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S migrénou je spojených viacero komorbidít. V článku sú uvedené najvýznamnejšie ochorenia, ktoré k nim patria. Stručne sú 
rozobrané vybrané predpokladané patomechanizmy, ako aj špecifiká liečby migrény s ohľadom na prítomnú komorbiditu.
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Migraine and comorbidities

Migraine is associated with several comorbidities. The most important comorbidities are mentioned. Basic supposed pathomech-
anisms are shortly discussed together with specific migraine treatment with regards on present comorbidity.
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Migréna je ochorenie, ktoré je charakte-

rizované opakovanými atakmi bolesti hlavy, 

ktoré môžu byť spojené s ďalšími neuro-

logickými symptómami. Bežné symptómy 

spojené s migrénou sú rôzne typy aury alebo 

prechodný neurologický deficit. Migréna, po 

bolesti krížov, patrí medzi najčastejšie ocho-

renia a podľa GBD 2016 sa radí k prvým 10 

najčastejším ochoreniam vôbec.

Migrénu je možné rozdeliť na epizodickú 

a chronickú. Ak je počet dní s bolesťou hlavy 

do mesiaca menší ako 15, označuje sa migréna 

ako epizodická. V prípade, že dní s bolesťou 

hlavy je viac ako 15, tak sa migréna definuje ako 

chronická. Migréna predstavuje časté ocho-

renie, postihuje signifikantne častejšie ženy 

než mužov (15–18 % vs. 6–7 %), pomer v rôz-

nych vekových skupinách sa odlišuje (Lipton, 

2007; Buse, 2013). Klinický priebeh býva u žien 

ťažší, častejšie navštevujú lekára a majú vyš-

šiu preskripciu liekov než muži (Patwardhan, 

2006). Migréna často negatívne ovplyvňuje 

rodinný, spoločenský, ako aj kariérny život 

postihnutých a má za následok signifikantný 

ekonomický dopad (Bigal, 2008). Priame a ne-

priame individuálne náklady sa u pacientov 

s migrénou odhadujú až o 9 000 USD vyššie 

než v demograficky podobnej skupiny ľudí bez 

migrény (Bonafede, 2018). Prevalencia chro-

nickej migrény sa pohybuje približne medzi 

1,4–2,2 % (Natoli, 2009). V porovnaní s bežnou 

populáciou sa migréna spája s viacerými psy-

chiatrickými, neurologickými, kardiovaskulár-

nymi a inými komorbiditami (Bigal, 2008; Scher, 

2005). Viacero populačných či klinických štúdií 

dokázalo vyššiu frekvenciu výskytu komorbidít 

u pacientov s chronickou v porovnaní s epi-

zodickou migrénou (Buse, 2010; Buse, 2012; 

Scher, 2005; Lipton, 2016). Najvýznamnejšie 

komorbidity sú uvedené v tabuľke 1. 

Depresia sa vyskytuje takmer 2-krát 

častejšie u pacientov s migrénou v porovna-

ní s bežnou populáciou (Chen, 2012). Pacienti 

s migrénou a zároveň veľkou depresívnou 

epizódou mávajú silnejšie a častejšie boles-

ti hlavy (Heckman, 2009), ako aj vyššie riziko 

samovraždy (Breslau, 2012). Zdá sa, že vzťah 

migrény a depresie je obojstranný a jedno 

ochorenie zvyšuje riziko výskytu toho druhého 

(Moschiano, 2011). Sérotonínový systém zohrá-

va kľúčovú úlohu vo vzťahu medzi migrénou 

a depresiou. Pacienti s migrénou majú v inte-

riktálnom období dlhodobo zníženú sérovú 

hladinu 5-HT (Hamel, 2007) a zistený bol poly-

morfizmus génu transportéra 5-HT u pacientov 

s migrénou aj depresiou (Marino, 2010). Ďalším 

významným spoločným faktorom vo vzťahu 

medzi depresiou a migrénou je dopamínový 

D2 genotyp (Peroutka, 1998). Bipolárna poru-

cha zvyšuje riziko vzniku migrény o viac ako 

50 % (Chen, 2012). Ďalšie psychiatrické ocho-

renia spojené s vyšším výskytom migrény sú: 

posttraumatická stresová porucha, porucha 

príjmu potravy, generalizovaná úzkostná poru-

cha, ale aj cefalofóbia, ktorá sa zaraďuje medzi 

fóbické poruchy a ktorá je spojená s rizikom 

vzniku chronickej migrény a poliekovej boles-

ti hlavy (Peres, 2007). Za ďalšie psychiatrické 

komorbidity sa považujú aj posttraumatická 

stresová porucha, poruchy príjmu potravy, 

rôzne typy závislostí a somatoformná porucha.

Súčasný výskyt psychiatrických porúch 

a migrény by mal viesť k zmene stratégie liečby. 

V mnohých prípadoch je možné využiť duálny 

efekt SSRI alebo SNRI, aj keď tieto nepatria medzi 

prvolíniovú a všeobecne odporúčanú liečbu. 

V prípade bipolárnej poruchy je možné zvážiť 

liečbu valproátom, topiramátom či lamotrigí-
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nom, liečba SSRI alebo SNRI zvyšuje riziko ma-

nickej epizódy či urýchlenia striedania cyklov. 

V prípade depresie a migrény je vhodná liečba 

tricyklickými antidepresívami, SNRI a je možné 

zvážiť aj liečbu SSRI. V prípade generalizovanej 

úzkostnej poruchy zvážiť liečbu antikonvulzíva-

mi, ako sú: valproát topiramát, pregabalín či la-

motrigín. Treba poznamenať, že liečba lamotrigí-

nom a pregabalínom patrí k tzv. off-label liečbe. 

Samozrejmosťou by vo väčšine prípadov mala 

byť kognitívne behaviorálna terapia. Novším 

terapeutickým prístupom v liečbe migrény sú 

monoklonálne protilátky. Fremanezumab, ere-

numab, galkanezumab preukázali v klinických 

štúdiách svoju účinnosť pri redukcii atakov bo-

lestí hlavy u pacientov s migrénou a depresiou 

(Tepper, 2018; Maizels, 2020). 

Kardiovaskulárne ochorenia
Existuje viacero štúdií potvrdzujúcich, 

že migréna je rizikovým faktorom kardio-

vaskulárnych ochorení. Vo veľkej populač-

nej štúdii bola preukázaná súvislosť medzi 

migrénou a ischemickou cievnou mozgovou 

príhodou, hemoragickou cievnou mozgovou 

príhodou, venóznym trombembolizmom, in-

farktom myokardu a flutterom či fibriláciou 

predsiení (Adelborg, 2018). Vzťah migrény 

a ischemickej cievnej mozgovej príhody bol 

podľa tejto štúdie obzvlášť výrazný v skupine 

žien, ktorým bola počas predchádzajúcich 12 

mesiacov diagnostikovaná migréna s aurou.

Arteriálna hypertenzia je vo všeobecnosti 

považovaná za bežnú príčinu bolesti hlavy, 

no v skutočnosti bolo preukázané, že pokiaľ 

pacient o vysokom krvnom tlaku nevie, bolesť 

hlavy nebýva často referovaná, a naopak zná-

ma vysoká hodnota krvného tlaku býva spo-

jená s častejším výskytom cefaley. Prekvapivo 

mávajú pacienti s migrénou nižší systolický 

a zvýšený diastolický tlak v porovnaní s kon-

trolnou skupinou (Gudmundsson, 2006).

Foramen ovale patens bol identifikovaný 

až u tretiny pacientov s migrénou a u necelej 

pätiny pacientov s migrénou s aurou. Z hľadis-

ka terapeutického prístupu nie je v súčasnosti 

u týchto pacientov odporúčaný uzáver.

Raynaudov fenomén taktiež patrí med-

zi známe komorbidity migrény. U pacientov 

s migrénou a Raynaudovým fenoménom je 

predovšetkým potrebná opatrnosť pri voľbe 

antimigrenóznej liečby, pretože triptány, dihyd-

roergotamín, ale aj betablokátory používané 

na profylaxiu majú vysoký potenciál zhoršenia 

už prítomnej vazokonstrikcie periférnych ciev.

Pacienti s kardiovaskulárnym ochorením 

by nemali užívať tie antimigrenózne prípravky, 

ktoré majú hoci aj minimálny potenciál vazo-

konstrikcie. Napríklad triptány a dihydroergo-

tamínové preparáty môžu spôsobiť zúženie 

koronárnych tepien o 18 %. Veľká opatrnosť 

je potrebná u pacientov s kardiovaskulárnymi 

ochoreniami aj v prípade liečby NSAID, ako sú 

napríklad ibuprofén, diklofenak či naproxén, 

pre zvýšené riziko vzniku infarktu myokardu. 

V takomto prípade sú vhodnou voľbou ace-

taminofén, metoklopramid, prochlórperazín 

a difenhydramín. Z hľadiska preventívnej lieč-

by je vhodné použitie topiramátu, venlafaxí-

nu, propranololu a kandesartanu.

Neurologické komorbidity
Epilepsia je častou komorbiditou migrény 

(Nye, 2015; Buse, 2020). Nerovnováha medzi 

inhibičnými (GABA) a excitačnými (glutamát) 

faktormi sa javí byť spoločným kľúčovým me-

chanizmom u oboch ochorení. (Liao, 2018). 

Detailnejšie objasnenie spoločných čŕt epi-

lepsie a migrény na molekulárnej úrovni 

môže v budúcnosti viesť k cielenej a tým pá-

dom aj účinnejšej liečbe týchto komorbidít. 

Antiepileptiká ako valproát, topiramát či la-

motrigin sa v dnešnej dobe úspešne používajú 

na profylaktickú liečbu migrény. 

Migréna sa vyskytuje 3× častejšie u paci-

entov s roztrúsenou sklerózou v porovnaní 

s bežnou populáciou (Kister, 2010). Liečebné 

postupy sú rovnaké ako pri liečbe samotnej 

migrény (Husain, 2018). 

Hoci je vzťah porúch spánku a migrény 

je dlhodobo známy, presné patomechanizmy 

objasnené doteraz nie sú. Spomedzi spán-

kových porúch je známy obojstranný vzťah 

s nespavosťou. U týchto pacientov je možné 

zvážiť liečbu amitriptylinom ako aj nefarma-

kologickú liečbu nespavosti (Tiseo, 2020). 

Vzťah medzi syndrómom spánkového apnoe 

a migrénou nie je zatiaľ jednoznačne objas-

nený avšak sa predpokladá, že u predispono-

vaných jedincov môže  podporovať progresiu 

príznakov migrény. Migréna a narkolepsia 

sú častými komorbiditami no vzťah medzi 

nimi nie je presnejšie definovaný rovnako 

ako špecifické liečebné postupy pri tejto 

komorbidite (Tiseo, 2020).  Pacienti so synd-

rómom nepokojných nôh majú signifikant-

ne vyššie riziko vzniku migrény v porovnaní 

s pacientami bez syndrómu nepokojných 

nôh. Pri tejto komorbidite sa predpokladá 

deregulácia serotonínového a dopaminerg-

ného systému (Didriksen, 2018). Špecifické 

liečebné postupy u tejto komorbidity nie 

sú zatiaľ jednoznačne definované.  Poruchy 

spánku je u pacientov s migrénou odporúča-

né liečiť,  nakoľko sa dá predpokladať, že po 

úprave spánku dôjde  k zníženiu  frekvencie 

ako aj intenzity atakov migrény. 
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