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Migréna se vyskytuje často ve spojení 
s mnoha důležitými tělesnými i duševními 
onemocněními. Pokud ošetřujeme pacienty 
s těmito nemocemi, měli bychom se vždy do-
tazovat na výskyt migrény a pokud je přítom-
na, léčit ji stejně jako základní onemocnění. 
Studie, zabývající se výskytem komorbodity 
u migrény jsou různých typů a různé kvality, 
proto je důležité znát zdroje informací a způ-
sob jejich získání k posouzení validity tvrze-
ní. V následujícím textu se pokusíme shrnout 
dostupné informace na téma komorbidity 
migrény.

Termín komorbidita zavedl Feinstein 
v sedmdesátých letech minulého století jako 
výraz pro přítomnost koexistujícího dalšího 
onemocnění u pacienta s jednou konkrétní 
nemocí. Komorbidita může změnit klinický 
průběh nemoci u pacienta s toutéž diag-
nózou, co se týká prognózy, délky trvání 
onemocnění, léčebné strategie i výsledné-
ho stavu pacienta. Má vliv i na ekonomické 
parametry, jako je délka hospitalizace, efekt 
a četnost medikace i na mortalitu. Asociace 
mezi migrénou a více jinými onemocněními 
byla referována již od doby, kdy byla migré-
na popsána jako samostatné onemocnění. 
První sdělení byla na základě klinických 
pozorování. Existuje několik faktorů, kompli-
kujících bádání nad tímto problémem. V pr-
vé řadě odlišení vlastních projevů migrény, 
migrenózních ekvivalentů, které se vyskytují 
jen u některých pacientů, jako je slabost, 
vertigo, bolesti v břiše, nevolnost jako pro-
jev migrenózního záchvatu, dále ovlivnění 
dalších vegetativně podmíněných systémů – 
kadriovaskulárního a gastrointestinálního. 
Proto studie, týkající se komorbidity, potře-
bují nutně správnou a validní definici stavu 
umožňující potvrzení konkrétního onemoc-
nění u konkrétního pacienta. Například spl-
nění kritérií International Headache Society 
(IHS) pro diagnózu migrény. Obecně řečeno, 
kazuistické studie umožní podrobné klinické 
vyšetření, ale mají menší počet subjektů, za-
vzatých do studie, komunitní studie zahrnou 
velký počet subjektů za využití extenzivních, 
méně podrobných a hůře ověřitelných metod, 

jako jsou dotazníky či telefonické rozhovory. 
Tyto studie mají však dostatečnou statistic-
kou sílu k ověření, zda se jedná o koincidenci 
migrény a některých málo četně se vyskytu-
jících onemocnění (11).

Jako komorbidity migrény se uvádějí hy-
pertenze, onemocnění srdce, cévní příhody 
mozkové, epilepsie, alergie, gastrointesti-
nální onemocnění a psychiatrická onemoc-
nění.

Hypertenze
V epidemiologických studiích Waterse 

(17) nebyl zjištěn rozdíl mezi hodnotami sy-
stolického a diastolického tlaku u migreniků 
a nemigreniků. Ani v dalších studiích, napří-
klad v Rasmusenově studii (14), nebyla na-
lezena asociace mezi recidivujícími bolestmi 
hlavy a arteriální hypertenzí. Zde však byla 
identifikována podskupina žen s migrénou, 
kde byly signifikantně vyšší hodnoty diasto-
lického tlaku než ve skupině nemigreniček. 
Naopak téměř všechny kazuistické studie, 
zaměřené na asociaci migrény a hypertenze, 
uvádějí pozitivní výsledky. Víceméně shodně 
uvádějí, že bylo nalezeno dvakrát vyšší riziko 
hypertenze ve skupině migreniků oproti sku-
pině bez migrény. Naopak ve skupině hyper-
toniků byl zjištěn vyšší výskyt migrény než 
u kontrolní skupiny.

Srdeční onemocnění
S migrénou jsou ze srdečních onemoc-

nění spojovány následující onemocnění – 
prolaps mitrální chlopně, ischemická cho-
roba srdeční a arytmie. Nejsou však žádné 
rozsáhlé prospektivní studie, zabývající se 
touto problematikou. Několik menších studií 
nalezlo asi dvojnásobné zvýšení výskytu 
prolapsu mitrální chlopně u mladých žen 
s migrénou ve srovnání se stejnou věkovou 
skupinou žen bez migrény. Další studie (4) se 
věnovala ischemické chorobě srdeční. V této 
studii bylo referováno, že výskyt srdeční pří-
hody u migreniček nebyl nadále vyšší u těch 
z nich, které přestaly kouřit. Dále bylo shledá-
no, že ženy s hypertenzí a migrénou užívající 
hormonální antikoncepci (HAK), mají vyšší 

riziko infarktu myokardu ve srovnání se sku-
pinou bez HAK. 

Cévní onemocnění mozku, cévní 
mozkové příhody (CMP)

Ve studii Stanga a dalších byla nalezena 
asociace mezi migrénou, trvající více než 10 
let a výskytem iktu. Merikanakas a další (13) 
ve velmi rozsáhlé epidemiologické studii ze 
Spojených Států Amerických našli spojitost 
mezi migrénou a vyšším rizikem cévní mozko-
vé příhody (risk ratio 1,5). Riziko CMP u mig-
reniků klesalo s věkem, například u 40letých 
bylo risk ratio 2,8 a ve skupině 60letých již 1,7. 
Většina kazuistických studií prokazuje zvýše-
né riziko u mladých dospělých. Některé studie 
prokazují vyšší riziko jen u pacientů, majících 
migrénu s aurou a ne u migrény bez aury. 
Shrnutím provedených studií se dá tvrdit, že 
migréna je rizikovým faktorem pro vznik CMP 
u žen, které užívají HAK (3). Dále rovněž zřej-
mě platí, že je pravděpodobná asociace mezi 
migrénou a CMP, avšak pravděpodobnost rizi-
ka je různě vysoká pro různé skupiny lišící se 
pohlavím a věkem.

Alergie
Na toto téma byly provedeny prospektivní 

dlouhodobé studie, zaměřené na astma, potra-
vinové alergie, sennou rýmu a bronchitidu. By-
la nalezena asociace migrény a astmatu u žen. 
I z dalších studií byly získány pozitivní výsled-
ky, asociace migrény a alergií dýchacích cest 
je risk ratio přibližně 2,5. U dětí byl nalezen 
vyšší výskyt atopického ekzému s rhinitidou 
u migreniků než u dětí bez migrény. Migréna 
byla signifikantně častější u dětí s astmatem, 
atopickým ekzémem a rhinitidou (5). Nezá-
visle na typu alergického onemocnění byla ve 
všech studiích nalezena silná asociace mezi 
alergickým onemocněním a migrénou jak ve 
skupině dětí, tak i dospělých.

Epilepsie
Epidemiologické studie naznačují asociaci 

migrény a epilepsie. Tento stav by snad bylo 
možné vysvětlit neuronální hyperexcitabilitou, 
která je charakteristická pro obě jednotky. 
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Migréna se vyskytuje často ve spojení s některými tělesnými a duševními onemocněními. Jako komorbidity migrény se uvádějí 
hypertenze, onemocnění srdce, cévní příhody mozkové, epilepsie, alergie, některá gastrointestinální onemocnění a psychiat-
rická onemocnění. Při hodnocení studií na toto téma je třeba dbát na metodiku provedení a úroveň statistického zpracování 
těchto studií. Článek je pojat jako souborný referát, shrnující současné poznatky na téma komorbidity migrény.
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Rovněž šířící se deprese (spreading depres-
sion) je předpokládaným patofyziologickým 
mechanizmem jak epileptického záchvatu, tak 
migrény s aurou. Tato deprese byla pozoro-
vána na zvířecím modelu po elektrické nebo 
mechanické korové stimulaci. Tvoří ji krátce 
trvající fokální neuronální excitace následo-
vaná déle trvající depresí neuronální aktivity, 
která se šíří na sousední korové okrsky rych-
lostí 3 mm za minutu (8). Odpovídající rychlost 
nalezl Lashley v případě změny polohy scinti-
lujících skotomů z centra zorného pole na pe-
riferii při migrenózní auře (7). Takže, přestože 
nebyla dosud šířící se deprese na lidském 
mozku prokázána, předpokládáme podle 
tranzientních změn v regionálním mozkovém 
průtoku a změny neuronálního metabolizmu, 
že právě obdobná šířící se deprese způsobuje 
migrenózní auru. 

Leniger a spol. uveřejnili výsledky studie 
(9), která byla zaměřena na určení klinic-
kých charakteristik pacientů s komorbiditou 
migrény a epilepsie oproti skupině pacientů 
jen s migrénou nebo jen s epilepsií. Dotazní-
kovou akcí bylo vyšetřeno 61 pacientů s vý-
skytem migrény a epilepsie a srovnáno se 
skupinou 280 pacientů s epilepsií a skupinou 
248 pacientů s migrénou. Užit byl standar-
dizovaný dotazník, ověřující diagnózu a typ 
onemocnění podle kritérií IHS (migréna) 
a ILAE (epilepsie). Epileptické syndromy byly 
rozděleny na fokální nebo generalizované, 
migrény na migrénu běžnou nebo migrénu 
s aurou. Diagnóza migrény byla u komorbidi-
ty stanovena jen u těch pacientů s epilepsií, 
kde se bolest hlavy vyskytovala bez závislosti 
na epileptických záchvatech. Výsledky neby-
ly jednoznačné. Co se týká skupiny epilepsie 
a epilepsie s komorbiditou migrény, neliší se 
statisticky významně ve výskytu fokálních či 
generalizovaných projevů. Nebyl prokázán 
zvláštní vztah mezi migrénou a určitým typem 
epileptických záchvatů. Migréna s aurou byla 
signifikantně častější u pacientů s komorbi-
ditou epilepsie než u migreniků samotných. 
Což svědčí pro hypotézu o šířící se depresi 
jako patofyziologickém substrátu obou těchto 
jednotek. Migrenici s komorbiditou referovali 
těžší a déletrvající záchvaty migrény než mi-
grenici bez komorbidity.

Deprese
Jsou předpokládány souvislosti mezi 

výskytem migrény a deprese v populaci. Mi-
gréna, stejně jako jiné silné bolestivé stavy, 
může vyvolat starosti, obavy a dysforii, což 
zvyšuje riziko deprese. Obráceně deprese 
může vést ke vzniku bolesti hlavy stejně jako 
ke vzniku jiných somatických příznaků. Dále 
souvislost migréna–deprese může být vy-
světlena i tím, že existuje společná zranitel-

nost určitých struktur, vrozená nebo získaná 
(12). Dále je otázka, zda je prognóza migrény 
u osob trpících i depresí jiná, než u osob bez 
deprese, či zda se liší frekvence atak migré-
ny a disability s tím spojené u osob s depresí 
a bez deprese. Studie Breslau, Lipton a dal-
ší (1) odpovídá na některé z těchto otázek. 
Studie byla provedena v oblasti Detroitu, 
byly získány reprezentativní vzorky obyva-
telstva různých ras se srovnatelným vzdělá-
ním, věkem – 25–55 let, které trpí migrénou, 
jinými silnými bolestmi hlavy a bez bolesti 
hlavy. Údaje byly objektivizovány telefonic-
kými dotazy. Ze 4 765 osob vybraných pro 
telefonické testy jich bylo 1 696 dále vybráno 
pro psychologický rozhovor. Posouzení psy-
chiatrického stavu bylo realizováno osobním 
rozhovorem a užitím standardních diagnos-
tických testů. Z tohoto počtu odpovídalo di-
agnostickým kritériím IHS pro migrénu 683 
osob, skupina 253 osob odpovídala diagnóze 
silné bolesti hlavy jiné než migréna a zbytek 
(kontrolní skupina) netrpěl bolestí hlavy. 
Skupiny byly srovnatelné věkem, rasou (bílá, 
černá, ostatní), vzděláním, ve všech skupi-
nách převažovaly ženy. Výskyt deprese byl 
42 % ve skupině migréna, 36 % ve skupině 
bolestí hlavy jiného původu a 16 % v kontrol-
ní skupině. Prospektivně se očekávalo, že 
bude vazba mezi depresí i migrénou. Bylo 
nalezeno, že riziko výskytu deprese ve sku-
pině migreniků bylo více než pětinásobné 
než ve skupině bez bolestí hlavy (kontrolní 
skupina). Naopak nebyla nalezena signifi-
kantní asociace mezi depresí a ostatními 
bolestmi hlavy. Komorbidita deprese neměla 
žádný vliv na prognózu migrény. Frekvence 
migrenózních atak nebyla ovlivněna výsky-
tem deprese. Trvání migrény během dvou-
letého sledování nebylo v relaci s výskytem 
nebo absencí deprese. U osob s koexistencí 
migrény a deprese nenarůstala disabilita ví-
ce než u osob bez deprese. Tato data tedy 
ukazují, že vztah mezi migrénou a depresí je 
bidirekcinální, kde obě jednotky zvyšují riziko 
výskytu druhé. Tento vztah neplatí pro skupi-
nu pacientů se stejně silnými bolestmi hlavy 
nemigrénového původu.

Při srovnání skupiny silných nemigréno-
vých bolestí hlavy byl nalezen vyšší výskyt 
deprese proti skupině kontrolní bez bolestí 
hlavy (2,7×), což však nedosahovalo hladiny 
statistické významnosti. Přesto nelze dle au-
torů s jistotou vyloučit možnost, že přítomnost 
nemigrénové silné bolesti hlavy může značit 
pozdější výskyt deprese, není zde však pro-
kazatelně bidirekcionální vztah. Nálezy z této 
studie nepodporují hypotézu, že deprese je 
psychologickou odpovědí na opakující se 
bolesti hlavy. Jestliže deprese ve skupině 
pacientů s recidivujícími silnými migrénovými 

bolestmi hlavy byla způsobena pesimizmem 
a nepohodou, spojenou s opakující se boles-
tí, je stejné riziko i ve skupině stejně silných 
nemigrénových bolestí. Vysvětlení bidirekcio-
nálního postižení migréna–deprese je třeba 
hledat na úrovni mediátorů či hormonální, 
je třeba studovat rodinné a genetické vlivy 
a podmínky.

Klinická aplikace této studie je následu-
jící. Je třeba vyšetřovat pacienty s migrénou 
na přítomnost deprese a naopak, výskyt 
obou je častější, než se předpokládalo. 
Ačkoliv vliv migrény u osob s depresí mů-
že působit vyšší disabilitu, výskyt deprese 
nesvědčí pro horší průběh migrény jako ne-
moci či její horšení během života. Jsou léky, 
které mohou zlepšit současně jak migrénu, 
tak depresi.

Je třeba se zmínit i o panické poruše, 
o které v souvislosti s migrénou referoval Ku-
kumberg.

Psychiatrická onemocnění a bolesti hla-
vy se tedy mohou vyskytovat společně. Pro-
blematický pacient, často s chronickou denní 
bolestí hlavy, se může často jevit jako rezis-
tentní na běžnou farmakoterapii. Bolest často 
na tyto léky nezabírá dostatečně a objevuje 
se nadužívání nebo závislost na medikaci. 
Tyto osoby často navštěvují pohotovostní 
službu a s efektem léčby nebývají spokojeny. 
Zčasti si stěžují kromě bolestí hlavy na po-
ruchy spánku, únavnost, nedostatek energie, 
zhoršenou koncentraci a poruchy libida. Což 
jsou obdobné problémy, na které si stěžují 
i pacienti s depresí. Ovšem deprese mů-
že být i následkem tělesného onemocnění. 
Krish nan (6) studoval skupinu pacientů po 
iktu a zjistil, že čím déle onemocnění trvalo, 
tím bylo vyšší riziko výskytu deprese. Jedním 
z největších faktorů pro vývoj deprese zde 
byl pocit nedostatku sociální podpory během 
těžké nemoci. Zjistil rovněž, že léčba depre-
se chronicky nemocných pacientů může hrát 
významnou úlohu ve zlepšení jejich fyzické-
ho stavu tím, že se zlepší stav duševní. Totéž 
platí pro pacienty s Parkinsonovou chorobou, 
roztroušenou sklerózou a jinými závažnými 
tělesnými onemocněními. U migrény jde o ji-
ný vztah, bidirekcionální, ale věnovat bychom 
mu měli stejnou pozornost.

Nepochybně důležitá je úloha neuro-
transmiterů. Je prokázáno, že monoaminy 
(serotonin, dopamin) i peptidy (endorfiny, en-
kefaliny) mají roli v ovlivnění nálady i vnímání 
bolesti. Serotonin hraje úlohu v poruchách 
nálady, anxietě, depresi, poruchách spánku, 
poruchách příjmu potravy i migréně. V pro-
cesu ovlivnění nálady hraje roli i dopamin. Je 
pozoruhodné, že prodromy migrény i vegeta-
tivní doprovod odpovídá dopaminergním pro-
jevům (zívání, změny nálady, nauzea, změny 

H
L

A
V

N
Í 

TÉ
M

A



250 www.neurologiepropraxi.cz / NEUROLOGIE PRO PRAXI 5 / 2005

příjmu potravy či tekutin) a antidopaminergní 
látky je příznivě ovlivňují. Pacienti s migrénou 
mají zvýšenou denzitu dopaminových recep-
torů v periferních lymfocytech ve srovnání 
s kontrolními subjekty, což by mohlo odpo-
vídat tomu, že dopaminergní systém je hůře 
funkční (14).

Závěrem by se tedy dalo konstatovat, že 
migréna je bez pochyb asociována s více fyzic-
kými i psychickými onemocněními, nejčastěji 
se jedná o astma, alergie a psychická onemoc-
nění, zvláště deprese a bipolární poruchy. Pro-
vedené studie zaměřené na komorbiditu mají 
rozličné metodologie i výsledky. Do budoucna 
bude nutné doplnit prospektivní studie, kdy 
nejdůležitějším předpokladem pro adekvátní 
výsledek je stanovení přesné diagnostické de-
finice té které nemoci a respektování věkové 
struktury, pohlaví a prostředí ve výběru vzorku 
populace. A konečně je třeba pracovat s do-
statečně početným souborem populace, aby 
statistické zhodnocení mohlo zachytit i méně 
často se vyskytující nemoce (11).
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