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Úvod
Zmiešaná úzkostne-depresívna porucha je charakteri-

zovaná trvalou, alebo vracajúcou sa dysforickou náladou, 
ktorá trvá najmenej jeden mesiac. Dôležité je poznamenať, 
že spektrum úzkostných, ako i depresívnych symptómov 
je rovnovážne zastúpené, pričom obe spektrá sú pomerne 
výrazné. Takáto zmiešaná úzkostne-depresívna porucha 
máva často i  chronický priebeh, čo môže vyústiť až k in-
validizácii pacienta. Napriek takejto skutočnosti sa stáva, 
že lekári podceňujú závažnosť takejto poruchy a nedosta-
točne ju liečia. To môže potom rezultovať do značného 
počtu suicidálnych pokusov a  hlavne parasuicídií pri spo-
mínanom ochorení. Z farmakologických prístupov volíme 
antidepresíva predovšetkým zo skupiny SSRI a SNRI, 
prípadne RIMA. Tricyklické antidepresíva sú síce účinné, 
ale vedú k vyššiemu počtu drop-outov. Veľa lekárov pou-
žíva v liečbe anxiolytiká, poväčšinou benzodiazepínového 
charakteru. Vzhľadom k priebehu ochorenia je nutná 
dlhodobá liečba, čo však pri týchto preparátoch vysoko 
zvyšuje možnosť rizika rozvoja vzniku závislosti. Preto sa 
veľmi výhodným ukazuje použitie nebenzodiazepínového 
anxiolytika buspironu. Od jeho uvedenia na trh v roku 
1986 doposiaľ nie je známy popísaný prípad závislosti 
od uvedeného anxiolytika. Jeho výhodou môže byť i na 
rozdiel od benzodiazepínov nízky sedujúci potenciál na-
jmä u „pracovne aktívnych“ pacientov. Dôležitou súčasťou 
liečby je i  podporná psychoterapia. 

Cieľ
Hlavným zameraním sledovania bolo zistiť účinnosť 

a efektivitu liečby nebenzodiazepínovým anxiolytikom bu-
spironom v liečbe úzkostných porúch. Vzhľadom k nutnos-
ti dlhodobejšej anxiolytickej medikácii v liečbe viacerých 
úzkostných porúch sme sa rozhodli pre trojmesačné hod-
notenie na základe rozdaných protokolov ambulantným 
psychiatrom. Získaním vlastných skúseností s použitím 
buspironu v liečbe spomínaného ochorenia nám následne 
dáva širšie možnosti v stratégii liečby epidemiologicky čas-
tých ochorení so zvyšujúcou sa incidenciou. 

Metóda sledovania 1
Na základe predpísaného protokolu v liečbe buspi-

ronom ambulantní psychiatri podľa medzinárodnej 
klasifikácie duševných porúch MKCH-10 zaradili po 
informovanom súhlase pacientov do sledovania s úzkost-
ne-depresívnou poruchou. Každý hodnotiaci protokol 
obsahoval základné parametre, ako vek a pohlavie pa-

cienta, diagnózu, dátum nasadenia a dávky buspironu, 
hodnotenie vedľajších účinkov, súčasnú liečbu inými psy-
chofarmakami a ďalšími medikamentmi, anamnestické 
zhodnotenie výskytu závislosti a odvykacieho stavu pri 
liečbe anxiolytikami, ako aj približný deň nástupu účin-
ku, t. j. podstatného zlepšenia stavu pri nasadenej liečbe. 
Compliance pacienta bola hodnotená nami navrhnutou 
stupnicou v štyroch úrovniach (veľmi spokojný, spokojný, 
menej spokojný, nespokojný). Miera úzkosti bola hodno-
tená 14položkovou Hamiltonovou škálou úzkosti počas 
úvodného vyšetrenia a na konci 12týždňového sledovania. 
Rovnako sme sledovali výskyt a závažnosť 26 hlavných 
symptómov úzkosti. Hodnotenie prebiehalo na začiatku 
sledovania a na konci 4., 8. a 12. týždňa. Miera závažnosti 
bola hodnotená lekárom od 0 do 100 %. Pacienti hodnotili 
závažnosť ochorenia škálou (škála: žiadne, neprítomné 
ťažkosti [1]; trochu, občas ľahko [2]; mierne, viac ako 
ľahko [3]; stredne [4]; výrazne, viac často [5]; veľmi vý-
razne, veľmi závažne [6]; maximálne ťažkosti [7]). Ďalšou 
hodnotiacou stupnicou bola CGI, ktorou sme hodnotili 
počiatočnú závažnosť ochorenia, globálne zlepšenie po 4, 
8 a 12 týždňoch a index účinnosti liečby v rovnakom ob-
dobí sledovania. Priebeh celého liečebného obdobia sme 
vyhodnotili záverečným záznamom. Miera zlepšenia, ale 
aj celková účinnosť potom bola štatisticky vyhodnotená 
pomocou Wilcoxonovho testu.

Výsledky sledovania 1
V liečbe úzkostne-depresívnej poruchy sme sledovali 

59 pacientov, z toho 14 mužov a 45 žien. Priemerný vek 
bol 39,3 roku u mužov 37,2 roku a v ženskej kohorte 
40,5 roku. Zo 7bodovej stupnice CGI hodnotenia závaž-
nosti vykazovali pacienti v priemere stupeň 5 „celkom 
jasne chorý“ na začiatku sledovania. Rozsah závažnosti 
sa pohyboval v rozmedzí 4–6 podľa škály CGI. Úzkosť 
hodnotená škálou HAMA u mužov dosiahla 29,1 bodu 
(HAMA v rozsahu 25–33 bodov) a  u žien 25,5 bodu 
(rozsah 20–31 bodov), v priemere 26,4 bodu. Priemerná 
terapeutická dávka buspironu bola 16,3 mg/deň (dávky 
v rozsahu 15–25 mg/deň) v danej kohorte. Veľmi výrazné 
zlepšenie hodnotením CGI škálou na konci 12. týždňa do-
siahlo 25 pacientov, čo predstavuje 42,4 % súboru, pričom 
výrazné zlepšenie dosiahlo 32 pacientov (54,2 %). Miera 
úzkosti merané stupnicou HAMA klesla na 10,5 bodu 
na konci 12. týždňa sledovania, čo predstavuje pokles 
o 60,0 % pri hladine významnosti p<0,001 (obrázok 1). 
Hodnotením indexu účinnosti CGI škálou dosiahlo 44 
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pacientov (74,6 %) veľmi výrazné zlepšenie bez vedľajších 
prejavov. Rozhodujúce zlepšenie tak isto bez vedľajších 
prejavov sme zaznamenali u 12 (21 %) pacientov a u troch 
pacientov (5 %) došlo na konci 12 týždňa k rozhodujúcemu 
zlepšeniu pri výskyte miernych nežiaducich účinkov (ob-
rázok 2). V priemere dvanásty deň bol označený ako deň 
nástupu účinku lieku, pri rozptyle ôsmy až šesnásty deň. 
Zo symptómov úzkosti došlo v priebehu 12týždňovej lieč-
by k najvýraznejšiemu ovplyvneniu na úrovni významnosti 
p<0,001 a viac u nasledovných symptómov: fóbia, anxieta, 
intrapsychická tenzia, irritabilita, agresivita, psychomo-
torický nepokoj, úzkosť, obavy, dysfória, ľakavosť, algie, 
cefalea, somatizácie, dyssomnia, znížená koncentrácia 
a sebavedomie, únava, slabosť, emočná labilita, závraty, 
opresie a vegetatívna hyperaktivita, nauzea a parestézie 
(obrázok 3). Ako najčastejšie nežiaduce účinky boli 
udávané dyssomnia, slabosť, nauzea a cefalea, miestami 
sa vyskytovala irritabilita. Nedosahovali však závažnú 
mieru, boli len mierne. Celková compliance s liečbou hod-
notením pacientovej spokojnosti dosiahla u 44 (74,6 %) 
pacientov veľmi dobrú spokojnosť, 12 (20,3 %) pacientov 
bolo spokojných a len 3 pacienti (5,1 %) menej spokojní 
s danou liečbou. Hodnotením priebehu liečenia zisťujeme, 
že napriek závažnosti ochorenia došlo u štyroch pacientov 
k zlepšeniu spoločenského postavenia a u šiestich paci-
entov k zlepšeniu vzťahu s príbuznými. U troch našich 
sledovaných pacientov došlo k ochoreniu u príbuznej 
osoby a u dvoch k smrti blízkej osoby, pričom nedošlo 
k zhoršeniu ochorenia. V šiestich prípadoch pretrvávali 
problémy vo vzťahu.

Zhrnutie
Do sledovania bolo zahrnutých 59 dospelých pacientov 

s prejavmi zmiešanej úzkostne-depresívnej poruchy podľa 
medzinárodnej klasifikácie ICD-10 (F 41.2), ktorým bol 
nasadený v liečbe buspiron. Celková dĺžka sledovania lie-
čebného podávania buspironu bola 12 týždňov. Na konci 
12-týždňového sledovania došlo k významnému poklesu 
úzkosti v škále HAMA p<0,001, ale aj viacerých izolova-
ných symptómoch a prejavov úzkosti, pričom až 74,6 % pa-
cientov dosiahlo veľmi výrazné zlepšenie (Index účinnosti 
CGI). Záverečným zhodnotením priebehu liečenia nap-
riek priemernej úvodnej závažnosti ochorenia „5 – celkom 
jasne chorý“; celkovo v intervale 4–6 (podľa CGI) došlo 
v priebehu sledovania u štyroch pacientov k zlepšeniu 
spoločenského postavenia a u šiestich k zlepšeniu vzťahu 
s príbuznými, pričom ich zdravotný stav sa nezhoršil ani 
pri neočakávaných záťažových situáciách, ako je ochore-
nie, resp. smrť blízkej osoby. Zo sledovania vyplýva dobrá 
účinnosť spomínanej medikácie – buspironu v liečbe 
kombinovanej zmiešanej úzkostne-depresívnej poruchy. 

Obrázok 1. Buspiron v liečbe zmiešanej úzkostne-depresívnej poruchy
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Obrázok 2. Buspiron v liečbe zmiešanej úzkostne-depresívnej poruchy

rozhodujúce zlepšenie, 
žiadne NÚ (21%)

rozhodujúce zlepšenie, 
mierne NÚ (5 %)

výrazné zlepšenie, 
žiadne NÚ (74 %)

Obrázok 3. Buspiron v liečbe zmiešanej úzkostne-depresívnej poruchy
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Dostatočne dochádza k ovplyvneniu ako úzkostných, tak 
aj depresívnych prejavov ochorenia, ako aj sprievodnej 
symptomatológie i somatickým prejavom (obrázok 3). 
Prídavná psychiatrická medikácia zahŕňala hypnotikum, 
nejaký SSRI prípravok, tianeptin, i neuroleptikum levome-
promazin a tiapridal. Použité dávky spomínanej medikácie 
boli len v minimálnych dávkach. Celkovo išlo o kombino-
vanú liečbu v len 18 % prípadov. Buspiron preto je možné 
používať ako v monoterapii, tak aj v kombinácii s inými 
liekmi, pričom pre pacienta je táto liečba bezpečná, účin-
ná s minimálnymi nežiadúcimi prejavmi, bez výrazného 
narušenia vigility pacienta a zároveň vhodne a priaznivo 
upravujúca koncentráciu pacienta. Rozhodne znamená 
oblasť ešte širšieho použitia v našej praxi.

Metóda sledovania 2
Ide o ambulantne sledovaných pacientov s informova-

ným súhlasom pre úzkostne-depresívnu poruchu diagnos-
tikovanú podľa platnej MKCH-10. Pri vstupnom vyšetrení, 
následne v druhom, štvrtom, ôsmom a dvanástom týždni 
liečby sme zaznamenávali úzkostné symptómy podľa škály 
HAMA (Hamilton Anxiety Scale) a podľa Beckovej šká-
ly, zároveň sme použili subjektívne hodnotenie ťažkostí 
spojených s ochorením pacientom na sebaposudzovacej 
škále od 0 do 100 % (=100% pocitu zdravia). Sheehanovou 
škálou zneschopnenia sme sledovali v tých istých časových 
odstupoch schopnosť pacientov zapojenia sa, respektíve 

mieru znemožnenia fungovania v práci, rodinnom i spo-
ločenskom živote. Hodnotili sme i približný čas nástupu 
účinku liečby. Súčasťou hodnotenia bolo aj sledovanie 
závažnosti ochorenia a index účinnosti liečby podľa CGI 
(Global Clinical Improvement). Samostatne sa hodnotil 
akýkoľvek výskyt a miera – intenzita (mierna, stredná, 
závažná) závažnosti nežiaducich účinkov.

Výsledky sledovania 2
V liečbe úzkostne-depresívnej poruchy bola použitá prie-

merná dávka buspironu 19,3 mg/deň (v rozsahu 15–30 mg/
deň). Závažnosť ochorenia na začiatku liečby podľa CGI 
bola hodnotená stupňami 4 až 6 (stredne silno chorý, silne 
prejavujúce sa príznaky ochorenia). Nástup účinku liečby 
bol zaznamenaný medzi trinástym a štrnástym dňom liečby 
(v rozsahu ôsmi až osemnásty deň). Až 87,5 % pacientov 
dosiahlo veľmi výraznú terapeutickú účinnosť liečby bez 
zjavných nežiaducich účinkov (obrázok 7). Výrazné zlepše-
nie klinického stavu lekári trvale hodnotili od štvrtého týž-
dňa liečby. V subjektívnej škále hodnotenia došlo až takmer 
k 70% zlepšeniu zdravia pacientov počas troch mesiacov 
liečby buspironom. Rovnako o zlepšení stavu a osobného 
fungovania svedčí zmena v Sheehanovej škále zneschopne-
nia (obrázok 6). Z 10stupňovej škály mieru zneschopnenia 
vo všetkých troch sledovaných oblastiach – práci, spolo-
čenskom i rodinnom živote hodnotili v rozsahu stupňom 

Obrázok 4. Miera úzkosti pomocou HAMA a sebaposudzovacej škály u paci-
entov s úzkostne-depresívnou poruchou
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Obrázok 5. Miera úzkosti pomocou Beckovej a sebaposudzovacej škály 
u pacientov s úzkostne-depresívnou poruchou
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Obrázok 6. Sheehanova škála zneschopnenia u pacientov s úzkostne-depre-
sívnou poruchou p<0,001
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Obrázok 7. CGI – Index účinnosti liečby u pacientov s úzkostne-depresívnou 
poruchou
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8,6–8,9 (podstatné až veľmi silné narušenie), pričom ku 
koncu sledovania to bolo v rozsahu hodnotené stupňom 
1–1,8 (p<0,001), teda veľmi mierne. Úzkostné symptómy 
v škále HAMA (obrázok 4) poklesli v  priebehu dvanástich 
týždňov sledovania o 89 % a v Beckovej škále (obrázok 5) 
došlo k 69% redukcii. Ako nežiadúce účinky bola hodnote-
ná slabosť, cefalea a zažívacie, GIT-obtiaže. Ich prejavy boli 
hodnotené len mierne a neviedli k drop-outom. Pokiaľ bola 
použitá kombinovaná psychiatrická medikácia, zahŕňala 
podanie nejakého hypnotika, SSRI antidepresívum, venla-
faxin a prothiaden. V jednom prípade pacient bol nastavený 
na acamprosát. Použité dávky boli na spodnej terapeutickej 
dávke. Celkovo šlo o použitie kombinovanej psychiatrickej 
medikácie u 24 % sledovaných pacientov. 

Zhodnotenie
Sledovaním ôsmich pacientiek v liečbe úzkostne-depre-

sívnej poruchy buspironom po dobu dvanástich týždňov 
podávania v priemernej dávke 19,3 mg zisťujeme v úvode 
závažnú mieru ochorenia podľa CGI dosahujúcu priemer-
nú hodnotu 4,5 (celkom zreteľne chorý). Mieru závažnosti 

ochorenia pozorujeme aj v hodnotiacich škálach HAMA 
(Ø 34,3 bodu, rozsah 28–41 bodov), Beck (Ø 51,6 bodu, 
rozsah 42–61 bodov), Sheehanovej škale zneschopnenia 
(podstatné až veľmi silné narušenie), rovnako i pomocou 
sebaposudzovacej škály dosahujúcou 89 % mieru naruše-
nia. Naproti tomu na konci sledovania dochádza k vý-
znamným zmenám vo všetkých posudzovacích škálach, 
čo sa odráža vo výraznom hodnotení zdravia pacientom, 
ako i jeho schopnosti zapojenia sa do bežných pracovných 
i životných aktivít bez zjavných obmedzení na vrub ocho-
renia. Pozitívom je i  skutočnosť, že ani jeden hodnotiaci 
lekár nezaznamenal žiadne významné nežiadúce účinky 
počas celého sledovania. 

Výsledky oboch sledovaní svedčia pre vhodnosť ako 
i účinnosť spomínaného preparátu buspironu v liečbe 
úzkostne- depresívnej poruchy. Je len na nás, aby sme pri 
stratégii liečby našich pacientov so spomínanou poruchou 
mysleli na možnosť jeho uplatnenia a tak bezpečne rozší-
rili naše klinické armamentárium o vhodný a bezpečný 
preparát v stratégii liečby duševných porúch.
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