprese,
tak 1 hypomanie. Tyto projevy vSak nejsou dostatecné zavazné pro to, aby spliiovaly
kritéria pro diagnostiku manické nebo depresivni epizody. Porucha také mize piechazet

v bipolarni afektivni poruchu (Dusek & Vedetova-Prochazkova, 2015; UZIS, 2014).

3.5 Vybrané aspekty diagnostiky deprese
Pro diagnostiku deprese muze Iékat vyuzit klinického rozhovoru a pozorovani, pacientovy

anamnézy a velké Skaly dotazniki, projektivnich test a sebeposuzujicich skal.

Pro diagnostiku deprese je nezbytné provést rozhovor a pii ném vyuzit zasady klinického
pozorovani. Rozhovor je zakladnim diagnostickym nastrojem, pii némz ziskavame
anamnézu klienta. To, co I€ékafe nejvice zajima, je zejména délka a charakter ptiznakii,
pacientova pracovni vykonnost, schopnost soustiedéni se, psychomotorické tempo, zmény
chuti k jidlu, zmény spanku, zmény v oblasti sexudlniho zivota, anhedonie a negativni az

suicidalni myslenky (Raboch & Lankova, 2008).

Anamnéza umoznuje lékafi zjistit i nedavné traumatické udalosti nebo stresovou zatéz

a predchozi vyskyt depresivni, manické nebo bipolarni epizody jak u pacienta samotného,

tak u ¢lent jeho rodiny (Chrobdk a kol., 2007).

V Ceské republice se k zachyceni deprese pouziva dvou otazkovy dotaznik PRIME MD2,
ktery se zaméfuje na dva z hlavnich ptiznakt deprese, a to na pokles nalady a ztratu zajmu.
Pokud alesponi jedna otdzka v testu je pacientem zodpovézena kladné, pak se vysledek

povaZzuje za pozitivni a je vhodné pokracovat v diagnostice deprese (Raboch & Laiikova,
2008).
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Depresivitu mohou 1ékafi odhalit i pomoci n€kterych projektivnich testl, napiiklad
tematicko-apercep¢niho testu (TAT), Minnesotského inventare (MMPI-I1), ktery obsahuje
tzv. D-8kalu vztahujici se k piiznakim deprese, nebo Rorschachova testu (ROR).
K hodnoceni zavaznosti jiz rozvinutého onemocnéni je vhodnéj$i pouzit nékterou
Z posuzovacich stupnic. Nejcastéji se pouziva Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese
(BDI-I1) nebo Hamiltonova stupnice deprese (HAM-D). StéZejni jsou samoziejmé
I diagnosticka kritéria deprese podle MKN-10 (Svoboda et al., 2006).

3.6 Lécba deprese

Lécba deprese zacind jiz spravnou diagndzou, ktera by méla zahrnovat intenzitu depresivni
poruchy a pocet prodélanych epizod. Jeste pied jejim diagnostikovanim je nutné vyloucit,
zda nejsou depresivni symptomy zpusobeny somatickou nemoci, zneuZzivanim
psychoaktivnich latek, poruchou osobnosti nebo jen celkovou nespokojenosti s aktualni
zivotni situaci. Léebné moZnosti zahrnuji vyuziti antidepresiv, elektrokonvulzivni terapie

nebo psychoterapie (Cohen, 2002).

Cilem lécby depresivnich poruch je odstranit pfiznaky onemocnéni, odstranit rizika
opétovného vypuknuti nemoci a obnovit ptivodni kvalitu pacientova zivota. Lécba mize

probihat ve tfech etapach - akutni, udrzovaci a profylaktické (Prasko et al., 2003).

Akutni epizoda deprese se 1é¢i pomoci akutni 1é¢by, ktera trva ptiblizné 3 mésice a jejim
hlavnim cilem je zmirnéni nebo nejlépe odstranéni depresivnich ptiznakli. Po odeznéni
akutni epizody deprese nastupuje 1é¢ba udrzovaci, ktera si klade za cil udrzet toto zlepseni
stavu po dobu alespont 6 - 9 mésicu, je tedy zaméfena piedev§im na prevenci relapsi. PO
ukonceni udrzovaci 1éCby se uplatiiuje 1é¢ba profylakticka, ktera miize trvat nékolik let,
ale i cely zivot. Vyuziva se pfedev§im u pacientt, ktefi zazili opakované epizody deprese,

trpi bipolarni poruchou nebo dystymii (Prasko et al., 2003).

3.6.1 Farmakologicka lé¢ba

Lékem prvni volby pii 1é¢bé vSech typt depresi jsou antidepresiva. Antidepresiva obecné
maji za kol upravit aktivitu neuromoduldtort serotoninu, noradrenalinu a dopaminu a tim
zajistit neurohormonalni rovnovahu v neuronech v mozku. Jejich efekt neni okamzity, ale
zpravidla se objevuje az za 3 - 6 tydnt. Antidepresiv existuje cela fada, a proto je dilezité
zvolit spravny I€k, upravit jeho davkovani a pokracovat v 16€bé dostateéné dlouhou dobu

(Prasko et al., 2003).
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Antidepresivy prvni volby jsou v soucasné dobé SSRI - inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu. Casto uZivanym je venlafaxin - selektivni inhibitor zpétného vychytavani
serotoninu a noradrenalinu. Lékafi v Ceské republice maji dale k dispozici tricyklicka
a tetracyklicka antidepresiva, inhibitory monoaminooxydazy, reverzibilni inhibitory
monoaminooxydazy, a dal$i kombinovana antidepresiva. S jejich uzivanim jsou vSak
spojeny i nekteré nezadouci ucinky, naptiklad sucho v ustech, obtize pfi vyprazdnovani,
sexualni problémy, Gnava, rozmazané vidéni ¢i zavraté pti nahlé zméné polohy, na které se

ale pacient vétsinou po 1 - 2 tydnech uzivani adaptuje (Kubinek, 2011; Orel a kol., 2016).

Problémem v 1é¢bé deprese byva non-kompliance, tedy pacientovo nedodrzovani pokynt
I€kate. Vyzkumy ukazuji, Ze dochéazi k castému pieruseni lécby ze strany pacienta, a to
nejcastéji jiz v prvnim mésici lécby. Faktorli vedoucich k preruseni 1é€by existuje velke
mnozstvi, mezi nejcastéjsi ditvody jsou fazeny vedlejsi ucinky psychofarmak, strach ze

vzniku zavislosti ¢i pacientiiv subjektivni pocit, Ze uz se ,,citi 1épe* (Demyttenaere, 2003).

Kompliance vSak miize byt zvySena, a to cilenou edukaci o chorobg, o 1é¢bé i jejich
moznych vedlejSich ucincich. Zarovenl je nezbytné informovat pacienta o tom, Zze
piedepsanou medikaci je nutné uzivat denné a ze prvni u¢inky mize ocekavat nejdiive po
nékolika tydnech, a proto neni vhodné Iéky vysadit bez konzultace s 1ékafem (Svoboda et
al., 2006).

3.6.2 Nefarmakologicka lécba
V ramci nefarmakologické 1é¢by se nejCastéji uplatiiuje 1éCba pomoci psychoterapie,

elektrokonvulzivni terapie a magnetického pole.
Lécba pomoci psychoterapie

Psychoterapie je neméné diilezitou soucasti 1écby deprese. NejCastéjsi psychoterapii, ktera
se k lécbe pouziva, je kognitivné-behaviordlni, dale pak interpersondlni terapie, ale

i terapie manzelska nebo skupinova a dalsi.

Kognitivné-behavioralni terapie je zaméfena piedev§im na celkové zklidnéni, piijeti
nemoci, odstranéni depresivniho zpisobu mysleni, Gpravu vzorci chovani a relaxaci.
V ramci terapie se pacient uci porozumeét depresi, zachazet se svymi problémy a symptomy
a zaroven trénuje dovednosti potfebné k zvladani stresujicich situaci. Cilem terapie je také
zvysit pacientovo sebevédomi, naucit jej asertivité a zbavit jej zbytkovych piiznak

(Prasko et al., 2003).
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Cilem interpersonilni terapie, kratké terapie zaméfené na soucasné interpersondlni
problémy, je vysvétleni problémi klienta a pfedevSim nalezeni feSeni téchto problému.
Pacient se s pomoci terapeuta snazi definovat svilij interpersonalni problém a nalézt cestu
k jeho feseni. Nemusi se pfitom jednat o problém, ktery by depresi piimo zpusobil, ale

takovy, ktery brani jejimu Gplnému odeznéni (Svoboda et al., 2006).
Lécba pomoci elektrokonvulzivni terapie

K 1é¢bé pomoci elektrokonvulzivni terapie se ptistupuje tehdy, kdyz je pacientova deprese
hluboka az velmi hlubokd a Iéky ani psychoterapie nebyly v 1é¢bé dostatecné ucinné
(Cohen, 2002).

Elektrokonvulzivni terapie se provadi v narkdze za pomoci slabého elektrického proudu,
ktery stimuluje konkrétni oblasti mozku pomoci elektrod ptiloZenych na kizi hlavy. Tato
forma terapie ma fadu G¢inku. ZvySuje koncentraci kortikalniho neurotransmiteru GABA
a zlepSuje serotonergni funkci. To ma zaroven vliv na osu hypotalamus-hypofyza-
nadledviny. Dochéazi ke zméné funkéni aktivace mozku a ovlivnény jsou 1 neuronalni

struktury a synapticka plasticita (Lisanby, 2007).
Lécba pomoci magnetického pole (repetitive Transcranial Magnetic Stimulation)

Opakovana transkranialni magneticka stimulace je pomérné novou metodou 1éCby deprese,
ktera vyuzivd magnetického pole. Pozornost budi zejména jeji potencial neinvazivné
a fokaln¢ stimulovat kortikalni oblast mozku, zejména funkci fronto-limbickych oblasti,

ktera byva pii tézké depresi reverzibilné¢ zménéna (Padberg & Moller, 2003).

Nad pravy spanek pacienta se pfilozi civka indukujici magnetické pole, coz vyvola slabou
svalovou odpoveéd na palci levé ruky. Poté je civka piesunuta k oblasti ¢elni kury, kam je
opakovan¢ aplikovano magnetické pole. Tato procedura se provadi jednou denné po dobu

10 az 15 dni a trva piiblizné 20 minut (Prasko et al., 2009).
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4 UZKOST

Uzkost je normélni reakci organismu na nebezpedi nebo stres, sama o sob& neskodi
a nezpusobuje télesné ani psychické poruchy. Problémem se stava az tehdy, je-li pfilis
silnd nebo trva-li nepfiméifené dlouhou dobu. Tato kapitola se bude blize zamétovat na

formy uzkosti, které jiz spadaji do kategorie poruch.

4.1 Definice uzkosti

Prvni zminku o stavech izkosti nalezneme jiz v sumerském eposu o Gilgamesovi (3000 let
pi. n. 1), ve kterém je popsana obava za smrtelnosti. Rekové pro jeji oznaéeni pouzivali
vyraz anesuchia, coz znamena neklidny, Rimané zase vyraz anxietas, coz oznacuje stav
ustraSenosti a vyraz angor oznacujici nadhly intenzivni strach. Poprvé byl termin tzkost
(anxiety) zminén v lékatské literatufe v poloviné 18. stoleti, do psychologie jej vnesl
Sigmund Freud (Prasko, 2005).

Maloney & Kranzova (1996, 29) popisuji tzkost jako ,, stav neklidu, bdazné, nejistoty, obav

«

z toho, co se muiZe stat, znepokojeni z eventudlni budouci udalosti.

Uzkost také muzeme definovat jako ,, neprijemny emocni stav provazeny obdobnymi
psychickymi i somatickymi znaky jako strach, ovsem pricina neni znama“ (Hartl &

Hartlova, 2015, 659).

Uzkost jako takova je normalni stav organismu, ktery nékdy proziva kazdy &lovek.
V urcitych situacich se jedna o zadouci a adaptivni emoci, problémovou se stava az tehdy,
kdyz se objevuje pfilis Casto, ve velké intenzit¢ nebo v nevhodnych situacich (Prasko,

Vyskocilova & Praskova, 2006).

Podle Praska et al. (2006) slouzi tzkost k pifipravé organismu na mozZnou nebezpecnou
situaci, jedna se tak 0 pomérné uzite¢nou emoci, diky niz jedinec poda lepsi vykon. Uzkost
je strach, ktery nema objekt. Neni vSak pouze télesnym prozitkem zplisobenym télesnymi
reakcemi, nybrz zahrnuje tfi slozky. Témi jsou télesné pocity (napéti, ties, nepravidelné
a ztizené dychani, poceni, buseni srdce, mravenceni), chovani (odkladani obtiznych ukold,
vyhybani se urcitym situacim, ujiStovani se u druhych lidi) a mySlenky (nase predstavy
a presvédceni, které si fikdme sami pro sebe, at’ uz se jedna o mySlenky vztazené

k obavané situaci nebo ke zvladani dané situace).
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Uzkost je nepiijemnym citovym stavem, pii némZ se objevuji pocity napéti a obav
neurditého obsahu. Uzkostné poruchy jsou charakteristické nepfiméfenou, chronickou
uzkosti, ktera se mize projevit nepfimérenymi akutnimi atakami nebo také iracionalnim
a vystupniovanym strachem. Od terminu tUzkost je nutné odlisit izkostnost, coz je jiz
trvalej$i osobnostni rys charakteristicky zvySenym pocitem nejistoty a tendenci organismu

reagovat uzkostn¢ (Vagnerova, 2012).

Zakladni hladina tzkosti, kterou ma kazdy clovék a kterd je zavisld na zékladnich
biologickych predpokladech, pocitech bezpeci a lasky, které byly jedinci poskytovany
v obdobi détstvi a dospivani, se nazyva bazalni uzkost (Hartl & Hartlova, 2015).

Pokud se tizkost objevi nahle bez n&jaké zjevné priciny, jedna se izkost spontanni. Pokud
se tyka né&jaké konkrétni situace (jedna se tedy o strach), které se lidé bézné neboji,
hovotime o fobii. O anticipaéni tizkosti hovotime tehdy, kdyZz se uzkost rozvine i pii

pouhém ocekdvani n¢jaké ohrozujici situace (PrasSko, 2004).

Primérna celozivotni prevalence tuzkostnych poruch kolisa mezi 13,6 % az 28,8 %
v zavislosti na konkrétni populaci, pfi¢emz u Zen je az 2x ¢astéjsi nez u muzi. Prevalence
pro panickou poruchu je 0,50 - 4,70 %, 0,90 - 7,80 % pro agorafobii, 2,30 - 14,40 % pro
socialni fobii, 1,60 - 13,70 % pro specifické fobie, 0,40 - 5,70 % pro generalizovanou
uzkostnou poruchu a 0,50 - 1,60 % pro obsedantné-kompulzivni poruchu (Michael,
Zetsche & Margraf, 2007).

4.2 Pri¢iny vzniku uzkosti
Na vzniku uzkosti se podili n¢kolik faktori, projevuje se zejména vliv dédic¢nosti, zmén

neurdlnich systému i vlivy psychosocialni.

Existuji geneticky podminéné dispozice k reagovani uzkostnymi projevy, do dnes vSak
neni zcela jasné, jakym zplsobem se tato genetickd informace piendsi na dal§i generaci.
Vétsi tendenci ke vzniku Gizkostné poruchy naznaduji uréité projevy jedince, napt. snizena
odolnost vi¢i zatézi, psychickd zranitelnost, zvySend drazdivost a castéjS$i pocity

rozladénosti (Vagnerova, 2012).

Jednat se v§ak mize i 0 zménu mozkovych funkei potvrzenou pomoci pozitronové emisni
tomografie nebo magnetické rezonance. Ur€ité oblasti centralni nervové soustavy maji
velkou vazbu ke vzniku uzkosti, jednd se zejména o nckteré Casti mozkové kury,

amygdalu, hipokampus a talamus. ProZivani Uzkosti pak podporuji 1 nékteré
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neurotransmitery, zejména kyselina gamaaminomaselna (GABA), ktera ma inhibi¢ni
ucinky. Vznik uzkosti zaroven podporuji latky, které v mozku vyvolavaji zvySeni hladiny

noradrenalinu a pokles serotoninu a GABA (Paulik, 2010).

Z psychosocidlnich faktori se jedna o sklon k uzkostnému reagovani ziskanym v ramci
rodiny. Vyznamnym faktorem je nepifijemna zkuSenost z détstvi, napf. odmitani nebo
tyrani, ptiCemz se tyto zazitky mohou generalizovat ve vznik uzkostné poruchy, jiny
neptijemny zdzitek se muze stat podnétem vzniku fobie. Velky vliv hraji také stresory
a zkuSenost se stresujicimi situacemi. Obecné se riziko rozvoje tzkostné poruchy zvysuje
ujedinct precitlivélych, nejistych, s nepfiznivym sebehodnocenim, ktefi maji sklon

reagovat uzkostné (Vagnerova, 2012).

Ke vzniku uzkosti mohou pfispét i nekteré socio-kulturni faktory, naptiklad zivot
v oblasti, kde jsou jedinci denné vystaveni nebezpeCnym situacim, nebo Zivot
V dlouhodobé chudobé. V ramci jednoho amerického vyzkumu bylo zjisténo, ze u jedinct
S nizkym piijmem se generalizovana izkostna porucha vyskytuje 2x castéji nez u jedinct

Vv 7

S vys$$im ptijmem (Comer, 2004).

4.3 Projevy uzkosti

Obecné se uzkost mlize projevit nejen jako soucast psychickych poruch, ale i jako soucast
reakce na somatické onemocnéni. Mezi jeji nejcastéjSi projevy podle Svobody et al.
(2006) patii palpitace, tj. pacientem negativn¢ vnimané buseni srdce, pro které neexistuje
zjevny davod, hyperventilace, zavraté, napéti svalstva a tfes, nadmérné poceni, zazivaci

potize, prijem, bolesti hlavy a/nebo bricha a sucho v ustech.

Kromé¢ zrychleni srde¢ni ¢innosti, pulsu, potizim s dechem a nevolnosti, mize byt izkost
pfi¢inou bolesti hlavy, krku, patefe, nechutenstvi a Unavy. V kombinaci s dal§imi
symptomy miize vést az ke vzniku zalude¢nich viedl, zanétim tlustého stieva, vysokému

krevnimu tlaku, potizim se srdcem a ob&hovym systémem (Orel a kol., 2016).

Nékteii jedinci si pro zvladnuti stavil Gizkosti vypéstuji urcité rutinni ritualy, které jim
pomahaji danou situaci piekonat. Nékdy se stava, Ze se toto ritudlni chovani stane velmi
propracované a ¢asové naro¢né a pokud dojde k jeho poruseni, tizkost daného jedince
vyrazné narustd. Nekteti lidé v uzkostnych stavech pro uklidnéni sahaji po alkoholu ¢i
drogach, navykové latky v8ak mohou proZivanou uzkost jesté vice prohloubit (Maloney &

Kranzova, 1996).
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4.4 Typy azkostnych poruch

V Mezinarodni klasifikaci nemoci nalezneme tzkostné poruchy ve skupin¢ Neurotické
poruchy, poruchy vyvolané stresem a somatoformni poruchy (F40-49). V této
podkapitole bych rdda zminila fobické uzkostné poruchy, jiné uzkostné poruchy

a obsedantné-kompulzivni poruchu.

441 Fobické azkostné poruchy

Fobické uzkostné poruchy nalezneme v MKN-10 pod kédem F40. Jedna se o skupinu
poruch, kde je tuzkost vyvolana v situacich, které nejsou za normalnich okolnosti
nebezpecné, pacient se jim vSak cilené vyhyba a pokud ne, tak trpi iraciondlnim strachem.
Jejimi ptiznaky jsou palpitace, pocit na omdleni, ztrata sebeovladani i1 strachem se smrti

(UZIS, 2014).

Do této kategorie je fazena agorafobie, ktera se vyznacuje strachem z vefejnych
prostranstvi, davu lidi, cestovani ve vefejnych prostiedcich, vstupu do obchodu
a z opusténi domova. Jejimi projevy jsou depersonalizace, derealizace, zavraté, pocit na
omdleni, buseni srdce, palpitace, poceni, sucho v ustech, tlak na hrudi, Zalude¢ni potize

a tfes (Dusek & Vecetova-Prochazkova, 2015).

Dale se jedna o socialni fobii, ktera je typicka strachem jedince ze situaci, v nichz by mohl
byt pozorovan a posuzovan druhymi lidmi, a proto se jim snazi vyhybat. Zahrnuje

naptiklad strach z piti a jedeni ¢i mluveni na vefejnosti (Svoboda et al., 2006).

Poslednim typem je izolovana (specificka) fobie, ktera se vyznacCuje strachem ze
zvlastnich situaci, naptiklad pfitomnosti uritych zvirat, tmy, himéni, uzavienych prostor,
vyprazdiiovani se na vetejnych toaletach, poziti urcitych jidel ¢i pohledu na krev. Jedinec

obvykle citi strach a uzkost pouze tehdy, kdyz se setka s fobickym objektem (UZIS, 2014).

4.4.2 Jiné anxiézni poruchy

Do kategorie F41 - jiné anxiézni poruchy, fadime panickou poruchu (epizodickou
paroxysmalni tizkost), generalizovanou tizkostnou poruchu a smisenou uzkostné depresivni
poruchu. Typické je pro né to, ze uzkost je manifestni a neni vyvolana konkrétni situaci

(UZIS, 2014).

Hlavnimi projevy panické poruchy jsou opakované zachvaty paniky a uzkosti, které se

nevztahuji ke konkrétni situaci a pacient je tak neumi pfedvidat. Ataka, ktera trva ptiblizné
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5 az 20 minut, je spojena s pocity intenzivniho strachu, dojmu ztraty kontroly, bolesti na

hrudi, busenim srdce, zavratémi, strachem z omdleni a ze smrti (Prasko & Lankova, 2006).

Generalizovana uzkostna porucha je opét typickd pocity tizkosti a ohrozeni, které nejsou
vazany na konkrétni podnéty. Nemocny si udrzuje nahled na situaci, uvédomuje si
neadekvatnost své reakce, neni v§ak schopen tyto emoce sdm zvladnout. Mysleni postupné
podléha emocionalni deformaci, pacient méni zplisob uvazovani i svlij postoj k okolnimu
svétu. Zaroven dochazi ke zméné hodnoceni vné€jsiho déni, kdy za ohrozujici povazuje
i takové situace, které ve skute¢nosti ohrozujici nejsou. Toto velké napéti se projevuje
neklidem a neschopnosti relaxace, dusledkem casto byva izolace od vnéjSiho okoli
a vyhybavé jednani. Ze somatickych ptiznakd se projevuje buSeni srdce, poceni, ttes,

dychaci a zazivaci potize (Vagnerova, 2012).

SmiSena uzkostné depresivni porucha je porucha, u které se misi pfiznaky uzkosti
a deprese, nicméné téchto ptiznakll neni tolik, aby splnily pozadavky pro diagnézu deprese
nebo nékteré z Uzkostnych poruch. VyznacCuje se dysforickou nédladou, obtizemi se
soustfedénim, potizemi se spankem, nedostatkem energie, plactivosti, pesimismem

a pocity ménécennosti (Prasko et al., 2010).

4.4.3 Obsedantné-kompulzivni porucha

Obsedantné-kompulzivni porucha (OCD) se v MKN-10 nachazi pod kodem F42. Je
spojena s nutkavymi myslenkami (obsesemi), které ptichdzeji na mysl jedince proti jeho
vuli, zpasobuji mu zna¢nou nepohodu, kterou se snazi zmirnit kompulzemi nebo ritualy

(Prasko et al., 2010).

Pievazujici emoci je opét uzkost, ale na rozdil od fobii, kde je uzkost reakci na vnéjsi
podnét, ji v piipadé OCD vyvolavaji vnitini impulzy. Pacient ¢asto pocituje bezmoc,
jelikoz neni schopen své pocity regulovat, proto se v ndvaznosti na OCD muZe rozvinout

i deprese (Vagnerova, 2012).

Nemoc se tedy projevuje nutkavou potiebou provedeni stereotypniho ritualu, nutkavou
potiebou kontroly, ktera ale nevede k uklidnéni, ze je vSechno v poradku, nutkavou
potfebou poradku a opakovanymi neodbytnymi myslenkami, které nejsou piijatelné
a proti kterym se jedinec brani pravé ocistnymi ritudly. OCD je téméf vzdy spojena

s izkosti, ktera se zhorsuje, pokud jedinec nutkani odolava (UZIS, 2014).
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4.5 Vybrané aspekty diagnostiky uzkosti

Zakladem diagnostiky uzkosti je zjiSténi anamnézy pacienta, v ramci niz je dulezitd
anamnéza osobni a rodinnd tykajici se psychiatrickych onemocnéni a lécby, zjisténi
télesnych doprovodd tzkosti, farmakoterapie, charakter, projev a intenzita tzkostnych
stavll a jejich vliv na bézny Zzivota pacienta. Dulezité je i vylouceni jinych onemocnénti,
které mohou mit podobné priznaky jako tizkost - psychickych jako je deprese, psychotické
poruchy, zavislosti, posttraumatickd stresova porucha ¢i porucha piijmu potravy
i somatickych, naptiklad Parkinsonova choroba, epilepsie, nadorova onemocnéni nebo

viedova choroba (PraSko & Latkova, 2006).

V piipad€ obsedantné-kompulzivni poruchy mize byt obtizné jeji odliSeni od Tourettova
syndromu, pfi némz az 50% pacientd trpi obsedantné-kompulzivnim syndromem.
V zacatcich také mize byt hiife rozliSitelna od schizofrenni poruchy, pti které vSak jedinci

chybi nahled a postupné se ptidruzuji dalsi schizofrenni pfiznaky (Prasko et al., 2010).

Existuje velké mnozstvi nastroju, které slouzi k posouzeni uzkostnych poruch. Mezi né
patii napft.: Diagnostické interview pii psychickych poruchach (DIPP), Hamiltonova skala
tzkosti (HAMA), Becktv inventai uzkosti (BAI), Skala paniky a agorafobie, Inventaf

mobility a Dotaznik ke kognitivnim vzorctim tzkosti (Svoboda et al., 2006).

4.6 Lécba uzKkosti

Pro 1écbu uzkosti se miize vyuzivat léCba pomoci psychofarmak (farmakologickd)

a pomoci terapie (nefarmakologickd), vétSinou se uziva kombinace obou metod.

Prvnim krokem v 1é€bé je edukace pacienta, pii které jsou mu sdéleny jednoduché
a adekvatni informace 0 tom, co se s nim déje a jakym zplisobem se bude 1écit. Cilem
1écby by nemélo byt pouhé odstranéni ptiznaki, ale zajisténi kvalitniho fungovani cloveka

V pracovnim i rodinném zivoté (Prasko & Latikova, 2006).

4.6.1 Farmakologicka lé¢ba
Farmakoterapii mlizeme rozdélit na 1é¢bu akutni trvajici 8 - 12 tydnl, ktera vede
k vymizeni symptomt uzkosti a 1é¢bu udrzovaci, kterd ma za kol udrzet remisi a zabranit

relapsu, ktera trva 12 - 18 mésicti (Rackova & Janu, 2006).

Pro 1é¢bu tizkostnych poruch jsou nejcastéji zvoleny benzodiazepiny, které u¢inkuji velmi

rychle, zpravidla jiz po prvni davce, a proto se podavaji zejména pacientim v akutni
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uzkosti. Pacienty jsou pomérn¢ dobfe sndSeny a jsou ulinné zejména pro kontrolu
somatickych projevll uzkosti. Nejsou vSak vhodné pro 1écbu vice uzkostnych poruch
najednou, mohou zpusobit ospalost, nesoustiedénost i vypadky paméti. Nejvetsi
nevyhodou je riziko vzniku zavislosti, proto by se nemély uzivat pravideln¢ déle nez 3 - 4

tydny (Orel a kol., 2016; Svoboda et al., 2006).

Pro 1é¢bu se proto uzivaji i antidepresiva Ill. generace, zejména inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu (SSRI), piipadné¢ antidepresiva IV. generace, inhibitory zp&tného
vychytavani serotoninu a noradrenalinu (SNRI). Lécba témito farmaky je zpravidla u¢inna,
bezpec¢na z hlediska rozvoje zavislosti a efektivni i pfi vyskytu komorbidnich poruch,
zejména jinych uzkostnych poruch nebo deprese. Prvni znamky zlepSeni se projevuji az po
3 - 6 tydnech, po ustupu priznakii je vhodné v 1é¢bé pokracovat dalSich 12 - 18 mésict

(Prasko & Lankova, 2006; Rackova & Jand, 2006).

4.6.2 Nefarmakologicka lé¢ba

Za nejucinnéjsi 1écbu uzkostnych poruch je povazovana kognitivné-behavioralni terapie
(KBT). Ve studii Bandelow et al. (2015) doslo po KBT ke zlepseni projevi tizkosti u v§ech
typit uzkostnych poruch. NejCastéji pouzivanou strategii 1éCby byla expozice, tedy

vystaveni jedince obavanym situacim. LéCba byla mnohem uspé$néjsi v ptipad¢€, ze byl

pacient béhem expozice doprovazen terapeutem.

Uzivanou je psychodynamicka terapie, ktera je zalozena na pfedpokladu, ze aktualné
pritomné emoce, vztahové vzorce i chovani jsou ovlivnény zejména zkuSenostmi z rané¢ho
détstvi a uzkost je reakci na potlacend ptani, kterd by mohla proniknout do védomi.
Hlavnim cilem psychodynamické terapie neni ani tak pfimé snizeni tzkosti, jako spise
vybudovani osobnosti, ktera dokdze uzkost zpracovat a snést (Prasko, Vyskocilova &

Praskova, 2006).

Své opodstatnéni ma i skupinova psychoterapie, V jejimz ramci se jedinec uci chapat své
vztahy k druhym osobam. Hlavnim prostfedkem zmény je mezilidské uceni mezi ¢leny
skupiny. Cilem terapie je ziskat nahled, tedy pochopeni, ¢im jsou jeho vztahy podminény,
jaké ma vztahové vzorce a jak se projevuji v chovani k druhym lidem. Z této terapie
nejvice profituji jedinci trpici generalizovanou tUzkostnou poruchou nebo smiSenou
uzkostné depresivni poruchou, pacienti trpici socidlni fobii ji naopak odmitaji (PraSko &

Lankova, 2006).
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5 VZTAH MIGRENY, STRESU, DEPRESE A UZKOSTI

V této kapitole jsou uvedeny nékteré¢ vybrané vyzkumy zabyvajici se souvislosti migrény,
stresu, deprese a tuzkosti. Z vysledkd téchto, ale i dalsich vyzkumt vychazeji hypotézy

ovétované v této bakalatské praci.
Bolest hlavy, deprese a uzkost: SdruZeni v projektu Eurolight

Prufezovy prizkum (Headache, depression and anxiety: Associations in the Eurolight
project) byl provadén na dospélé populaci (18 az 65 let) v 10 zemich Evropské unie,
nakonec vSak byla pouzita data pouze ze Sesti z nich. V dotaznicich byly pouzity
diagnostické otazky vytvofené podle manudlu Mezinarodni klasifikace bolesti hlavy

ICHD-II a dotazniku HADS pro depresi a uzkost (Lampl et al., 2016).

V tomto projektu byla zpracovana data celkem od 6642 participantd, z nichz 2375 (35,9 %)
trpélo migrénou. Jeji nejCastéjsi pozorovanou komorbiditou byla deprese (p < 0,05)
a uzkost (p < 0,001). Obé tyto choroby vice pievladaly u zen, v ptipadé deprese v poméru
1,2:1 (p = 0,0406), v piipadé uzkosti pak jesté znatelnéji, a to v poméru 1,8:1 (p < 0,001).
Uzkost pak byla v celkovém vzorku pozorovana 2,5x &astéji nez deprese (Lampl et al.,

2016).
Vztahy mezi migrénou, depresi, uzkosti, stresem a poruchami spanku

Vyzkum z roku 2014 (The relationships between migraine, depression, anxiety, stress and
sleep disturbances) ovéfoval piedpoklad o vzajemnych vztazich mezi migrénou, depresi,
uzkosti, stresem a poruchami spanku u 87 migrenika a 41 ,zdravych® jedinci pomoci
dotazniku MIDAS, skaly DASS a dotazniku PSQI (Pittsburg Sleep Quality Index)
zjistujiciho kvalitu spanku (Dikmen, Yavuz & Aydinlar, 2015).

Vyznamna pozitivni korelace byla nalezena mezi skorem v dotazniku PSQI a MIDAS
(r=0,234, p = 0,04). 75,9 % pacienti s migrénou vykazovalo na zakladé¢ naméteného
MIDAS skoru nizkou, stfedni az zavaZnou intenzitu migrény, u zbyvajicich 24,1 % se
jednalo o Zadné nebo minimalni omezeni. Ackoliv toto skore bylo ve skupinach vyznamné
odlisné, korelace vSech subskal dotazniku DASS naopak nebyly mezi sledovanymi

skupinami statisticky vyznamné (Dikmen et al., 2015).
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Psychiatrické komorbidity epizodické a chronické migrény

Cilem vyzkumu z roku 2013 (Psychiatric comorbidities of epizodic and chronic migraine)
bylo sumarizovat poznatky o migréné a jejich psychiatrickych komorbiditdch

z relevantnich dat publikovanych v letech 1990 az 2011.

Autofi odkazuji na nékteré populacni studie, které dokazuji, ze jednou z nejrozsitené;jsich
komorbidit migrény je deprese. Piikladem je screeningova studie provedena za pouziti
dotazniki PRIME-MD ve Velké Britanii a USA, ve které¢ 47 % migreniki spliiovalo
kritéria deprese, zatimco v kontrolni skupiné se jednalo pouze o 17 % jedincu. Dale
zminuji Detroitskou studii bolesti hlavy, které se zucastnilo 536 jedinct trpicich migrénou
a 586 ,ne-migrenikd®“. V této studii byla deprese diagnostikovana u 40,7 % migreniku
a pouze u 16 % ,,zdravych* jedinct (Buse, Silberstein, Manack, Papapetropoulos & Lipton,
2013).

Uzkostné poruchy, véetné generalizované uzkostné poruchy, panické poruchy, obsesivng-
kompulzivni poruchy a specifické fobie, se vyskytuji mnohem castéji u osob trpicich
migrénou neZ v bézné populaci. Napiiklad ve Svycarské kohortové studii se prokazalo, Ze
uzkostné poruchy se vyskytovaly u skupiny migreniki az 2x castéji (p < 0,05). Dalsi
prezentovany vyzkum prob&éhl v Detroitu, kde uzkosti a panické poruchy byly
vyhodnocovany podle Diagnostic Interview Schedule Narodniho institutu duSevniho zdravi
(NIMH-DIS). Ve srovnani s ,,ne-migreniky* mély osoby trpici migrénou podstatné vyssi
pravdépodobnost vyskytu uzkostnych poruch, a to 50,7 % az 57,6 % vs. 27 %. (Buse et al.,
2013).

Souvislost mezi somatickou amplifikaci, uzkosti, depresi, stresem a migrénou

Studie (Association between somatic amplification, anxiety, depression, stress and
migraine) zabyvajici se vztahem mezi somatosenzorickou amplifikaci, migrénou, depresi,
uzkosti a stresem byla publikovdna roku 2013. Zucastnilo se ji 55 jedinct ve véku 15 az
50 let. Tyto osoby byly pozadany o vyplnéni demografického dotazniku, dotazniku
MIDAS pro urceni stupné zavaznosti migrény, dotazniku DASS pro urceni zdvaznosti
deprese, tizkosti a stresu, a $kaly somatosenzorické amplifikace SSAS (Yavuz, Aydinlar,
Dikmen & Incesu, 2013).

Podle DASS skoéru vykazovalo 38,2 % pacientli piiznaky deprese, 61,8 % pacientl

ptiznaky uzkosti a 52,7 % pacientll mirnou, stfedni az zdvaznou uroven hladiny stresu.
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Mira deprese, uzkosti a uroven stresu byly u pacientl trpicich migrénou vyrazné vyssi nez

u zdravych kontrolnich subjektt (Yavuz et al., 2013).

Signifikantné¢ vyznamna korelace byla nalezena mezi frekvenci zachvati migrény,
zjisténou pomoci dotazniku MIDAS, a skérem na $kdle SSAS u migrenikt (r = 0,363,
p = 0,007). Celkové skoére v dotazniku MIDAS zaroven pozitivné korelovalo se subskalou
deprese (r = 0,267, p = 0,04) a subskalou stresu dotazniku DASS (r = 0,268, p = 0,05). Pro
subskalu uzkosti dotazniku DASS nebyl v tomto vyzkumu nalezen signifikantni vztah
(r = 0,165, p = 0,23) s celkovym skorem dosazenym v dotazniku MIDAS (Yavuz et al.,
2013).

Komorbidity migrény: deprese, uzkost, stres a insomnie

Studie publikovana roku 2007 (Comorbidity in the migraine: depression, anxiety, stress
and insomnia) sledovala souvislost migrény s jinymi patologiemi. Vyzkumu se ucastnilo
155 pacientu, ptitomnost migrény byla diagnostikovana na zakladé manualu IHS, deprese
a tzkost pomoci Goldbergovy S$kaly deprese a tzkosti, mira stresu pomoci Perceived
Stress Questionnaire a kvalita spanku podle Oviedo Sleep Questionnaire (Sevillano-
Garcia, Manso-Calderén & Cacabelos-Pérez, 2007).

Ze 155 pacientu trp€lo 43 migrenik depresi (27,74 %), 34 uzkosti (21,94 %),
58 nespavosti (37,42 %) a 79 stresem (50,97 %). U zbyvajicich 62 migrenikl se
neprojevila zddna z uvedenych patologii. Deprese a nespavost se vice vyskytovala ve

vzorku zZen, projevy uzkosti a stresu se u obou pohlavi vyznamné neliily (Sevillano-

Garcia et al., 2007).
Stres, uzkost, deprese a migréna

Tato studie z roku 2003 (Stress, anxiety, depression and migraine) se zabyvala intenzitou
stresu, uzkosti a deprese ve vzorku 141 migreniki a 109 jedincii netrpicich migrénou. Mira
stresu byla méfena pomoci dotazniku PSQ (Perceived Stress Questionnaire), mira tizkosti
a deprese podle skaly Hospital Anxiety and Depression Scale (Wacogne, Lacoste,
Guillibert, Hugues & LeJeunne, 2003).

Vysledky ukézaly, Ze ve skupiné migrenikil byla mira proZivaného stresu a uzkosti vyssi
nez v kontrolni skupiné a nabyvala zaroven velkého klinického vyznamu (p < 0,0001).

Naméfeny skor deprese byl v obou skupindch srovnatelné nizky, nenabyval tedy
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klinického vyznamu. Z vyzkumu také vyplynulo, Ze pro migreniky je nezbytné se naucit
zvladat kazdodenni stres, ktery je jednim z hlavnich faktort vzniku a pretrvavani zachvatl

migrén (Wacogne et al., 2003).

EMPIRICKA CAST
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6 VYZKUMNY PROBLEM, CiL PRACE A HYPOTEZY

Cilem empirické casti této bakalaiské prace je popsat souvislost a vzajemny vztah mezi
migrénou, stresem, depresi a uzkosti na zakladé dat ziskanych z dotazniku MIDAS a skaly
DASS-42. Dale je zjistovano, zda u jedinct trpicich migrénou existuje rozdil mezi

pohlavimi v mife prozivaného stresu, deprese a uzkosti.

Pro ovéfeni vySe popsaného byly zvoleny dil¢i cile prace, na jejichz zékladé byly

konstruovany hypotézy ovéfované v této bakalaiské praci.
V ramci vyzkumu byly stanoveny tyto vyzkumné cile:
1. Ovéfeni zdkladnich psychometrickych vlastnosti skaly DASS-42.

2. Ovéteni, zda jedinci trpici migrénou dosahuji v dotazniku MIDAS vys$iho skore nez

jedinci, ktefi migrénou netrpi.

3. Ovéfeni, zda jedinci trpici migrénou dosahuji v subskale deprese skaly DASS-42

vysSiho skore nez jedinci, kteti migrénou netrpi.

4. Ovéteni, zda jedinci trpici migrénou dosahuji v subskale stresu Skaly DASS-42 vyssiho

skore nez jedinci, ktefi migrénou netrpi.

5. Ovéfteni, zda jedinci trpici migrénou dosahuji v subskale tzkosti skaly DASS-42 vyssiho

skore nez jedinci, ktefi migrénou netrpi.

6. Ovéieni, zda u jedinct trpicich migrénou existuje rozdil ve skorech jednotlivych subskal

Skaly DASS-42 mezi pohlavimi.
V ramci vyzkumu byly stanoveny tyto hypotézy:

H1: Primérné skore v dotazniku MIDAS u jedinct trpicich migrénou je vysSi nez

u jedinct, ktefi migrénou netrpi.

H2: Primérné skore v subskale deprese U jedincii trpicich migrénou je vyssi nez u jedinct,

kteti migrénou netrpi.

H3: Primérné skore v subskale stresu U jedincii trpicich migrénou je vySsi nez u jedinci,

ktefi migrénou netrpi.
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H4: Praimérné skore v subskale tizkosti U jedincii trpicich migrénou je vys$si nez u jedinct,

kteti migrénou netrpi.

H5a: Zeny trpici migrénou dosahuji v subskéle deprese $kaly DASS-42 jiného skére nez

muZi trpici migrénou.

H5b: Zeny trpici migrénou dosahuji v subskale stresu $kaly DASS-42 jiného skore nez

muZzi trpici migrénou.

H5c: Zeny trpici migrénou dosahuji v subskale tizkosti §kaly DASS-42 jiného skore neZ

muZi trpici migrénou.
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7 POPIS ZVOLENEHO METODOLOGICKEHO RAMCE
A METOD

V této kapitole bude podrobnéji popsan zvoleny metodologicky ramec, vybrany typ
vyzkumu, metody ziskdvani dat a jejich nasledné analyzy. Pozornost bude vénovana

I etickym aspekttim tohoto vyzkumu a zpusobu jejich feseni.

7.1 Metody pouzité k ziskani dat

Pro realizaci empirické ¢asti této bakalatské prace byl zvolen kvantitativni design, jelikoZ
data ziskana timto zplisobem lze zpracovat pomoci statistickych programii a zaroven
umoziuje porovnat ziskané vysledky s vysledky diive realizovanych studii. Konkrétné se

jedna o kvantitativni dotaznikové Setfeni.

Pro tucely tohoto vyzkumu byly zvoleny dvé metody sbéru dat, dotaznik MIDAS
(Migraine Disability Assesment Scale) slouzici k posouzeni zavaznosti bolesti hlavy
a sebeposuzujici $kala deprese, uzkosti a stresu DASS-42 (Depression Anxiety Stress

Scale). Pouzité diagnostické nastroje jsou blize popsany v nasledujici podkapitole.

Pouzitd testova baterie kromé¢ vySe uvedenych testovych metod obsahovala i1 otadzky
tykajici se zakladnich socio-demografickych tidaji, kterymi byl vék, pohlavi a nejvyssi
dosazené vzdélani respondenta. V pripad¢ online verze dotazniku byla doplnéna otazka,
zda respondent trpi nebo netrpi migrénou, rozsifena o presnou definici migrény v tomto
znéni: Migréna je jednostranna pulzujici bolest hlavy stfedni az siln¢ intenzity trvajici 4 az
72 hodin, ktera je doprovazena svétloplachosti, pfecitlivélosti na zvuky, nevolnosti

a snizenou schopnosti vykonavat i rutinni fyzickou aktivitu (Mastik, 2007).

U dotaznikd administrovanych na neurologii krométizské nemocnice byla otazka zda
respondent trpi migrénou vynechdna, a t0 z divodu domluvy s panem primafem, ze

dotaznik bude administrovan pouze pacientim trpicim migrénou.

Kone¢na testova baterie se skladala z 51 polozek, z nichz 47 bylo testovych, 3 socio-
demografické a jedna cilend na pfitomnost/nepfitomnost migrény. Vyplnéni této testové

baterie respondentiim trvalo pfiblizné 10 az 15 minut.
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7.1.1 Dotaznik MIDAS

Dotaznik MIDAS (Migraine Disability Assesment Scale) je kratky jednoduchy dotaznik,
ktery zachycuje pocet dni v poslednich 3 mésicich, ve kterych nebyl pacient schopen
vykondvat bézné pracovni, domaci i spolecenské Cinnosti (Czech Headache Society,

nedat.).

Tento dotaznik sestava z péti poloZek, kter¢ se soustiedi na omezeni pacientova fungovani
v bézném zivoté a dalSich dvou ptidruzenych polozek, které méti subjektivné prozivanou
intenzitu bolesti hlavy na Skdle od 0 do 10, nejsou vSak zahrnuty do vysledného skore

a maji tak pouze informacni charakter o zavaZznosti bolesti hlavy pro 1ékare (Smitherman,
2016).

Vysledny skor je ziskdn souctem dni z otazek 1 az 5 a miize nabyvat hodnot od 0 az po
celkovy soucet dni poslednich tii mésicii. Ziskané skore 0-5 bodl ukazuje na minimalni
omezeni (I. stupen), skore 6-10 na mirné (II. stupen), skére 11-20 na sttedni (III. stupen)
a skore vyssi nez 20 (IV. stupeil) na zavazné omezeni pacientova Zivota (Czech Headache

Society, nedat.).

Tento dotaznik, ktery byl pouzit v empirické ¢asti bakalaiské praci, je uren pouze pro
dospélou populaci. Pro déti a adolescenty byla vytvofena verze PedMIDAS, ktera
zohlediiuje specifické aspekty zivotniho stylu déti a jejich subjektivni nahled na bolest. Na
rozdil od verze pro dospélé obsahuje Sest otdzek a pouziva jiné bodové ohodnoceni

(Muchova, 2009). Z tohoto diivodu se do vyzkumu mohly zapojit pouze osoby starsi 18 let.

7.1.2 Skala DASS-42

Skala DASS-42 (Depression Anxiety Stress Scale) je sebeposuzovaci §kala slouzici ke
zmé&feni tfi negativnich emoc¢nich stavi, a to deprese, izkosti a stresu. Jejimi autory jsou
profesofi P. F. Lovibond a S. H. Lovibond z Australie. Skala se sklada ze 42 polozek,
pficemz respondent hodnoti na 4bodové skéle Likertova typu prozitky, které zazival béhem
posledniho tydne. V privodni instrukci je zdiraznéno, Ze neexistuji zadné spravné ani
nespravné odpovédi, jedinec ma tedy odpovidat upifimné bez dlouhého piemysleni.

Vyplnéni této skaly trva v rozmezi od 10 do 20 minut (Parkitny & McAuley, 2010).

Své prozivani jedinec hodnoti na ¢iselné Skale pomoci hodnot od 0 do 3, pfi¢emz hodnota

0 znamena ,neplati to pro mé vitbec”, hodnota 1 znamend ,,plati to pro mé castecné,
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nékdy*, hodnota 2 znamena ,,plati to pro m¢ do znacné miry nebo zna¢nou ¢ast Casu* a

odpovéd’ 3 znamena ,,plati to pro me GpIn¢ nebo vétSinu Casu.*

Hrubé skory ziskané ze 42 polozek se nasledné¢ déli do tii subskal: deprese, uzkosti
a stresu, kazda subskala se tak sklada ze 14 polozek. Subskala deprese se zaméiuje
predev§im na sniZzenou naladu, motivaci, sebeuctu a anhedonii pacienta, subskala uzkosti
na fyziologickou vzrusivost, vnimanou paniku, situacni tizkost a strach a subskala stresu

zejména na neschopnost relaxace, napéti, netrpélivost a podrazdénost (DASS, nedat.).

Existuje i zkracena verze s$kaly DASS-42, ktera se nazyva DASS-21. Obsahuje 21
polozek, ke kazdé ze subsSkal deprese, uzkosti a stresu se tedy vztahuje 7 polozek. Jeji
vyplnéni zabere pfiblizné¢ 5 az 10 minut, celkové skore ze vSech subskal je vyndsobeno
dvéma a hodnoceno pomoci skorovacich tabulek skaly DASS-42 (Parkitny & McAuley,
2010).

Dle manualu k tomuto nastroji (Lovibond & Lovibond, 1995, in Parkitny & McAuley,
2010) vykazuje skala velmi dobré psychometrické vlastnosti. Cronbachovo alfa se pro
subskalu deprese pohybuje v rozmezi 0,96 az 0,97, pro subskalu tizkosti nabyva hodnot
0,84 az 0,92 a pro subskalu stresu se o rovna 0,90 az 0,95. Skala je zaroven stabilni v Case
a prokazuje dobrou validitu i reliabilitu. Originalni anglicka verze Skaly je se souhlasem
autord k jejimu volnému uzivani a kopirovani zvefejnéna na internetové strance
http://www2.psy.unsw.edu.au/groups/dass/down.htm.  Skala vSak nesmi byt nijak

modifikovana ¢i prodavéana za ucelem zisku.

Cela sSkala prozatim nebyla pifelozena do Ceského jazyka, nebyly tak ovéfeny jeji
psychometrické vlastnosti a neprobéhla standardizace pro ¢eskou populaci. V roce 2015
vSak byla zvefejnéna slovenska verze Skaly DASS-42, jejiz autoii overili zakladni
psychometrické vlastnosti. I v této verzi je skala dostate¢né validni i reliabilni, s hodnotou
Cronbachovo alfa 0,94 pro depresi, 0,88 pro tzkost a 0,89 pro stres. Zaroven byly
vytvofeny percentilové normy pro slovenskou populaci. Tato slovenskd verze je se
souhlasem autort k jejimu volnému uzZivani zvefejnéna na internetové strance

http://www2.psy.unsw.edu.au/dass/Slovak/Slovak.htm (Hajduk & Bolekova, 2015).

Jelikoz se jedna o metodu kvalitni, hojné uZivanou v zahranici, byla za G¢elem pouZiti této
testové metody vytvofena Ceska verze Skaly DASS-42. Na zakladé doporuceni autort

Urbanka, Denglerové a Sirticka (2011) byla pro prevod do éeského jazyka pouzita metoda
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zpétného prekladu (back-translation) spocivajici v piekladu pivodni anglické verze
a existujici slovenské verze do ¢eského jazyka. Takto vytvoiend Ceska verze byla nasledné
zpétné pielozena do anglictiny a slovenstiny, a to jak vyzkumnikem, tak i nezdvislym
prekladatelem, a vSechny verze byly porovnany. Jelikoz nebyly nalezeny zadné zésadni
jazykové rozdily ¢i odchylky, mohla byt tato Ceska verze pouzita pro ucely vyzkumu
abyly u ni ovéfeny zdkladni psychometrické vlastnosti v programu STATISTICA 12.
Znéni Ceské verze Skaly DASS-42 je uvedeno v pfiloze €. 5. Vysledky analyzy
spolehlivosti jsou uvedeny v kapitole 9.

7.2 Typ vyzkumu a postup ziskavani dat

V této bakalarské praci byl pouzit kvantitativni typ vyzkumu. Jeho podstata spociva ve
zkoumani vztahu mezi dvéma nebo vice proménnymi, Setieni probiha tak, aby ptfineslo
numericka data méfenim danych proménnych. Nejbéznéjsi metodu sbéru dat
v kvantitativnim vyzkumu pfedstavuje dotaznik vyplnény konkrétnim respondentem

(Punch, 2008).

K vyhodam kvantitativniho vyzkumu patii zejména piehlednost, stru¢nost a synteti¢nost
vysledku. Je pfi ném eliminovana mnohoznacnost slov, nicméné vyzaduje, aby cisla, se

kterymi pracujeme, méla danou vypovédni hodnotu (Chréska, 2007).

Sbér dat probihal jak formou papir-tuzka, tak i pomoci online sbéru. Zvolené testové
metody byly v papirové formé po dohodé s panem primarem MUDr. Daliborem Berkou
administrovany na oddéleni neurologie kroméiizské nemocnice, kde byly pfedany
pacientim trpicim migrénou na ambulanci v prubéhu ¢ekani na vySetfeni. Pro pacienty,
kteti preferuji vyplnéni dotazniku na pocitaci, byla vytvoiena jeho elektronickd verze,
ktera se od papirové formy témét neliSila. Tito respondenti pak obdrzeli informacni list s

popisem vyzkumu a odkazem na online verzi testové baterie.

Online verze testovych metod byla vytvofena na bezplatné platformé Survio.cz a nasledné
byla pouzita i pro sbér respondenti do kontrolni skupiny, tedy jedinct, ktefi migrénou
netrpi. Tato online verze byla zvefejnéna na vybranych socialnich sitich a dale $ifena

pomoci e-mailu.

Vyzkum byl zahdjen v fijnu 2016 pilotni studii. Cilem pilotni studie bylo ovéteni, zda jsou
zvolené testové metody pro respondenty srozumitelné, zda neobsahuji sporné formulované

otazky a zda je jejich vyplnéni adekvatné Casové narocné. Pilotni studie se zicastnilo 10
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jedinct, z nich 5 s lékarsky diagnostikovanou migrénou a 5 ,,ne-migreniki“. Ptestoze
oficidlni sbér dat probihal anonymné, byli tito jedinci pozadani o osobni kontakt, v jehoz
ramci prob¢hla diskuze nad testovymi metodami a doSlo k drobné upravé nékterych

polozek a zptesnéni privodnich instrukei.

Oficialni sbér dat byl zahajen v listopadu 2016, kdy probéhlo piedani papirové formy
testové baterie na neurologii krométizské nemocnice a zaroven byla zvetejnéna jeji online
verze na webu. Sbér dat byl ukonéen v lednu 2017, kdy doslo k vyzvednuti vyplnénych

papirovych verzi testovych metod a zaroven byl zablokovan ptistup k online verzi.

7.3 Metody zpracovani a analyzy dat
Pro praci s daty byly zvoleny metody popisné a inferen¢ni statistiky. Hypotézy byly
oveéfovany na hladin€ vyznamnosti o = 0,05 (pfi signifikanci oznaceno *), a = 0,01 (pf1

signifikanci oznac¢eno **) a oo = 0,001 (pfi signifikanci oznaceno ***).

Pro zpracovani a analyzu dat byl pouzit software Microsoft Office Excel 2007
a STATISTICA 12. Zéakladni psychometrické vlastnosti §kaly DASS-42 byly ovéfovany
pomoci faktorové analyzy, za ukazatele reliability byla zvolena hodnota Cronbachovo alfa,
kterou jsme zjisStovali jak pro celou Skalu, tak i pro jednotlivé subskaly zvlast pro
experimentalni a kontrolni skupinu. U jednotlivych subskal jsme dale zjistovali split-half

reliabilitu.

Data, ktera spliovala podminku normalniho rozlozeni a dostateéné velkého rozsahu
souboru, jsme testovali pomoci t-testu pro dva nezavislé vybéry. V piipad€, Ze nebyl
splnén piedpoklad stejnych rozptylli napii¢ skupinami byl pouzit Welchiiv test, znamy
také jako t-test pro dva nezavislé vybéry bez predpokladu stejnych rozptyla. Pro data, ktera
nespliiovala podminku normalniho rozdéleni a dostate¢né velkého rozsahu souboru jsme
pii testovani pouzili Mann-Whitneyiiv U-test, ktery je neparametrickym protéjSkem

t-testu pro dva nezavislé vybéry (Dostal, 2016).

7.4 Etické problémy a zptsob jejich FeSeni

Nedilnou soucasti vyzkumu bylo zamysleni se nad etickymi otdzkami, a to za Ucelem
realizace vyzkumu v souladu s etickymi pravidly. Po zhodnoceni vSech rizik a jejich
oSetfeni miZeme konstatovat, Ze ve vyzkumu nebyla poruSena etickd pravidla pro

zachazeni jak s respondenty, tak se ziskanymi daty, tak i s pouZitymi metodami.
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Respondenti byli informovani o podstaté vyzkumu, byli sezndmeni s cili, pouzitymi
metodami a postupy. Dale byli informovani o dobrovolné ucasti ve vyzkumu a moznosti
od spoluprace kdykoliv odstoupit i bez udani divodu, a to bez jakéhokoliv postihu.
Ziskané udaje byly anonymné zpracovany v souladu ze zdkonem 101/2000 Sb. o ochrané
osobnich udaji. Respondenti byli srozuméni, ze vyslednd anonymni data mohou byt dale
pouzita pro ucely diplomové prace a piipadné zpracovana a publikovana v odbornych
¢lancich. Vyse uvedené stvrdili v ptipad¢ papirové formy testové baterie svym podpisem

informovaného souhlasu, v pfipadé online zah4jenim vypliovani.

V ramci vyzkumu nebyla ziskavana citliva data, ktera by umoZnila pfipadnou identifikaci
ucastnikti. Z osobnich udaji respondenti uvadéli pouze své pohlavi, v€k a nejvyssi
dosazené vzdélani. Jedinci, ktefi projevili zdjem o zaslani vysledkl vyzkumu, méli
moznost kontaktovat vyzkumnika skrze e-mail. Ihned po zaslani vysledkt byly tyto

emailové adresy vymazany.

Platforma Survio.cz umoZiuje uloZeni ziskanych dat s presnym casem, kdy byl dotaznik
vyplnén, nevyZzaduje vSak zZadné dalSi udaje, které by mohly vést ke sparovani dotazniku
s konkrétnim jedincem. Ptistup do platformy byl chranén ptihlaSovacim jménem a heslem,
k ziskanym datiim tedy mél piistup pouze vyzkumnik. Papirové dotazniky byly uschovany
v uzamykatelném Supliku a po vyhodnoceni dat byly skartovany. Do programu Microsoft
Office Excel byla ziskand data prevadéna pod cCiselnymi koédy. Pro piipad odcizeni

notebooku byl ptistup do néj chranén ptihlasovacim heslem.

Pro realizaci vyzkumu jsme ziskali souhlas pana primafe neurologie kroméfizské
nemocnice MUDr. Dalibora Berky s administraci dotaznikového vyzkumného Setfeni na

tomto odd¢leni. Tento souhlas je soucasti prilohy ¢. 4.

Pro tcely této bakalarské prace jsme také ziskali souhlas s prekladem skaly DASS-42 do
¢eského jazyka jejim autorem profesorem P. Lovibondem. Stejné tak jsme ziskali souhlas

doktora Hajduka s ptekladem slovenské verze skaly do ¢eského jazyka.
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8 VYZKUMNY SOUBOR

V této kapitole bude pfiblizen vyzkumny soubor pomoci metod deskriptivni statistiky.

Dale budou popsany metody vybéru respondenttt do experimentalni a kontrolni skupiny.

8.1 Vybér respondentii

Zakladni soubor, ze kterého v nasem vyzkumu vychdzime, tvofi jedinci trpici migrénou
a dale jedinci bézné populace, ktefi netrpi abnormalnimi bolestmi hlavy, star$i 18 let.
Epidemiologické tidaje o po¢tu jedinci trpicich migrénou nejsou v CR k dispozici, podle
odhadu je vSak prevalence migrény v Ceské populaci piiblizné 12 % (Niedermayerova,
2010). Respondenti  byli do  vybérového  souboru  vybirani  pomoci
nepravdépodobnostnich metod vybéru. Jednalo se o metodu zamérného vybéru
(judgement sample), v ramci néjz jsou ucastnici vybirani podle ur¢itych vlastnosti. V tomto
pfipadé se jednalo o zamérny vybér pies instituci, pficemz cilem bylo ziskat data od
jedinct, ktefi trpi migrénou. Vychazeli jsme z pfedpokladu, Ze vétSina téchto jedinct kvili
svym obtizim jiz nékdy vyhledala odbornou pomoc, a proto byla navazana spoluprace

v v

s neurologickou ambulanci krométizské nemocnice.

Dale byla vyuzita metoda snéhové koule (snowball sampling) a pro ziskani jedinci do
kontrolni skupiny byla zvolena metoda samovybéru (self selecting sample), ktera spociva
v dobrovolnosti. Rizika nepravdépodobnostnich metod vybéru spocivaji v tom, Ze jedinci,
ktefi se do vyzkumu sami piihlasili, se mohou od bézné populace liSit v introverzi,

nejistoté, mife neuroticismu a dalSich osobnostnich charakteristikach (Miovsky, 2006).

Na neurologii bylo distribuovano 30 dotaznika v papirové verzi a 20 listli, na kterych byl
uveden odkaz na online verzi. Tato metoda byla zvolena z diivodu snahy ziskat co nejvice
reprezentativni vzorek participantl, jelikoZ online verze mize byt vyplnéna jinou skupinou
osob nez verze papirova a opacné. Online verze byla umisténa i na vybrané socidlni sit¢,
kde hlavnim cilem bylo nejen ziskat jedince do kontrolni skupiny, ale i data od jedinct
trpicich migrénou, ktefi se napiiklad 1é¢i v jinych neurologickych ambulancich. Timto

zpiisobem byla oSetiena snaha zajistit vétsi reprezentativnost zkoumaného souboru.

Online verze byla zvolena i z divodu pifedpokladu, ze navratnost papirové formy
dotazniku by mohla byt nedostate¢nd. ProtoZe online dotaznik nedovoli respondentovi

odeslat formulaf, v némz chybi vyplnéna polozka, odpada pfi této formé sbéru dat obava,
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ze se vyzkumnikovi vrati nekompletné vyplnény dotaznik. Zaroven dochazi i k mensi

chybovosti ze strany vyzkumnika zptisobené prepisem dat z papirové do digitalni podoby.

8.2 Specifikace vyzkumného souboru

Pomoci vySe uvedeného postupu a metod byla ziskana data od 216 respondenti. Z toho
30 dotazniki bylo vyplnéno v papirové verzi (13,9 %) a 186 respondentt (86,1 %)
odpovédélo pomoci jeho online verze. Navratnost u papirové formy dotazniku byla 100 %,
u online formy dotazniku 16 %. Ze ziskané¢ho souboru vsak byli pfed samotnou analyzou
dat vyrazeni ¢tyri respondenti. Jeden respondent musel byt z vyzkumu vyfazen kvili
neuplné vyplnéné papirové formé¢ dotazniku, dalsi tfi respondenti byli vyfazeni kvili

extrémni inkonzistenci zaznamenanych odpovédi.

Pro analyzu dat byla pouzita data od 212 respondentii. Z tohoto poctu respondentti bylo
do experimentalni skupiny, tedy mezi jedince trpici migrénou, zafazeno 99 jedinci a do
kontrolni skupiny, tedy mezi jedince netrpici neobvyklymi bolestmi hlavy, bylo zafazeno

113 jedinci.

Vyzkumny soubor po procisténi dat sestaval ze 168 Zen a 44 muzu ve véku 18 az 54 let.
Priimérny vék probanda byl 25,14 let se smérodatnou odchylkou 7,17 let a medianem 23
let. Vékové rozloZzeni je znazornéno pomoci histogramu, kdy nejvétsi vékové zastoupeni

mizeme pozorovat U veékové kategorie 18 - 26 let, coz prezentuje graf &. 1.

Graf 1: Vekové zastoupeni probandii ve vyzkumném souboru (N=212)
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V tabulce ¢. 1 uvadime nejvyssi dosazené vzdélani respondentd, v tabulkach ¢. 2 a ¢. 3

prezentujeme zastoupeni muzi a zen v experimentalni a kontrolni skupiné.

Tab. 1: Nejvyssi dosazené vzdélani respondentii

Vzdélani Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Zakladni 3 1,42 %

Vyuéni list 5 2,35%

S maturitou 129 60,85 %
Vyssi odborné 3 1,42 %
Vysokoskolské 72 33,96 %

Celkem 212 100 %

Tab. 2: Cetnosti respondentii trpicich migrénou

Pohlavi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Zena 79 79,80 %
Muz 20 20,20 %

Celkem 99 100 %

Tab. 3: Cetnosti respondentii netrpicich migrénou

Pohlavi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Zena 89 78,80 %
Muz 24 21,20 %

Celkem 113 100 %
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9 ANALYZA DAT A INTERPRETACE VYSLEDKU

V této kapitole bude podrobné popsana analyza ziskanych dat a nasledné budou
interpretovany vysledné zavéry. Bude popsdn postup pii oveéfovani zdkladnich
psychometrickych vlastnosti §kaly DASS-42 a u cild, u kterych byly stanoveny hypotézy,
budou tyto hypotézy na zakladé analyz piijaty nebo zamitnuty. V zavéru kapitoly bude

vytvofena piehledna tabulka se zhodnocenim vsech testovanych hypotéz.

9.1 Dildi cil I - Zakladni psychometrické vlastnosti

V ramci dil¢iho cile T oveéfujeme zakladni psychometrické vlastnosti Skaly DASS-42.
Pomoci faktorové analyzy zjistujeme pritomnost tii faktord ve skale, reliabilitu skaly
ovéfujeme pomoci ukazatele vnitfni konzistence Cronbachovo alfa a zjiStujeme hodnoty

split-half reliability u jednotlivych subskal skaly DASS-42.
1. Ovéreni zakladnich psychometrickych vlastnosti Skaly DASS-42.

V prvni €asti dil¢iho cile I je pomoci faktorové analyzy ovéfovana pfitomnost tii faktort
ve Skale DASS-42. Po provedeni faktorové analyzy jako metody hlavni 0Sy s rotaci
varimax normalizovany se potvrdila pfitomnost tii faktorG ve Skale DASS-42. Tyto

nalezené faktory vysvétluji 51,2 % rozptylu.

Tab. 4: Viastni c¢isla - metoda hlavni osy

% celkového Kumulativni  Kumulativni

Faktor Vlastni Eislo rozptylu vlastni ¢islo %
1 16,99 40,46 16,99 40,46
2 2,71 6,46 19,71 46,92
3 1,80 4,28 21,50 51,20

Tab. 5: Metoda hlavni osy s rotact varimax normalizovany
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Polozka  Deprese Stres Uzkost

1S 0,17 0,68 0,13
2U 0,24 0,15 0,33
3D 0,55 0,27 0,26
4U 0,23 0,14 0,52
sD 0,48 0,30 0,41
6S 0,21 0,68 0,16
7U 0,15 0,17 0,77
8S 0,31 0,32 0,32
U 0,31 0,48 0,33
10D 0,73 0,27 0,27
11S 0,09 0,71 0,00
12S 0,22 0,65 0,30
13D 0,60 0,31 0,31
14S 0,09 0,52 0,30
15U 0,18 0,22 0,66
16D 0,80 0,14 0,25
17D 0,69 0,31 0,23
18S 0,36 0,60 0,21
19U 0,22 0,36 0,33
20U 0,37 0,40 0,33
21D 0,81 0,23 0,22
225 0,30 0,60 0,32
23U 0,15 0,06 0,45
24D 0,72 0,33 0,20
25U 0,15 0,22 0,59
26D 0,66 0,35 0,29
27S 0,31 0,62 0,13
28U 0,28 0,53 0,44
29S 0,20 0,78 0,13
30U 0,25 0,51 0,22
31D 0,78 0,29 0,07
325 0,23 0,62 0,11
33S 0,26 0,60 0,31
34D 0,80 0,20 0,25
35S 0,18 0,48 0,18
36U 0,32 0,34 0,49
37D 0,76 0,25 0,22
38D 0,85 0,17 0,25
39S 0,39 0,58 0,29
40U 0,22 0,54 0,21
41U 0,18 0,23 0,70
42D 0,46 0,31 0,07
Vyklroz 8,65 7,95 491

% rozptylu 20,59 % 18,92 % 11,69 %

64



Ve druhé c¢asti dil¢iho cile 1 je oveétovana reliabilita ceské verze skaly DASS-42 a jejich
jednotlivych subskal - deprese, stresu a uzkosti. Jelikoz se data respondentti 1isi napftic

experimentalni a kontrolni skupinou, je reliabilita ovétovana pro kazdou skupinu zvlast’.
Ovéreni reliability pro experimentalni skupinu

Reliabilita u jedincii trpicich migrénou byla ovéfovana na vzorku 99 jedinci. Vnitini
konzistenci polozek reprezentuje Cronbachovo alfa, které pro celou Skalu DASS-42
dosahuje hodnoty a = 0,97, kterou povazujeme za velmi uspokojivou. Zadna polozka tuto
vnitini konzistenci nekazi. Korelace polozek se zbytkem Skaly nabyva hodnot od r = 0,40

por =0,77, coz rovnéz povazujeme za uspokojivé hodnoty.

Déle byla ovétovana reliabilita jednotlivych subskal dotazniku DASS-42. Subskala
deprese dosahuje vnitini konzistence a = 0,95. Korelace celku s polozkou nabyva hodnot
od r = 0,48 po r = 0,81. Korigovana split-half reliabilita subskaly deprese DASS-42

dosahuje po rozdé€leni na sudé a liché polozky hodnoty a = 0,95.

Tab. 6: Analyza spolehlivosti polozek subskadly deprese u experimentalni skupiny

Poloska Pramér (po  Rozptyl (po o df:;/ 'Ika Korelace Alfa (po
odstr.) odstr.) celku s pol. odstr.)
(po odstr.)
3D 11,58 83,21 9,12 0,55 0,95
5D 11,38 81,79 9,04 0,59 0,95
10D 11,67 78,38 8,85 0,78 0,94
13D 11,13 80,44 8,97 0,70 0,95
16D 11,77 78,26 8,85 0,81 0,94
17D 11,55 78,53 8,86 0,77 0,94
21D 11,93 78,81 8,88 0,81 0,94
24D 11,66 79,86 8,94 0,76 0,94
26D 11,23 79,41 8,91 0,77 0,94
31D 11,71 79,90 8,94 0,78 0,94
34D 11,77 78,95 8,89 0,81 0,94
37D 11,69 77,69 8,81 0,77 0,94
38D 11,87 77,87 8,82 0,87 0,94
42D 11,52 83,91 9,16 0,48 0,95

Subskala stresu dosahuje vnitini konzistence a = 0,93. Korelace celku s polozkou nabyva
hodnot od r = 0,43 po r = 0,80. Korigovana split-half reliabilita subskaly stresu DASS-42

dosahuje po rozdéleni na sudé a liché polozky hodnoty a = 0,93.
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Tab. 7: Analyza spolehlivosti polozek subskaly stresu u experimentalni skupiny

Sm

y Pramér (po  Rozptyl (po ' Korelace Alfa po

Polozka odstr.) odstr.) (;gcggsli% celku s pol. (odstr.)
1S 15,54 67,56 8,22 0,68 0,93
6S 15,54 65,32 8,08 0,76 0,92
8S 15,51 69,87 8,36 0,43 0,93
11S 15,54 65,80 8,11 0,68 0,92
12S 15,65 65,18 8,07 0,76 0,92
14S 15,52 66,65 8,16 0,62 0,93
18S 15,46 66,75 8,17 0,66 0,93
22S 15,95 66,80 8,17 0,70 0,92
27S 15,36 67,30 8,20 0,68 0,93
29S 15,88 63,86 7,99 0,80 0,92
32S 15,82 66,29 8,14 0,70 0,92
33S 15,67 66,22 8,14 0,72 0,92
35S 15,79 69,06 8,31 0,53 0,93
39S 15,83 67,54 8,22 0,73 0,92

Subskala uzkosti dosahuje vnitini konzistence a = 0,89. Jedna se tedy o subskalu

v w7

hodnot od r = 0,37 po r = 0,75. Korigovana split-half reliabilita subskaly uzkosti DASS-42

dosahuje po rozdéleni na sudé a liché polozky hodnoty a = 0,92.

Tab. 8: Analyza spolehlivosti polozek subskaly vizkosti u experimentdlni skupiny

Polozka Pramér (po  Rozptyl (po o d;r\r;/ 'Ika Korelace Alfa po
odstr.) odstr.) celku s pol. (odstr.)
(po 0ds.)

2U 10,22 55,04 7,42 0,37 0,89
4U 10,61 53,31 7,30 0,52 0,88
7U 10,33 51,07 7,15 0,64 0,88
quU 10,00 51,80 7,20 0,57 0,88
15U 10,51 52,63 7,25 0,57 0,88
19U 10,20 52,48 7,24 0,52 0,88
20U 10,36 50,94 7,14 0,62 0,88
23U 10,91 56,22 7,50 0,42 0,89
25U 10,35 53,04 7,28 0,49 0,89
28U 10,37 49,95 7,07 0,75 0,87
30U 10,33 52,40 7,24 0,56 0,88
36U 10,48 51,66 7,19 0,69 0,88
40U 10,26 51,41 7,17 0,58 0,88
41U 10,55 51,82 7,20 0,68 0,88
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Ovéreni reliability pro kontrolni skupinu

Kontrolni skupinu tvofilo 113 jedincii, ktefi netrpi abnormalnimi bolestmi hlavy. Pro
ovéteni reliability jako wvnitini konzistence celé Skaly byl opét zvolen ukazatel
Cronbachovo alfa dosahujici hodnoty a = 0,95, coz povazujeme za hodnotu velmi
uspokojivou. Téméf totoznou reliabilitu (o = 0,958) zjistili i Hajduk a Bolekova (2015) pii
ovefovani reliability slovenské verze skaly DASS-42. Korelace celku s polozkou dosahuje
hodnoty od r = 0,13 po r = 0,76, coZ povazujeme za dostacujici hodnoty. Piestoze korelace
Ir = 0,13 nalezena u polozky €. 23 je jiz hodnotou pomérné nizkou, nenarusuje tato polozka

vnitini konzistenci a jejim odstranénim by k navySeni hodnoty Cronbachovo alfa nedoslo.

Dale byla ovérovana reliabilita jednotlivych subskal dotazniku DASS-42. Sub$kala
deprese dosahuje vnitini konzistence a = 0,96. K téméf totoznym vysledkim dospéli
I autofi ve své pavodni praci o skale DASS, kde Cronbachovo alfa nabyvala hodnot 0,96
az 0,97 (Lovibond & Lovibond, 1995, in Parkitny & McAuley, 2010) i Hajduk a Bolekova
(2015), kteti dosahli hodnoty a = 0,94. Korelace celku s polozkou dosahuje hodnot od r =
0,55 po r = 0,85. Korigovana split-half reliabilita subskaly DASS-42 dosahuje po rozdéleni
na sudé¢ a liché polozky hodnoty a = 0,97.

Tab. 9: Analyza spolehlivosti polozek subskadly deprese u kontrolni skupiny

- Sm.
Poloska Pruréler (po Rozgtyl (po odchylka K”(zrelaceI Alga po
odstr.) odstr.) (o odstr.) celku s pol. (odstr.)
3D 8,07 68,90 8,30 0,74 0,96
5D 8,11 71,00 8,43 0,67 0,96
10D 8,20 67,65 8,22 0,81 0,96
13D 7,61 68,10 8,25 0,71 0,96
16D 8,18 67,70 8,23 0,83 0,95
17D 7,96 68,58 8,28 0,75 0,96
21D 8,26 68,12 8,25 0,87 0,95
24D 8,14 68,62 8,28 0,84 0,95
26D 7,71 67,96 8,24 0,77 0,96
31D 8,11 67,90 8,24 0,81 0,96
34D 8,18 67,35 8,21 0,85 0,95
37D 8,10 67,03 8,19 0,83 0,95
38D 8,28 67,76 8,23 0,85 0,95
42D 7,96 71,21 8,44 0,55 0,96

Subskala stresu skaly DASS-42 dosahuje rovnéZ dostatecné vysoké vnitini konzistence s

hodnotou Cronbachovo alfa e = 0,89. V pivodni praci autort skaly (Lovibond &
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Lovibond, 1995, in Parkitny & McAuley, 2010) dosahovala o hodnot 0,90 az 0,95. Hajduk
a Bolekova (2015) ve slovenské verzi skaly DASS-42 dosahli v subskale stresu hodnoty
a = 0,89. Korelace celku s polozkou se pohybuje v rozmezi od r = 0,41 po r = 0,70.

Korigovana split-half reliabilita po rozdéleni sudé a liché polozky nabyva hodnoty a =
0,90.

Tab. 10: Analyza spolehlivosti polozek subskaly stresu u kontrolni skupiny

Poloska Pramér (po  Rozptyl (po o dfﬁ; .Ika Korelace Alfa po

odstr.) odstr.) (o 0dstr.) celku s pol. (odstr.)
1S 10,78 36,47 6,04 0,61 0,88
6S 10,76 37,51 6,12 0,54 0,88
8S 11,02 36,44 6,04 0,48 0,89
11S 10,79 36,56 6,05 0,48 0,89
12S 11,06 36,08 6,01 0,62 0,88
14S 11,02 37,33 6,11 0,41 0,89
18S 10,74 35,13 5,93 0,70 0,88
22S 11,36 36,02 6,00 0,63 0,88
27S 10,83 36,64 6,05 0,63 0,88
29S 11,31 36,82 6,07 0,59 0,88
32S 11,23 36,92 6,08 0,53 0,89
33S 11,08 34,98 5,91 0,66 0,88
35S 11,17 37,29 6,11 0,50 0,89
39S 11,12 35,47 5,96 0,69 0,88

Subskala uzkosti dosahuje vnitini konzistence o = 0,81. Tuto wvnitfni konzistenci
povazujeme za dostateCnou, pfesto je to nejméné reliabilni subskala Skaly DASS-42.
Lovibond & Lovibond (1995, in Parkitny & McAuley, 2010) ve své puvodni praci nalezli
hodnotu o = 0,84 az 0,92, i Hajduk a Bolekova (2015) dosahli hodnoty o = 0,88. Korelace
celku s polozkou dosahuje hodnot od r = 0,21 do r = 0,56. Korigovana split-half reliabilita
subSkaly DASS-42 dosahuje po rozdéleni na sudé a liché poloZky hodnoty a = 0,80.
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Tab. 11: Analyza spolehlivosti polozek subskaly vizkosti u kontrolni skupiny

- Sm.
Poloska Pramér (po  Rozptyl (po odchylka K”(()relaceI Alfa po
odstr.) odstr.) (o 0dstr.) celku s pol. (odstr.)
2U 5,32 19,17 4,38 0,23 0,81
4U 5,64 19,03 4,36 0,33 0,80
7U 5,50 17,81 4,22 0,56 0,79
U 517 17,72 4,21 0,46 0,79
15U 574 18,70 4,32 0,53 0,79
19U 5,33 18,47 4,30 0,29 0,81
20U 5,46 18,07 4,25 0,49 0,79
23U 5,80 20,20 4,49 0,21 0,81
25U 5,55 18,18 4,26 0,49 0,79
28U 5,47 17,17 4,14 0,54 0,79
30U 5,29 17,75 4,21 0,45 0,80
36U 5,58 18,23 4,27 0,51 0,79
40U 5,14 16,71 4,09 0,50 0,79
41U 5,52 17,72 4,21 0,55 0,79

Skéala DASS-42 se ukazala jako reliabilni nastroj. Reliabilita byla ovéfovana zvlast pro
experimentalni a kontrolni skupinu, a to kvili liSicim se naméfenym skoértim napiic
skupinami. U jedinct trpicich migrénou dosahla vnitini konzistence celé skaly hodnoty
a = 0,97, subskala deprese a = 0,95, subskala stresu o = 0,93 a subskala tzkosti a = 0,89.
U jedinct netrpicich migrénou byla zjisténa hodnota Cronbachovo alfa a = 0,95 pro celou
Skalu, o = 96 pro subskalu deprese, a = 0,89 pro subskalu stresu a o = 0,81 pro subskalu
uzkosti. Subskala uzkosti se tak u obou skupin jevi jako nejméné reliabilni, obecné se vsak

hodnota Cronbachovo alfa vys$si nez 0,70 povazuje za uspokojivou.

9.2 Diléi cile II - V - Rozdily v miie prozivanych bolesti hlavy, deprese,
stresu a uzkosti mezi experimentalni a kontrolni skupinou

V této podkapitole ovéfujeme predpoklad, Ze jedinci trpici migrénou dosahuji v dotazniku

MIDAS i v jednotlivych subskalach skaly DASS-42 primérné vyssiho skore nez jedinci,

kteti migrénou netrpi.

2. Ovéreni, zda jedinci trpici migrénou dosahuji v dotazniku MIDAS vysSiho skére

neZ jedinci, ktefi migrénou netrpi.

69



H1: Primérné skore v dotazniku MIDAS u jedincl trpicich migrénou je vysSi nez

u jedincti, ktefi migrénou netrpi.

Prestoze bylo normdlniho rozlozeni dat lehce naruseno, pracujeme s dostatecné velkym
vzorkem a s odvolanim na centralni limitni vétu jsme vyuzili parametrickou metodu. Pro
ovéteni hypotézy H1 byl tedy proveden t-test pro dva nezavislé vybéry. Jelikoz nebyl
splnén predpoklad stejné velkych rozptyli mezi experimentalni a kontrolni skupinou, byl

pouzit Welchiv test, tedy test pro dva nezavislé vybéry bez predpokladu stejnych rozptyli.

Jako grupovaci proménna byla zvolena informace, zda jedinec trpi nebo netrpi migrénou.
Jako zavisle proménnd bylo zvoleno vysledné skore z dotazniku MIDAS, které bylo
vypocitano jakou suma dni za posledni tfi mésice, ve kterych jedinec kviili bolesti hlavy
nebyl v praci/ve Skole, jeho pracovni produktivita byla v dusledku bolesti hlavy snizena
0 vice nez polovinu, nebyl schopen vykonavat domaci prace ¢i byla jedincova produktivita
v doméacnosti sniZzena na polovinu a méné€, a nebyl schopen se pro bolesti hlavy tcastnit

rodinnych ¢i jinych spole¢enskych setkani.

Zvolenou statistickou metodou byla ziskana p-hodnota nizsi nez 0,001 (***), miuzeme tedy
zamitnout nulovou hypotézu, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil v dosazeném skore
v dotazniku MIDAS pro experimentdlni a kontrolni skupinu a naopak pFijmout
alternativni hypotézu H1, ze primérné skore v dotazniku MIDAS v souboru jedinci

trpicich migrénou je vysSsi nez u jedinct, ktefi migrénou netrpi.

Jako ukazatel miry ucinku byla zvolena Glassova delta, kterou jsme vypoéitali jako podil
rozdilu primérného skére ve skupindch a smeérodatné odchylky kontrolni skupiny.
Glassova delta nabyva hodnoty 1,96, skupiny se tedy v ziskaném skoru od sebe 1isi o téméf

dvé smérodatné odchylky, coZ povazujeme za statisticky vyznamny rozdil.
Alternativni hypotézu H1 jsme prijali.

Tab. 12: Srovndani skore v dotazniku MIDAS pro experimentdlni a kontrolni skupinu

pomoci Welchova testu

velikost vzorku  pramér sm. odchylka F-test t-test
Proménna N1 N 2 M1 M 2 SD1 SD2 F p t sV p

MIDAS 99 113 19,57 4,19 1293 7,84 2,72 0,0000 10,29 157,04 0,0000

Pozn. 1 = experimentalni skupina, 2 = kontrolni skupina
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Ovéfteni této hypotézy rovnéz povazujeme za vhodné validiza¢ni kritérium. Byla tak
potvrzena domnénka, ze jedinci, ktefi pfi vypliiovani testové baterie zaskrtnou, ze trpi
migrénou, zaroven reflektuji vétsi mnozstvi bolesti hlavy, které omezuji jejich pracovni,

rodinny i spolecensky zivot v porovnani s jedinci, ktefi migrénou netrpi.

3. Ovéreni, zda jedinci trpici migrénou dosahuji v subsSkale deprese Skaly DASS-42

vyS$Siho skére neZ jedinci, ktefi migrénou netrpi.

H2: Primérné skore v subskale deprese U jedincti trpicich migrénou je vyssi nez u jedinct,

ktefi migrénou netrpi.

Pro ovéfeni hypotézy H2 byl pouzit t-test pro dva nezavislé vybéry v ramci testovanych
skupin, jelikoz byl spInén ptedpoklad shodnych rozptyli. Normalni rozlozeni dat bylo ve
vSech subskalach lehce naruseno, pracujeme ovSem s dostatecné rozsahlym vzorkem,
muizeme se tedy spolehnout na centrdlni limitni vétu a pouZit parametrickou metodu

zpracovani dat.

ewwr

Pomoci t-testu byla zjisténa p-hodnota nizs§i nez 0,01 (**), kterou povazujeme za
signifikantni. Zamitame nulovou hypotézu, ze jedinci trpici migrénou dosdhnou v subskale
deprese stejného nebo mensiho skore jako jedinci, ktefi migrénou netrpi a prijimame
alternativni hypotézu H2, Ze priimérné skore v subskale deprese v souboru jedinci trpicich

migrénou je vyssi nez u jedinct, ktefi migrénou netrpi.

Jako ukazatel miry u¢inku byl zvolen ukazatel Cohenovo d, ktery nabyva hodnoty 0,41.
Existuje rozdil v mife prozivané deprese mezi experimentalni a kontrolni skupinou, rozdil

mezi skupinami je vSak pomérné maly, rovny piiblizné poloviné¢ smérodatné odchylky.
Alternativni hypotézu H2 jsme prijali.

Tab. 13: Srovndni skore v subskdle deprese pro experimentalni a kontrolni skupinu pomoci

t-testu pro dva nezavislé vybery

velikost vzorku  pramér sm. odchylka F-test t-test
Proménna N1 N 2 M1 M 2 SD1 SD2 F p t sV p

Deprese 99 113 12,49 8,68 9,65 8,93 1,17 0,4300 2,99 210  0,0017

Pozn. 1 = experimentalni skupina, 2 = kontrolni skupina

4. Ovéreni, zda jedinci trpici migrénou dosahuji v subskale stresu Skaly DASS-42

vyS$Siho skore neZ jedinci, ktefi migrénou netrpi.
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H3: Primérné skore v subskale stresu u jedincii trpicich migrénou je vyssi nez u jedinc,

kteti migrénou netrpi.

Welchtv test byl pouzit i pro zhodnoceni hypotézy H3 této bakalatské prace. Byla zjisténa
p-hodnota nizsi nez 0,001 (***), zamitame tedy nulovou hypotézu, ze dosazené prumérné
skore v subskale stresu je pro ob¢ skupiny stejné a pFijimame alternativni hypotézu H3
0 rozdilu mezi skupinami. Primérné skore v subskéle stresu je vys$i u experimentdlni

skupiny nez u skupiny kontrolni.

Pro uréeni miry uc¢inku byl opét zvolen ukazatel Cohenovo d, ktery nabyva hodnoty 0,65.

Priimérné skoére obou skupin se od sebe lisi o vice neZ polovinu smérodatné odchylky.
Alternativni hypotézu H3 jsme prijali.

Tab. 14: Srovnani skore v subskdle stresu pro experimentalni a kontrolni skupinu pomoci

Welchova testu

velikost vzorku  pramér sm. odchylka F-test t-test
Proménna N1 N2 M1 M 2 SD1 SD2 F p t sV p

Stres 99 113 16,85 11,87 8,82 6,5 1,84 0,0018 4,63 178,17 0,0000

Pozn. 1 = experimentalni skupina, 2 = kontrolni skupina

5. Ovéreni, zda jedinci trpici migrénou dosahuji v subskale izkosti dotazniku DASS-

42 vysSiho skore nez jedinci, kteFi migrénou netrpi.

H4: Primérné skore v subskale tizkosti U jedincii trpicich migrénou je vyssi nez u jedinc,

ktefi migrénou netrpi.

Ctvrta hypotéza bakalaiské prace byla ovéfovana pomoci t-testu pro dva nezavislé vybéry.
Ziskand data pro subskalu uzkosti nespliovala pfedpoklad stejné velkych rozptyli naptic
skupinami, proto byl pouzit Welchtv test. Vysledna p-hodnota dosahuje nizsi hodnoty nez
0,001 (***), mizeme tedy opct zamitnout nulovou hypotézu o stejném pramérném skore
napfi€¢ experimentalni a kontrolni skupinou a prijmout alternativni hypotézu H4, Ze
pramérné skore v subSkéale Uzkosti je v souboru jedincl trpicich migrénou vyssi nez

u jedincii bez migrény.

Ukazatel miry G¢inku Cohenovo d se v tomto piipadé rovna hodnoté 0,84. Rozdil mezi
naméfenym prumérnym skore u experimentdlni a kontrolni skupiny se rovna témét jedné

smérodatné odchylce, coZ povazujeme za statisticky vyznamny rozdil.
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Alternativni hypotézu H4 jsme prijali.

Tab. 15: Srovndni skére v subskdle vizkosti pro experimentdlni a kontrolni skupinu pomoci

Welchova testu

velikost vzorku — prameér sm. odchylka F-test t-test
Proménnd N1 N2 M1 M 2 SD1 SD2 F p t sv p

Uzkost 99 113 11,19 5,88 7,8 4,58 2,9 0,0000 5,93 153,87 0,0000

Pozn. 1 = experimentalni skupina, 2 = kontrolni skupina

9.3 Diléi cil VI - Rozdily v mife prozivané deprese, stresu a uzkosti mezi
pohlavimi u jedinciu trpicich migrénou

Z diavodu naruseného normalniho rozdéleni dat v souboru jedincti trpicich migrénou

a kvlli nevyvazenému rozlozeni zen (n = 79) a muzd (n = 20) ve vzorku, byl pro

zpracovani Sestého cile této bakalaiské prace pouzit Mann-Whitneytv U-test s korekei na

spojitost, ktery je neparametrickym protéjSkem t-testu pro dva nezavislé vybery.

6. Ovéreni, zda u jedincu trpicich migrénou existuje rozdil ve skérech jednotlivych

subskal Skaly DASS-42 mezi pohlavimi.

H5a: Zeny trpici migrénou dosahuji v subskale deprese $kaly DASS-42 jiného skore neZ

muzi trpici migrénou.

Po provedeni Mann-Whitneyova U-testu jsme ziskali p-hodnotu 1,00. NemuZeme tedy
zamitnout nulovou hypotézu, ktera predpoklada stejné primérné skére mezi zenami a muzi
trpicimi migrénou a nemuZeme prijmout alternativni hypotézu H5a o rozdilu mezi

pohlavimi v mife prozivané deprese.

Tab. 16: Mann-Whitneyiiv U-test pro skéry v subskdle deprese v zavislosti na pohlavi

U experimentalni skupiny

Proménna N1 N 2 M1 M 2 SD1 SD 2 U 4 p

Deprese 79 20 12,67 11,8 10,05 8,05 790 0 1,0000

Pozn. 1 = zeny, 2 = muzi, N = velikost vzorku, M = primér, SD = smérodatna odchylka

H5b: Zeny trpici migrénou dosahuji v subskale stresu §kaly DASS-42 jiného skore nez

muZi trpici migrénou.
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Z provedené analyzy vyplyvd, ze ani v mife prozivaného stresu neexistuje
u experimentalni skupiny rozdil mezi pohlavimi. P-hodnota dosahuje hodnoty 0,34,
nemizeme tedy zamitnout nulovou hypotézu, ze v rdmci experimentalni skupiny dosahuji
muzi i zeny stejného pramérného skore a nemiiZzeme tedy prijmout alternativni hypotézu

H5b o rozdilu mezi pohlavimi.

Tab. 17: Mann-Whitneyitv U-test pro skory v subskdle stresu v zavislosti na pohlavi

U experimentalni skupiny

Proménna N1 N 2 M1 M 2 SD1 SD 2 U Z p

Stres 79 20 17,22 15,4 8,72 9,29 681 0,95 0,3443

Pozn. 1 = zeny, 2 = muzi, N = velikost vzorku, M = primér, SD = smérodatné odchylka

H5c: Zeny trpici migrénou dosahuji v subskale tizkosti 8kaly DASS-42 jiného skére neZ

muZi trpici migrénou.

V zavislosti na pohlavi u jedinct trpicich migrénou nebyl pomoci Mann-Whitneyova U-
testu nalezen statisticky vyznamny rozdil, vysledna p-hodnota se rovna ¢islu 0,49. Opét
nemiizeme zamitnout nulovou hypotézu o stejnych primérnych skore v subskale uzkosti
a alternativni hypotézu H5c, ze existuje rozdil v ziskaném skoéru mezi muzi a Zenami

trpicimi migrénou nemiZeme prijmout.

Tab. 18: Mann-Whitneyitv U-test pro skory v subskdle uzkosti v zavislosti na pohlavi

U experimentalni skupiny

Proménna N1 N 2 M1 M 2 SD1 SD?2 U Z p

Uzkost 79 20 11,41 10,35 7,70 8,36 709 0,70 0,4856

Pozn. 1 = zeny, 2 = muzi, N = velikost vzorku, M = primér, SD = smérodatna odchylka

Po zhodnoceni dat mizeme tvrdit, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi muzi
a Zenami trpicimi migrénou v mife prozivané deprese, stresu a Uzkosti. Na zaklad¢ téchto

vysledki zamitame alternativni hypotézy H5a, HSb i HSc.

Pro vétsi ptehlednost jsme vytvoftili tabulku se zhodnocenim vSech testovanych hypotéz.
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Tab. 19: Zhodnoceni hypotéz dilcich cilii II - VI

Hypotéza

P-hodnota

Pfijeti/zamitnuti

H1: Primérné skore v dotazniku MIDAS
v souboru jedinct trpicich migrénou je
vys$$i nez u jedinct, kteti migrénou netrpi.
H2: Primérné skore v subskale deprese v
souboru jedinct trpicich migrénou je vyssi
nez u jedinct, kteti migrénou netrpi.

H3: Primérné skore v subskale stresu v
souboru jedinct trpicich migrénou je vyssi
nez u jedinct, ktefi migrénou netrpi.

H4: Primérné skore v subskale izkosti v
souboru jedinct trpicich migrénou je vyssi
nez u jedinct, ktefi migrénou netrpi.

H5a: Zeny trpici migrénou dosahuji v
subskale deprese skaly DASS-42 jiného
skore nez muZi trpici migrénou.

H5b: Zeny trpici migrénou dosahuji v
subskale stresu skaly DASS-42 jiného
skore nez muZi trpici migrénou.

H5c: Zeny trpici migrénou dosahuji v
subskale uzkosti Skaly DASS-42 jiného
skoére nez muzi trpici migrénou.

< 0,001 (***)

< 0,01 (**)

< 0,001 (***)

< 0,001 (***)

> 0,05

> 0,05

> 0,05

Pfijimame

Pfijimame

Piijimame

Pfijimame

Zamitame

Zamitame

Zamitame
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10 DISKUZE

V této bakalatské praci byla zkoumana souvislost migrény s mirou prozivané deprese,
stresu a uzkosti. Z dosavadnich vyzkumnych studii (Buse et al., 2013; Dikmen et al., 2015;
Lampl et al., 2016; Minen et al., 2016; Rains, 2009; Sevillano-Garcia et al., 2007;
Wacogne et al., 2003; Yavuz et al., 2013) vyplyva, ze jedinci trpici migrénou maji ve
srovnani ,,ne-migrenickou” populaci vétsi tendenci ke vzniku deprese, uzkosti
a subjektivné popisuji vetsi prozivani stresu. Tyto vztahy jsou vnimany jako oboustranné,
U pacientti trpicich depresi, Gizkosti a Castym stresem se zvySuje pravdépodobnost vzniku
patologickych bolesti hlavy, a to véetnd migrén. Ugelem této prace bylo i poukazat na fakt,
ze migrénu nelze chapat jen jako obyc¢ejnou bolest hlavy, ale naopak jako neurologickou
chorobu, ktera ma vyrazny vliv na fyzicky i psychicky stav ¢lovéka. V diskuzi se
zaméfujeme na limity prace, uvadime ziskané poznatky do SirSich souvislosti
a porovnavame nami zjisténé vysledky s vysledky jiz provedenych studii zabyvajicich se

touto problematikou. V zavéru diskuze pak uvadime nase doporuceni do budoucna.

Pti tvorbé cilii prace a z nich vychazejicich hypotéz jsme ¢asteéné vychazeli z vyzkumu
(viz nize), které se zabyvaly vztahem migrény se stresem, depresi a Uzkosti. Vyzkum
realizovany v této bakalatské praci potvrdil, Ze u jedinct trpicich migrénou se projevuji
symptomy souvisejici s depresi a uzkosti v mnohem vétSi mife nez u jedincu, ktefi
migrénou netrpi, coz koresponduje se zavéry Minen et al. (2016), ze nejcastéjsi
komorbiditou migrény byva prave deprese a uzkostné poruchy. Statisticky vyznamny vztah
byl nalezen také mezi migrénou a mirou prozivané¢ho stresu. Rains (2009) ve svém
vyzkumu uvadi, ze 62 % - 80 % jedinch trpicich migrénou povazuje stres za hlavniho

¢initele jejiho rozvoje, a tedy ze existuje nezanedbatelny vztah mezi migrénou a stresem.

Vysledky naseho vyzkumu jsou v souladu se studii Lampl et al. (2016), ve které nejéastéji
sledovanou komorbiditou migrény byla deprese (p < 0,05) a uzkost (p < 0,001).
Rozchazime se naopak s vysledky studie, kterou provedli Dikmen et al. (2015), ve které
autofi davali do souvislosti data ziskand z dotazniku MIDAS a skaly DASS pomoci
korelaci. Tito autofi nenalezli mezi skupinami jedinct trpicich migrénou a jedinct bez
migrény statisticky vyznamny rozdil v mife proZivani deprese, stresu a uzkosti. Ve
vyzkumu realizovaném v této bakalafské praci jsme s vyuZitim t-testu pro dva nezavislé
vybéry a Welchova testu nalezli signifikantni rozdil u vSech subskal skaly DASS-42 pro

experimentalni a kontrolni skupinu.
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Podobny vyzkum byl proveden v roce 2013, ve kterém byl zkoumén vztah migrény,
deprese, uzkosti, stresu a somatické amplifikace s vyuzitim dotazniku MIDAS a $kaly
DASS, opét pomoci korelaci. Vysledek studie ukazal, ze mira deprese, uzkosti a stresu
byla u pacientt trpicich migrénou vyssi nez u zdravych kontrolnich subjektii. Signifikantni
vztah byl vsak nalezen pouze pro subskalu deprese a stresu, nikoliv vSak pro subskalu
uzkosti (Yavuz et al., 2013).

Naopak ve vyzkumu Wacogne et al. (2003) bylo pomoci dotazniku PSQ a skaly Hospital
Anxiety and Depression Scale ve skupiné migreniki zjiSténo signifikantné vys$si skore
proZivaného stresu a uzkosti (p < 0,001), klinického vyznamu vSak nenabyval vysledny

skor proZivané deprese.

I z dalsich vyzkuma vyplyva, Ze deprese a Uzkost jsou nejCastéjSimi komorbiditami
migrény. Buse et al. (2013) poukazuje na screeningovou studii ve Velké Britanii ¢i
Detroitskou studii bolesti hlavy, ve kterych byla deprese diagnostikovana u jedinct trpicich
migrénou az 3x castéji neZ u kontrolni skupiny. Totéz platilo 1 pro vyskyt Gzkostnych

poruch.

Nepotvrdila se nase hypotéza predpokladajici rozdilné prozivani deprese, stresu a tizkosti
mezi muzi a zenami trpicimi migrénou. K obdobnym zavérim piisli 1 autoii studie
0 komorbiditach migrény. Deprese se v jejich studii vyskytovala vice u Zen nez u muzi,
projevy uzkosti a stresu se v§ak mezi pohlavimi vyrazné neliSily (Sevillano-Garcia et al.,
2007). Z divodu pomérné malého vzorku respondentli v experimentalni skupin€, zejména
zastupcti muzského pohlavi (79 Zen a 20 muzi trpicich migrénou) vsak tyto zavéry

nemiizeme zobeciiovat na celou populaci.

K diskuzi se nabizi fazeni jedincti do experimentalni a kontrolni skupiny na zaklad¢ tdaje,
zda jedinec trpi nebo netrpi migrénou. V testové baterii, kterou jsme administrovali na
neurologii kroméfizské nemocnice, byla otdzka na pfitomnost/nepfitomnost migrény
vynechana z divodu domluvy s panem primafem, Ze ji vyplni pouze osoby, které trpi
lékatsky potvrzenou migrénou. V online verzi testové baterie jsme vSak neméli moznost
ovétit, zda jedinec migrénou opravdu trpi, @ nebo zda ji zaménuje za jinou bolest hlavy.
Resenim by mohlo byt pfidani otazky, jestli jiz jedinec navstivil odbornika, ktery mu
migrénu diagnostikoval. Pfi ovéfovani hypotézy H1 o rozdilu v primérném skore

Vv dotazniku MIDAS mezi testovanymi skupinami jsme vsak zjistili, Ze se respondenti ve
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vysledném skore lisi o témét dvé smérodatné odchylky a domnivame se proto, ze ke

zkresleni tidaji nedoslo.

V oblasti uzitych vyzkumnych metod, dotazniku MIDAS a skaly DASS-42, muzeme
poukazat na nékteré z jejich nedostatkli. Dotaznik MIDAS, ktery se bézné pouziva v
neurologickych ambulancich, se sklada z péti jednoduchych otdzek mapujicich pocet dni v
poslednich tfech mésicich, ve kterych jedinec nebyl schopen vykonéavat bézné pracovni a
domaci Cinnosti a nebyl schopen se ucastnit rodinnych a spolecenskych setkani.
Uvédomujeme si, ze pro respondenty mohlo byt obtizné piesné zmapovat své bolesti hlavy
za posledni t¥i mésice a poskytli nam tedy spiSe orienta¢ni iidaj. Resenim tohoto problému
by mohla byt diskuze nad vyplnénym dotaznikem, kdy by respondent ziskal moZnost své
odpovédi uptesnit. Vzhledem k povaze vyzkumu, ktery byl koncipovan jako anonymni,

vSak tohoto feSeni nemohlo byt vyuZito.

Dalsi pouzitou metodou byla skala DASS-42, ktera prozatim nebyla pfevedena do ¢eského
prostiedi, vytvofili jsme proto jeji pokusnou ¢eskou verzi. Skala obsahuje 42 polozek
vétvicich se do 3 subskal zamétujicich se na prozivani symptomu stresu, deprese a tizkosti
za poslednich tyden. Za piinos bakaldiské prace povazujeme prevod této skaly do ceského
prostiedi, jelikoz se dle naseho nazoru jedna o rychlou, elegantni a dle vysledki naseho

vyzkumu 1 reliabilni metodu pro zmapovani symptomt stresu, deprese a uzkosti.

rrrrrr

poslednich 7 dni a odpovédi respondenta tak mohou byt zkresleny situacni krizi ¢i aktualné
probihajici zatézovou situaci a nemusi tedy pfesn¢ odpovidat béznému ladéni jedince.
Vysledné skore tedy bez dalsich dopliikovych metod, zejména rozhovoru, chapeme jako
orientacni. Zaroven nejsou soucasti této Skaly otdzky, z nichz by bylo mozno vypocitat L-
skor ¢i index inkonzistence odpovédi, neni tedy mozné ovéfit, zda respondenti odpovidali
jen nahodné ¢i socidlné zddoucnéji. Domnivame se vSak, Ze diky anonymité a dobrovolné
ucasti ve vyzkumu, ktery nebyl motivovan Zadnym materidlnim ziskem, neméli

respondenti k nepfesnému a nahodnému zaskrtavani odpovédi davod.

Do budoucna doporucujeme pievod této skaly do Ceského prostiedi, k cemuz miize byt
vyuzita tato pokusna ceskd verze, u které jsme zjistili velmi dobré psychometrické
vlastnosti. Skala by spiSe nez jako samostatny ukazatel mohla slouzit jako doplitkovy
nastroj pro zjistovani miry deprese a uzkosti naptiklad k Beckove skale deprese (BDI-II),

Beckové Skale tizkosti (BAI) a dal$im diagnostickym metodam.
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K diskuzi se dale nabizi slozeni vzorku respondentd z hlediska véku i pohlavi.
Analyzovéna byla data od 212 respondentii ve véku od 18 do 54 let. Za tuskali povazujeme
veétsi zastoupeni jedincil ve vékové kategorii od 18 do 26 let v poméru k dalSim vékovym
kategoriim. Toto zastoupeni pric¢itdme faktu, ze jsme online verzi dotazniku sdileli i skrze
vybrané socialni sité, které aktivnéji vyuzivaji spiSe mladsi generace jedinci. Do budoucna

navrhujeme vytvoreni vékoveé vyvazenéjsich skupin respondentt.

Z hlediska pohlavi respondentt bylo z celkového poctu respondentti do experimentalni
skupiny, tedy mezi jedince trpici migrénou, zafazeno 99 z nich (79 Zen, 20 muzl) a
zbylych 113 jedinct (89 Zen a 24 muzi) bylo zafazeno do kontrolni skupiny. Pomér zen a
muzu tedy ¢ini 79 % : 21 % v obou skupinach. Gelabert (2008) i Niedermayerova (2010)
uvadéji, ze zeny trpi migrénou az 3x Castéji nez muzi, ¢imz mizeme vysvétlit nizsi
procento zastoupeni muzli s migrénou v experimentalni skupiné. Prestoze vysledky naseho
vyzkumu nepotvrdily rozdilné prozivani stresu, deprese a Uzkosti u jedincii trpicich
migrénou napii¢ pohlavimi, do budoucna doporucujeme vytvoieni genderove

vyvazenéjsiho vzorku respondentd.

Pii vybéru respondenti do vybérového souboru jsme pro zvySeni reprezentativnosti
vyuzili zdmérného vybéru pfes instituci, oslovili jsme pana primafe neurologického
oddéleni krométizské nemocnice MUDr. Dalibora Berku a pozadali jej o spolupraci na
vyzkumu. Pro sbér dat od jedinci netrpicich migrénou byly vyuzity metody
nepravdépodobnostniho vybéru, konkrétné¢ samovybéru a metoda sné¢hové koule. Touto
formou byla posléze ziskana i dalsi data od jedinct trpicich migrénou. Jsme si védomi, zZe
takto ziskana data mohou byt ze strany respondentti zkreslena a zaroven jedinci, ktefi se do
vyzkumu sami piihlasi, se mohou v nékterych osobnostnich charakteristikach lisit od
jedinct bézné populace. Pro zajisténi vEétsi reprezentativnosti vzorku a moznosti zobecnéni
vysledki na celou populaci by tedy bylo vhodné, aby byli vSichni respondenti vybrani

pomoci metod ndhodného vybéru.

Do budoucna navrhujeme standardizaci skaly DASS-42 pro ¢eskou populaci provedenou
na veétsim poctu respondentll vyvazengjSich vékovych kategorii a vytvofeni kvalitnich
norem k ur¢eni miry zdvaznosti deprese, stresu a Uzkosti. Zaroven navrhujeme vyuZiti
pravdépodobnostnich metod vybéru respondentt, tedy ndhodného vybéru. Doporucujeme
také zahrnuti metod pro méteni dal§ich proménnych, které s prozivainim migrény souvisi,

jako je naptiklad kvalita spanku, kvalita Zivota, kardiovaskularni ¢i neurologické potiZe.
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11 ZAVERY

Bakalarskéa prace se zabyva souvislosti mezi migrénou, stresem, depresi a uzkosti. Jejim
cilem bylo tento vztah prozkoumat napfi¢ experimentdlni a kontrolni skupinou, i mezi
pohlavimi. Do experimentalni skupiny bylo zafazeno 99 jedincu trpicich migrénou, do
kontrolni skupiny pak 113 jedinct netrpicich abnormalnimi bolestmi hlavy. Pro ovéfeni
vyse uvedeného byl zvolen kvantitativni typ vyzkumu a v souladu s jeho cili jsme
formulovali hypotézy. Testova baterie zahrnovala dotaznik MIDAS slouzici pro zjisténi
zavaznosti bolesti hlavy a skalu DASS-42 pro zjisténi miry prozivané deprese, stresu
a uzkosti. Skala DASS-42 byla do &eského jazyka pievedena pomoci zpétného piekladu,
zaroven byla ovétrena reliabilita celé Skaly a jejich jednotlivych subskal, jejichZ existenci

jsme potvrdili pomoci faktorové analyzy.

JelikoZ respondenti trpici migrénou skorovali v této Skale v priméru vysSe neZ jedinci bez
migrény, byla reliabilita ovéfovana zvlast pro experimentalni a kontrolni skupinu.
U jedinct trpicich migrénou dosahla vnitini konzistence celé Skaly hodnoty Cronbachovo
a = 0,97, v subskale deprese jsme ziskali hodnotu a = 0,95, v subskale stresu a = 0,93
a Vv subskale uzkosti a = 0,89. U jedincti netrpicich migrénou byla zjisténa hodnota
Cronbachovo alfa a = 0,95 pro celou skalu, a = 96 pro subskalu deprese, a = 0,89 pro
subskalu stresu a a = 0,81 pro subskalu uzkosti. Subskala uzkosti se tak u obou skupin
jevila jako nejméné reliabilni, obecn¢ se vSak z4dna z polozek neukazala jako

problematicka a celou skalu tak hodnotime jako reliabilni nastroj.

Po zpracovani vysledkt testovanych hypotéz bylo zjisténo, ze jedinci trpici migrénou
reflektuji v porovnani s ,,ne-migreniky* vyznamné vyssi pocet dni, ve kterych byla jejich
produktivita v praci, ve Skole i v domacnosti vyrazné¢ snizena. K tomuto zavéru jsme
dospéli porovnanim vysledného skore ziskaného v dotazniku MIDAS mezi experimentalni

a kontrolni skupinou, vysledna p-hodnota podkro¢ila hladinu 0,001.

Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v mife prozivané deprese mezi jedinci trpicimi
migrénou a jedinci, ktefi migrénou netrpi. Jedinci trpici migrénou dosahovali v subskéle
deprese skaly DASS-42 vyrazn¢ vyssiho primérného skére nez jedinci, které abnormalni
bolesti hlavy netrapi. Alternativni hypotézu jsme piijali se signifikantnim vysledkem
p <0,01
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Signifikantni rozdil (p < 0,001) byl prokazan také v mife prozivaného stresu napfic
experimentalni a kontrolni skupinou. Jedinci trpici migrénou dosahli v subSkéle stresu
Skadly DASS-42 statisticky vyznamné vyS$$itho primérného skoére nez jedinci, ktefi

migrénou netrpi.

Vztah byl nalezen také mezi migrénou a mirou prozivané uzkosti. V subskale uzkosti skaly
DASS-42 skorovali jedinci trpici migrénou opét signifikantné vySe nez jedinci bez

migrény. Vysledna p-hodnota podkrocila hladinu 0,001.

Nebyl zjistén rozdil v mife prozivané deprese, uzkosti a stresu v rdmci experimentalni
skupiny napfti¢ pohlavimi. Muzi i Zeny trpici migrénou dosahovali v subskalach deprese,

stresu a uzkosti Skaly DASS-42 pfiblizné stejného primérného skore.
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SOUHRN

Predmétem této bakalarské prace je souvislost migrény se stresem, depresi a uzkosti.
Vyzkum byl proveden na jedincich, ktefi trpi migrénou i na jedincich, ktefi migrénou
netrpi. Za cil prace jsme si stanovili prozkoumat existenci vztahu mezi migrénou
a negativnim prozivanim respondentii. Motivem pro zpracovani tohoto tématu je neustale
narustajici pocet jedinct trpicich migrénou s cilem poukazat na fakt, Ze migréna neni jen
obycCejnou bolesti hlavy, ale naopak stavem, ktery narusuje bézny Zivot Cloveéka a se

kterym mohou byt spojeny dalsi nepfijemné komorbidity.

7 owr

V teoretické Casti vymezujeme migrénu jako jednostrannou pulzujici bolest hlavy trvajici
1 né€kolik desitek hodin, kterou doprovazi svétloplachost, ptecitlivélost na svétlo, zvuky,
nevolnost a snizena schopnost vykonavat jakoukoliv fyzickou i psychickou aktivitu.
Migréna je neurologickd choroba, v souvislosti s niz se ¢asto vyskytuji kardiovaskularni,
psychiatrické, neurologické a dalsi poruchy. Zabyvame se také problematikou stresu a jeho
souvislosti s migrénou. V mnoha studiich byl nalezen oboustranny vztah mezi mirou
prozivaného stresu a bolestmi hlavy. Stres chapeme jako nadmérnou zatéz, jakykoliv vliv
zivotniho prosttedi, ktery ohrozuje ¢loveéka. Vznika v ndvaznosti na stresor, kterym muze

byt i intenzivni bolest hlavy.

NejcastéjSimi psychiatrickymi komorbiditami migrény jsou deprese a uzkostné poruchy.
Deprese je duSevni stav spojeny s pocity smutku, skleslosti, anhedonii, atlumem dusevnich
1 télesnych procesti. Mezi jeji somatické projevy patii zména spanku, zména chuti k jidlu,
agitovanost, ztrata libida, ale také bolesti na hrudi, poceni ¢i bolesti hlavy, a to véetné
migrén. Uzkost popisujeme jako strach, ktery nemé objekt. Projevuje se zejména busenim
srdce, zavratémi, hyperventilaci, pocenim, travicimi potizemi ¢i bolestmi hlavy. Nékteré
z aktudlnich vyzkumi, které se vztahem migrény, stresu, deprese a uzkosti zabyvaly

uvadime na konci teoretické casti bakalaiské prace.

Cilem empirické ¢asti bakalaiské prace bylo analyzovat vztahy mezi migrénou, depresi,
stresem a Uzkosti u experimentalni a kontrolni skupiny. Dal§im cilem bylo zjistit, zda
V prozivani vySe zminéného existuje rozdil mezi muzi a Zenami trpicimi migrénou.
V ramci prace byly také ovéfovany psychometrické vlastnosti ¢eské verze Skaly DASS-42.
Pro ucely vyzkumu bylo stanoveno 6 cili prace a z nich vychazejicich hypotéz, které jsme

formulovali takto:
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e H1: Primérné skore v dotazniku MIDAS u jedincii trpicich migrénou je vyssi nez
u jedinct, ktefi migrénou netrpi.

e H2: Primérné skore v subskale deprese u jedinct trpicich migrénou je vyssi nez
u jedinct, ktefi migrénou netrpi.

e H3: Primérné skore v subskale stresu u jedincu trpicich migrénou je vyssi nez
u jedinct, ktefi migrénou netrpi.

e H4: Primérné skore v subskale uzkosti u jedinci trpicich migrénou je vyssi nez
u jedinct, ktefi migrénou netrpi.
e H5a: Zeny trpici migrénou dosahuji v subskale deprese $kaly DASS-42 jiného
skore nez muzi trpici migrénou.
e H5b:Zeny trpici migrénou dosahuji v subskale stresu $kaly DASS-42 jiného skore
neZ muZi trpici migrénou.
e H5c:Zeny trpici migrénou dosahuji v subskale tizkosti $kaly DASS-42 jiného skore
neZ muZzi trpici migrénou.
Hypotézy byly oveéfovany pomoci statistickych metod, pracovali jsme s programem
Microsoft Office Excel 2007 a STATISTICA 12. V praci bylo vyuzito faktorové analyzy,
analyzy spolehlivosti polozek, t-testu pro dva nezavislé vybéru, Welchova testu a Mann-
Whitneyova U-testu.

Pro realizaci empirické casti jsme zvolili kvantitativni vyzkum, jako metoda sbéru dat
byla zvolena testova baterie, ktera byla vytvofena kombinaci dotazniku MIDAS a Skaly
DASS-42. Dotaznik MIDAS zjistuje pocet dni za uplynulé tfi mésice, kdy produktivita
jedince v praci, ve Skole a v domécnosti byla snizena o vice nez polovinu v dasledku
bolesti hlavy a také pocet dni, ve kterych se jedinec kviili bolestem hlavy nemohl ucastnit
rodinnych a jinych spoleCenskych udalosti. Druhd uzitd metoda byla Skala DASS-42
reflektujici negativni emoéni prozitky jedince za posledni tyden. Skala se vétvi do tii
subskal - deprese, stresu a Uzkosti, pfiCemz ke kazdé se vztahuje 14 polozek. Prestoze tato
Skéla prozatim nebyla pievedena do ¢eského prostiedi, uziva se hojné¢ v zahranici, a proto
byla pouzita pro ucely tohoto vyzkumu, kdy byla metodou zpétného prekladu vytvotrena
pokusné ceska verze. Pti vytvareni Ceské verze jsme vychézeli ze slovenské verze Skaly
DASS-42 i z plvodni anglické verze, a to pro ziskdni co vyznamoveé nejptesnéjsiho

pirekladu.

Testova baterie sestavala z 51 otazek, jejichZz vyplnéni respondentiim trvalo v priméru 10
az 15 minut a kterd nam umoznila ziskat dostatecné mnozstvi informaci pro realizaci

vyzkumu, jeji rozsah tak povazujeme za adekvatni a pro respondenty pfimefené rozséhly.
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Celéd testova baterie byla nejprve administrovana 10 jedincim (5 migrenikd, 5 ,,ne-
migreniki*) v ramci pilotniho vyzkumu. Cilem pilotniho vyzkumu bylo zhodnoceni celé
testové baterie z pohledu respondenta, zjiSténi Casové ndro€nosti pro jeji vyplnéni

a nasledna uprava nekterych polozek.

Analyza byla provedena na datech od 212 respondentd, z nichz 99 bylo zatazeno do
experimentalni skupiny (s migrénou) a 113 do kontrolni skupiny (bez migrény). Sbér dat
probihal od fijna 2016 do ledna 2017. Data byla ziskavana formou papir-tuzka na

A%

neurologickém oddéleni krométizské nemocnice a prostiednictvim online sbéru.

Z vyzkumu vyplyva, ze existuje statisticky vyznamny rozdil ve skoru ziskaném
v dotazniku MIDAS mezi jedinci trpicimi migrénou a jedinci bez migrény. Tento vysledek
povazujeme i za vhodné validiza¢ni Kritérium, které ukazuje, ze jedinci trpici migrénou
reflektuji v praméru vice dni, kdy byl kviili bolestem hlavy ovlivnén jejich bézny zivot

V porovnani s jedinci, kteti migrénou netrpi.

Vyzkum dale prokézal, ze jedinci trpici migrénou skoruji v jednotlivych subskdlach
deprese, stresu a tzkosti Skaly DASS-42 signifikantné vySe neZ jedinci, ktefi migrénou
netrpi. Byl ptijat pfedpoklad, Ze jedinci trpici migrénou popisuji ve vEétSi mife symptomy
souvisejici s depresi, uzkosti a reflektuji vét$i mnozstvi vnimaného stresu nez jedinci
vV kontrolni skupin€é. Analyzou ziskanych dat nebyla potvrzena hypotéza, Ze existuje
vyznamny rozdil mezi pohlavimi v prozivani deprese, tizkosti a stresu u jedinci trpicich
migrénou. Kvili nevyrovnanému zastoupeni muzii a zen ve vyzkumném vzorku vsSak

mohly byt jednotlivé analyzy zkresleny.

V ramci vyzkumu byly také oveéfeny zékladni psychometrické vlastnosti skaly DASS-42
i jejich jednotlivych subskal. Vysledky faktorové analyzy potvrdily existenci tfi faktort
Skaly, vysledné hodnoty reliability jako vnitini konzistence a split-half reliability se

ukazaly jako velmi uspokojivé.

Do budoucna doporucujeme dalsi prozkoumani migrény a jejich souvislosti nejen se
stresem, depresi a Uzkosti, ale 1 s dal$imi proménnymi a symptomy, se kterymi se miize
pojit. Pfi replikaci vyzkumu bychom doporucili vyuziti dal§ich metod zjist'ujicich miru
deprese, Uizkosti a stresu pro nalezeni dalSich souvislosti a vztahii. Rovnéz by bylo vhodné
vytvofit oficidlni ¢eskou verzi skaly DASS-42 a vytvofit také normy slouzici k dé¢leni

pacientt do skupin podle zavaznosti pfiznaki.
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Piiloha ¢&. 2: Cesky a cizojazy¢ny abstrakt BeDP
Abstrakt diplomové prace

Nazev prace: Migréna a jeji souvislost se stresem, depresi a uzkosti
Autor prace: Veronika Hasonova

Vedouci prace: MUDr. PhDr. Miroslav Orel, Ph.D.

Pocet stran a znaku: 90 stran, 153 232 znaku

Pocet priloh: 6

Pocet titult pouzité literatury: 91

Abstrakt (800 - 1200 zn.): V této praci si klademe za cil popsat vztah mezi migrénou,
stresem, depresi a uzkosti. Popisujeme migrénu, stres, depresi a uzkost, faktory ovliviiujici
jejich vznik, rozvoj, ptiznaky a projevy, diagnostiku a naslednou 1é¢bu. V empirické ¢asti
prace pomoci kvantitativniho vyzkumu realizujeme dotaznikové Setfeni na jedincich
trpicich migrénou (N = 99) a jedincich, kteii migrénou netrpi (N = 113). Testova baterie
sestavd z dotazniku MIDAS a skaly DASS-42. Vysledky vyzkumu potvrzuji, ze jedinci
trpici migrénou dosahuji v dotazniku MIDAS vyrazné¢ vysSSiho primérného skore nez
jedinci kontrolni skupiny. Prokazalo se, Ze jedinci trpici migrénou skoruji v subskalach
deprese, stresu i uzkosti skaly DASS-42 signifikantné¢ vySe nez jedinci, ktefi migrénou
netrpi. U jedinch trpicich migrénou se nepotvrdilo odlisné prozivani symptomil deprese,

uzkosti a stresu mezi pohlavimi.

Kli¢ova slova: migréna; stres; deprese; uzkost



Abstract of Thesis

Title: Migraine and its connection with stress, depression and anxiety
Author: Veronika Hasonova

Supervisor: MUDr. PhDr. Miroslav Orel, Ph.D.

Number of pages and characters: 90 pages, 153 232 characters
Number of appendices: 6

Number of references: 91

Abstract (800 - 1200 characters): The aim of this thesis is to describe relationship
between migraine, stress, depression and anxiety. We describe migraine, stress, depression
and anxiety, variables which influence their origin, development, signs and symptoms,
diagnosis and subsequent treatment. In the empirical part of this thesis we realize
quantitative questionnaire survey in the group of migraineurs (N = 99) and non-
migraineurs (N = 113). The test battery consists of questionnaire MIDAS and scale DASS-
42. Our results confirm that individuals who suffer from migraine achieve significantly
higher average score in questionnaire MIDAS in comparison with individuals in control
group. It was proved that individuals who suffer from migraine score in subscales of
depression, stress and anxiety significantly higher than individuals who do not suffer from
migraine. We did not prove gender difference in experiencing symptoms of depression,

anxiety and stress in experimental group.

Key words: migraine; stress; depression; anxiety



Piiloha €. 3: Déleni migrény dle ICHD-111 (2013)

1 Migréna

11 Migréna bez aury

1.2 Migréna s aurou

121 Migréna s typickou aurou

1211 Typicka aura s bolesti hlavy

1212 Typicka aura bez bolesti hlavy

122 Migréna s kmenovou aurou

123 Hemiplegicka migréna

1.23.1 Familiarni hemiplegicka migréna (FHM)
12311 Familiarni hemiplegicka migréna typ 1
1.23.1.2 Familiarni hemiplegicka migréna typ 2
1.2.3.13 Familiarni hemiplegicka migréna typ 3
1.23.14 Familiarni hemiplegicka migréna, jiné lokusy
1.23.2 Sporadicka hemiplegicka migréna

1.24 Retinalni migréna

1.3 Chronicka migréna

1.4 Komplikace migrény

141 Status migraenosus

142 Perzistentni aura bez infarktu

143 Migren6zni infarkt

144 Migren6zni aurou spustény zachvat

1.5 Pravdépodobna migréna

151 Pravdépodobna migréna bez aury

1.5.2 Pravdépodobna migréna s aurou

1.6 Epizodické syndromy, které mohou byt asociovany s migrénou
16.1 Rekurentni gastrointestinalni poruchy
16.1.1 Syndrom cyklického zvraceni

16.1.2 Abdominalni migréna

1.6.2 Benigni paroxysmalni vertigo

1.6.3 Benigni paroxysmalni torticollis
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uzkosti.” Cilem této préce je zjistit, zda jedinci trpici migrénou maji vétsi sklon trpét depresi, stresem
a uzkosti oproti lidem, ktefi migrénou netrpi, popripadé jestli existuje signifikantni rozdil mezi musi a
Zenami.

Na této praci pracuji pod odbornym vedenim MUDF. PhDr. Miroslava Orla, PhD. z katedry psychologie
Filozofické fakulty Univerzity Palackého v Olomouci.

Vyzkumné 3etieni bude provadéno prostiednictvim anonymniho dotazniku, ktery je pfilozen k této
Zadosti. Se viemi ziskanymi daty bude nakladano v souladu se Zékonem 101/2000 Sb. o ochrané
osobnich tdaja.

V pfipadé zdjmu Vam vysledky vyzkumu po zpracovéni velmi rada poskytnu.

Za kladné vyfizeni této zadosti a spolupréci Vam predem dékuji.

/
........... /,“"'
MUDr. PhDr. Miroslav Orel, PhD. Veronika Hasorova
Katedra psychologie FF UP studentka
Vodarni 6, 771 80 Olomouc veronikahasonova@seznam.cz
Vyjadreni vedeni Iékafského zafizeni:
E Zadost povolena l:] Zadost zamitnuta ——
iCP Krom, och
| Havitkova860/69, 767 01 Kromat
77 | NSdROLOGICKA AMBULANGCE
001 odbornost209 _—
__(l' n
/7 AL 87
datum

Pl . SleBi. Balifoc /€U4

A



Priloha &. 5: Skala DASS-42

Skala je soucasti tisténé verze bakalarské diplomové prace.
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