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Základní struktura postupu 

Postup má tyto hlavní moduly: 

1. Diagnostika a vstupní management panické poruchy (PP ± agorafobie) 

2. První linie léčby panické poruchy a agorafobie  

3. Kontrola účinku po 8–12 týdnech  

4. Druhá linie a kombinace 

5. Rezistence a komplexní případy 

6. Dlouhodobá léčba a prevence relapsu 

7. Specifické skupiny  

8. Somatika a lékové interakce (kardiologie / neurologie)   

9. Literatura 
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Okénko 1 – Diagnostika a vstupní management panické poruchy (PP ± agorafobie) 

• Potvrzení diagnózy (DSM-5) a strukturovaný rozhovor. Základem je klinický rozhovor a ověření 
DSM-5 nebo MKN-11 kritérií; jako pomocné nástroje použijte M.I.N.I. nebo SCID-5 (Sheehan et 
al., 1998; First et al., 2015/2016).  

• Kvantifikace závažnosti a dopadu. Pro měření příznaků a sledování odpovědi volte PDSS 
(klinická verze) nebo PDSS-SR (self-report), případně PAS (Panic and Agoraphobia Scale) a pro 
funkční dopad WSAS (Shear et al., 1997; Houck et al., 2002; Bandelow et al., 1998; Mundt et 
al., 2002). 

• Vstupní bezpečnost a rizika. Zhodnoťte suicidální riziko, užívání návykových látek a akutní 
kardiálně-respirační symptomy; NICE (2011/2020) doporučuje při středně těžké/těžké PP 
preferovat KBT či antidepresivum a benzodiazepiny nedoporučuje pro dlouhodobou léčbu. 
(NICE, 2011; aktualizace 2020).  

• Diferenciální diagnostika – somatické a iatrogenní příčiny „paniky“. Myslete na kardiální 
arytmie/ischemii, POTS, astma/CHOPN, hypertyreózu, hypoglykémii, vestibulární poruchy, 
feochromocytom, ale i abstinenční (vysazovací) syndrom po AD a akutní účinek kanabinoidů či 
stimulancií (Medscape 2024; Raj, 2013; Lenders et al., 2014; Warner et al., 2006; Schmid et al., 
2020). 

• Základní somatický screening dle kliniky. TK, pulz, saturace, glukóza, TSH; EKG při kardiálních 
potížích a vždy před nasazením TCA či při riziku QTc (Psychiatric Times, 2021; HPFT NHS, 2017; 
SPS/MHRA k citalopramu/escitalopramu). 

• Psychoedukace + krizový plán. Vysvětlete model paniky (bludný kruh), doporučte dechový 
trénink/grounding a bezpečné expozice; naplánujte další kontroly (NICE 2011/2020. 

 

Tabulka B – Diferenciální diagnostika „panických“ stavů (co, kdy na to myslet, co rychle ověřit) 

Stav Kdy zvažovat Co rychle ověřit (ambulantně/urgentně) 

Arytmie / 

ischemie 

myokardu 

Palpitace, synkopy, tlak na 

hrudi, rizikové faktory 

EKG ± troponin dle kliniky; u perzistujících 

obtíží kardiologická konzultace. (Medscape, 

2024).  

POTS 

„Panika při stání“: palpitace, 

třes, intolerance ortostatismu 

bez hypotense 

Aktivní stojný test: ↑TF ≥30/min do 10 min 

(dospělí); zvažte autonomní vyšetření. (Raj, 

2013).  

Astma/CHOPN, 

PE 

Dušnost, sípání/pleuritická 

bolest; rizika trombózy 

Saturace, fyzikál, RTG/CT-angiografie dle 

rizika. (Medscape, 2024).  

Hypertyreóza 
Tachykardie, tremor, heat 

intolerance, pocení 
TSH ± FT4. (Medscape, 2024).  

Hypoglykémie 
Pocení, třes, zmatenost, 

„úzkost“ nalačno 

Kapilární glukóza; anamnéza 

DM/hladovění/alkoholu. (Medscape, 2024).  
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Vestibulární 

poruchy 

Závratě, provokace polohou, 

nauzea 

Neurologické/ORL vyšetření dle nálezu. 

(Medscape, 2024; přehled).  

Feochromocytom 

Paroxyzmy: bolest hlavy, 

pocení, palpitace, úzkost, 

hypertenze 

Plazmatické metanefriny; endokrinologická 

konzultace (Endocrine Society, 2014).  

AD vysazení 

(SSRI/SNRI) 

Po nedávném 

snížení/ukončení dávky: 

nespavost, agitace, somatické 

příznaky 

„FINISH“ příznaky; často rychlá úleva po 

obnovení nízké dávky. (Warner et al., 2006; 

přehled 2017).  

THC / syntetické 

kanabinoidy 

Akutně po užití: palpitace, 

úzkost, panika, bolest na hrudi 

Pečlivá toxikologická anamnéza; většinou 

spontánní ústup. (Schmid et al., 2020; 

Cavaleri et al., 2024). 

Stimulancia 

(např. 

amfetaminy) 

Tachykardie, nespavost, 

úzkost/panika při 

intoxikaci/odvykání 

Toxikologická anamnéza; zvážit rizika 

interakcí. (McKetin et al., 2019). 

 

Vstupní bezpečnost a plánování léčby (co udělat hned) 

• Screening rizik: aktuální suicidální riziko, intoxikace/odvykání, závažná somatika. (NICE, 
2011/2020). 

• Volba první linie (nástin): u většiny dospělých CBT zaměřená na paniku; farmakoterapie 
(SSRI/SNRI) je alternativou dle preference, dostupnosti a komorbidit; benzodiazepiny se u PP 
nedoporučují pro dlouhodobou léčbu. (NICE, 2011/2020; přehled AAFP, 2022). 

• Somatická bezpečnost před léčbou: EKG při kardiálním riziku a před TCA; u 
citalopramu/escitalopramu respektujte QTc doporučení MHRA/SPS. (Psychiatric Times, 2021; 
HPFT NHS, 2017; SPS, 2025).  

Komentář: 

NICE CG113 (2011; surveillance 2020) formuluje společný vstupní rámec pro PP a GAD, zdůrazňuje 

diferencování somatických příčin a preferenci KBT; benzodiazepiny pro léčbu PP nedoporučuje. 

Německá S3/DGPPN potvrzuje KBT jako psychoterapii s nejvyšší úrovní evidence a doporučuje 

farmakoterapii (SSRI/SNRI/TCA) podle preference a závažnosti; EKG je racionální při riziku a před TCA. 

(NICE, 2011/2020; Bandelow et al., 2021).  
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Okénko 2 – První linie léčby panické poruchy (PP) ± agorafobie (12–16 týdnů) 

Cíl: dosažení remise (vymizení panických atak + výrazné snížení anticipační úzkosti a vyhýbání), 

stabilizace funkce a vytvoření plánu prevence relapsu. 

1) Psychoterapie – preferovaná první volba 

Vysoko-intenzivní KBT zaměřená na paniku 

– struktura: psychoedukace → interoceptivní expozice (vyvolání a snášení tělesných příznaků) → in-

vivo expozice agorafobickým situacím → kognitivní restrukturace; 10–14 sezení + domácí úkoly. 

– účinnost a akceptace: CBT má nejvyšší úroveň důkazů pro PP; různé formáty (individuální, 

skupinová, tele-/internetová s terapeutem) jsou srovnatelně účinné při adekvátní míře vedení 

(Papola et al., 2023; Rabasco et al., 2022).  

On-line přístupy (iKBT / tele-KBT) 

– doporučit zejména tam, kde je omezená dostupnost prezenční KBT; vedené (guided) programy 

dosahují lepších výsledků než čistě svépomoc (Papola et al., 2023; NICE surveillance, 2020).  

Virtuální realita (VR) – expozice 

– u PP/agarofobie slibná (samostatně či jako doplněk KBT); rané RCT a systematické práce ukazují 

klinicky významné zlepšení, zejména v kombinovaných formátech (Planert et al., 2022; Jung et al., 

2024). Zvažte u pacientů se silným vyhýbáním, kteří těžko absolvují in-vivo expozice. 

Organizace péče 

– stepped-care: nabídnout KBT jako první volbu; pokud pacient preferuje farmakoterapii, CBT je 

nedostupná či předchozí psychoterapie selhala/není žádoucí, lze zvolit antidepresivum (NICE).  

 

2) Farmakoterapie (monoterapie) – když je preferována pacientem, je KBT nedostupná, nebo u 

komorbidity 

První volba: SSRI (escitalopram, sertralin, paroxetin, fluoxetin, citalopram) nebo SNRI (venlafaxin 

XR). Síťová metaanalýza (Cochrane 2023) potvrzuje účinnost většiny antidepresiv; volba dle profilu 

NÚ, interakcí a preferencí (Guaiana et al., 2023; Du et al., 2021).  

Alternativa u vybraných: TCA (imipramin, klomipramin) — účinná, ale horší tolerance; nutný EKG 

screening/monitorace a opatrnost při riziku arytmií/předávkování (DGPPN S3 2021; Guaiana et al., 

2023).  

Co ne (dlouhodobě): benzodiazepiny, sedativní antihistaminika nebo antipsychotika se u PP 

nedoporučují; BZD lze zvážit jen krátkodobě (akutní krize) a omezeně (dny až max. ~2–4 týdny) se 

zřetelem k závislosti a zhoršení expozic (NICE; WHO mhGAP 2023) (NICE 2020; WHO 2023).  
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3) Dávkovací a bezpečnostní přehled (dospělí) 

Léčivo Start 
Typický 

cíl 
Max Podstatné poznámky / bezpečnost 

Escitalopra

m 

5 mg/den 1. 

týden → 10 

mg 

10–20 mg 20 mg 

Indikace pro PP v EU; postupná titrace; QTc 

varování sdílí s citalopramem. (SmPC) 

(Medicines.org.uk) 

Sertralin 

25 mg/den 1. 

týden → 50 

mg 

100–150 

mg 
200 mg 

Zvyšovat po 25–50 mg týdně dle tolerance. 

(SmPC/FDA) (Medicines.org.uk) 

Paroxetin 10–20 mg 20–40 mg 60 mg 

Začněte níže při výrazné somatické úzkosti; 

anticholinergní NÚ, ↑ hmotnost, SSRI DDI. 

(SmPC/Mayo) (Medicines.org.uk) 

Fluoxetin 
10 mg 1. týden 

→ 20 mg 
20–40 mg 60 mg 

Aktivující; dlouhý t½ – výhoda při 

vysazování. (FDA/StatPearls) (FDA Access 

Data) 

Citalopram 
10 mg 1. týden 

→ 20 mg 
20–30 mg 40 mg 

QTc: omezit max. na 20 mg u >65 

let/jaterní dysf.; vyhnout se vyšším dávkám 

+ léky prodl. QT. (BNF/MHRA) 

(bnf.nice.org.uk) 

Venlafaxin 

XR 

37,5 mg/den 7 

dní → 75 mg 

75–150 

mg 
225 mg 

Kontrolovat TK; opatrnost při úzkostné 

aktivaci. (FDA label/StatPearls) (FDA Access 

Data) 

Imipramin 

(TCA) 
25–75 mg 

100–200 

mg 

200 mg 

(ambul.) 

EKG, anticholinergní/ortostatické NÚ, 

toxicita v předávkování. (FDA PM/Mayo) 

(FDA Access Data) 

Klomiprami

n (TCA) 
25 mg 

100–150 

mg 
250 mg 

EKG, hladiny u vyšších dávek; sedace, 

anticholinergní NÚ. (StatPearls/FDA) (NCBI) 

Pozn.: Začínejte nižší dávkou a pomaleji titrujte u PP kvůli riziku časné aktivace. Kontroly NÚ, 

adherence a bezpečnosti každé 2–4 týdny. EKG před TCA a při kardiálních potížích. U 

citalopramu/escitalopramu myslete na QTc interval. 

Bezpečnost – připomínky pro první linii 

– BZD: u PP ne jako dlouhodobá léčba; pokud použity pro krizi, co nejkratší dobu (WHO „silné 

doporučení“, 2023). (Brandt et al., 2024; WHO, 2023).  

– QTc: citalopram/escitalopram – dodržet maxima a kontraindikace (lékové interakce, vrozené LQT, 

https://www.medicines.org.uk/emc/product/7069/smpc?utm_source=chatgpt.com
https://www.medicines.org.uk/emc/product/5760/smpc?utm_source=chatgpt.com
https://www.medicines.org.uk/emc/product/537/smpc?utm_source=chatgpt.com
https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2017/018936s108lbl.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2017/018936s108lbl.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://bnf.nice.org.uk/drugs/citalopram/?utm_source=chatgpt.com
https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2017/020699s107lbl.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2017/020699s107lbl.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2014/017090s078lbl.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK541006/?utm_source=chatgpt.com
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elektrolytová dysbalance). (MHRA, 2014). 

– Suicidalita / aktivace: zejména první týdny a při titraci – naplánujte kontroly; informujte o sndromu 

z vysazení (venlafaxin, paroxetin). (FDA/labels; NICE).  

 

4) Kombinace a preferenční volba 

• KBT + antidepresivum: zvážit, pokud je klinická závažnost vysoká, výrazná agorafobie, 
komorbidity, nebo pokud pacient preferuje kombinaci; kombinace je běžnou praxí a může 
zlepšit adherenci k expozicím (Guaiana et al., 2023; DGPPN S3).  

• Tele-/iKBT: preferujte vedené varianty (kontakt s terapeutem), které vykazují lepší výsledky 
než čistě svépomocné (Papola et al., 2023; NICE surveillance).  

• VR: vhodný doplněk pro trénink expozic (zejména agorafobie), v praxi postupovat jako u in-
vivo expozic (plán, hierarchie, prevence zabezpečovacího chování) (Planert et al., 2022). 

 

5) Co komunikovat pacientovi (psychoedukace na startu) 

• Cílem je remise; první efekt obvykle 2–4 týdny po nasazení, plný efekt do 8–12 týdnů; 
psychoterapie vyžaduje aktivní domácí trénink. (NICE; Papola et al., 2023).  

• Při zhoršení úzkosti po startu SSRI/SNRI vydržet, netitrovat příliš rychle; kontaktovat tým při 
výrazném zhoršení. (NICE).  

• BZD nejsou dlouhodobým řešením; mohou brzdit učení v expozicích a vytvářet závislost. (WHO 
2023; NICE). 

Komentář: 

Doporučení se opírají o konsenzus velkých doporučených postupů (NICE; DGPPN S3; WFSBP) a 

novější syntézy. KBT zůstává léčbou první volby, s robustní evidencí i pro distanční/vedené formáty 

(Papola et al., 2023). Farmakoterapie (SSRI/SNRI) je účinná a bezpečná, TCA jsou rezervou při 

selhání/kontraindikacích, BZD se u PP dlouhodobě nedoporučují (Cochrane NMA 2023; NICE 2020; 

WHO 2023). VR expozice je rychle se rozvíjející doplněk, který může usnadnit nácvik expozic tam, kde 

in-vivo není dobře proveditelné (Planert et al., 2022; Jung et al., 2024).  

 

 

Okénko 3 – Kontrola efektu po 8–12 týdnech  

3.1 Jak hodnotit výsledek v praxi 

• Měřit systematicky: použijte PDSS/PDSS-SR (sledování týdenní frekvence atak, anticipace, 
vyhýbání, funkční dopad). Odpověď bývá definována jako ≥40 % pokles PDSS, remise jako PDSS 
≤ 5 (Furukawa et al., 2009; Cuyler et al., 2022).  
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• Kdy hodnotit: první jasné zhodnocení dělejte po 8–12 týdnech adekvátní léčby (CBT či 
terapeutické dávky antidepresiva); tento rámec je konzistentní se stepped-care přístupem 
(NICE, 2020; Kampman et al., 2020). 

• Co ověřit před změnou léčby: adherenci, intenzitu expozic/domácích úkolů, toleranci/dávku, 
komorbidity (deprese, SUD), spouštěče a případné iatrogenní faktory (např. nadměrný kofein, 
stimulanty). (NICE, 2020; Rabasco et al., 2022).  

3.2 Dobrá odpověď / remise 

• Pokračujte beze změny (farmakoterapie v účinné dávce, nebo probíhající CBT) a přejděte 
plynule do udržovací fáze; plánujte „booster“ sezení CBT (např. 1× za 4–8 týdnů) a pokračujte v 
expozicích (in-vivo i interoceptivních) pro upevnění dovedností (Rabasco et al., 2022).  

• Délka pokračování farmakoterapie: po remisi obvykle ≥ 6–12 měsíců před zvažováním 
postupného vysazování (DGPPN S3, 2021; AAFP, 2022).  

3.3 Částečná odpověď 

• Zintenzivněte KBT: zvyšte frekvenci (např. krátké intenzivní období 2× týdně), přidejte/posilte 
interoceptivní a in-vivo expozice s důrazem na zadávání domácích úkolů; u výrazné agorafobie 
zvažte VR-expozici jako kominovaný doplněk (Rabasco et al., 2022; Planert et al., 2022; Jung et 
al., 2024). 

• Optimalizujte farmakoterapii: titrujte na terapeutické rozmezí (pokud je tolerance), vyřešte NÚ 
a edukujte o časné aktivaci; pokud běžela pouze psychoterapie, přidejte SSRI/SNRI (NICE, 
2020; Guaiana et al., 2023). 

• iKBT / tele-KBT: při omezené dostupnosti prezenční KBT využijte vedeného iKBT, která 
vykazuje srovnatelnou účinnost napříč formáty (Papola et al., 2023). 

3.4 Nedostatečná odpověď 

• Switch farmakoterapie: 

o SSRI → jiný SSRI nebo SSRI ↔ SNRI (venlafaxin XR) po 8–12 týdnech adekvátní dávky 
bez odpovědi (NICE, 2020; Guaiana et al., 2023).  

o Na TCA (imipramin/klomipramin) u vybraných pacientů s tolerancí a EKG 
monitoringem (DGPPN S3, 2021; Guaiana et al., 2023).  

• Doplňte chybějící modalitu: pokud selhala samotná farmakoterapie, přidejte vysoko-intenzivní 
CBT; pokud selhala samotná CBT, přidejte antidepresivum (NICE, 2020; Papola et al., 2023).  

• Benzodiazepiny ne jako dlouhodobé řešení: u PP nejsou doporučeny; při akutní krizi lze 
výjimečně krátce (max. 3–7 dnů) v rámci bezpečného plánu (WHO mhGAP, 2023).  

Komentář: 

Kroková péče a měření výsledků jsou standardem u PP; po 8–12 týdnech je vhodné rozhodnout o 

zvýšeníi/změně léčby (NICE, 2020; Kampman et al., 2020). DGPPN S3 (2021) zdůrazňuje přiměřenou 

délku a adekvátní dávku farmakoterapeutického pokusu a u agorafobie dostatečnou intenzitu 

expozic (Bandelow et al., 2021). Nové syntézy potvrzují účinnost SSRI/SNRI a roli KBT napříč formáty; 

iKBT/tele-KBT a VR mohou usnadnit pokrok u částečných respondentů (Papola et al., 2023; Jung et 

al., 2024). BZD dlouhodobě ne, v krizích jen krátce a výjimečně (WHO mhGAP, 2023).  
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Okénko 4 – Druhá linie a kombinace (switch, TCA, kombinace CBT+farmaka, 
krátkodobé krizové intervence) 

Kdy přecházíme do 2. linie: po 8–12 týdnech adekvátní dávky/intenzity a slušné adherence bez 

dostatečné odpovědi (NICE, 2020; Bandelow et al., 2022). (Viz Okénko 3.) (NICE, 2020; Bandelow 

et al., 2022). 

4.1 Switch farmakoterapie (racionální postup) 

Princip: střídat v rámci SSRI nebo přejít na SNRI (venlafaxin XR); u vybraných pacientů zvážit TCA 

(imipramin/klomipramin) dle tolerance, komorbidit a bezpečnosti. Síťová metaanalýza (Cochrane) 

potvrzuje účinnost SSRI, venlafaxinu a TCA u PP; volba se řídí profilem NÚ a preferencí (Guaiana et 

al., 2023). (Guaiana et al., 2023; NICE, 2020; Bandelow et al., 2022). 

 

Praktická tabulka – jak střídat: 

Odkud Kam Proč a kdy 
Poznámky 

bezpečnosti 

SSRI 

(neodpovídá 

/ 

netoleruje) 

Jiný SSRI 

Často rozumný první krok při 

částečné toleranci/odpovědi 

(NICE; RANZCP). (NICE, 2020; 

Andrews et al., 2018).  

Krátký wash-out dle 

t½ a rizik 

serotoninového 

syndromu. 

SSRI SNRI (venlafaxin XR) 

Odlišný mechanismus; 

evidence účinnosti v NMA 

(Guaiana et al., 2023). 

Kontrolujte TK, 

aktivaci úzkosti při 

titraci. 

SSRI/SNRI 
TCA 

(imipramin/klomipramin) 

Účinná „rezervní“ volba; horší 

tolerance, vyšší zátěž NÚ 

(Bandelow et al., 2022; 

Guaiana et al., 2023).  

EKG před zahájením 

a při titraci; pozor na 

předávkování a 

interakce. 

 

4.2 Kombinace KBT + farmakoterapie 

• Pokud dosud probíhala jen jedna modalita, přidejte chybějící (NICE; DGPPN). Kombinace je 
racionální u středně těžké/těžké PP, výrazné agorafobie či selhání monoterapie; recentní syntézy 
a guideline kombinaci doporučují (Rabasco et al., 2022; Bandelow et al., 2022; RANZCP).  
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• iKBT/tele-KBT mají srovnatelnou účinnost s prezenční KBT při dostatečném vedení (guided) a jsou 
vhodné jako kombinační/step-up strategie (Papola et al., 2023).  

 

4.3 Řešení agorafobie: cílené expozice + VR podpora 

• Vytvořte hierarchii situací a realizujte in-situ (in-vivo) expozice + interoceptivní expozici; 
navyšujte frekvenci/intenzitu v „booster“ blocích (Rabasco et al., 2022).  

• Virtuální realita (VR) může expozici urychlit a zvýšit dostupnost; rané a novější práce u 
PP/agorafobie (vč. digitálních/blended formátů) ukazují klinicky významná zlepšení a dobrou 
proveditelnost (Planert et al., 2022; Jung et al., 2024; Shin et al., 2021). Zvažte, pokud je in-vivo 
logisticky či motivačně obtížná.  

 

4.4 Krátkodobé benzodiazepiny (jen výjimečně) 

• NICE: pro PP nedoporučuje BZD; dlouhodobé podávání je spojeno s horšími dlouhodobými 
výsledky. (NICE, 2020).  

• WHO mhGAP (2023): ne pro léčbu PP/GAD; pouze pro akutní krizi 3–7 dní, a to se silným 
důrazem na plán vysazení. (WHO, 2023).  

• RANZCP: pokud užity, tak krátce, pravidelně (ne jen PRN), nikoli dlouhodobě; vyhnout se u osob s 
anamnézou SUD. (Andrews et al., 2018/RANZCP).  

• Bezpečnostní minima: neindikovat při neléčené OSA/COPD či v kombinaci s opioidy, zvýšené 
riziko respirační deprese; vždy individuální risk–benefit a informovaný souhlas (souhrn WHO 
2023 + recentní přehledy). (WHO, 2023; Chai et al., 2024).  

Komentář: 

Kroková péče u PP podporuje po neúspěchu první linie switch v rámci SSRI / na SNRI, případně TCA u 

vybraných pacientů (Guaiana et al., 2023; NICE, 2020; DGPPN S3) a kombinaci CBT + farmakoterapie, 

pokud dosud byla jen jedna modalita (Rabasco et al., 2022; Bandelow et al., 2022). BZD nejsou 

doporučeny pro dlouhodobou léčbu PP (NICE, 2020), WHO 2023 připouští pouze krátkou krizovou 

intervenci. U agorafobie je klíčová intenzivní expozice; VR-podpora může zvýšit proveditelnost a 

adherenci tam, kde in-vivo naráží na bariéry (Planert et al., 2022; Jung et al., 2024).  

 

Okénko 5 – Rezistence a komplexní případy  

5.1 Definice léčebné rezistence (TR-PP) 

• Pracovní definice (pro klinickou praxi i výzkum): TR-PP = nedostatečná odpověď po ≥2 
adekvátních léčebných pokusech (např. dva různé SSRI/SNRI v terapeutické dávce po ≥8 týdnech 
nebo adekvátní farmakopokus + adekvátní kurikulum CBT) při dobré adherenci a kontrole 
komorbidit (Domschke et al., 2024). (PMC) 

5.2 Krok 1: Re-assessment před eskalací 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10785995/?utm_source=chatgpt.com
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• Revidujte diagnózu a diferenciální dg., vyhodnoťte komorbidity (deprese, SUD, PTSD), adherenci, 
dávkování/titráci a intenzitu expozic; zopakujte standardizované měření (PDSS/PDSS-SR, funkční 
dopad). Doporučení souzní se stepped-care přístupem (NICE, 2020; Gray et al., 2024).  

• Zvažte i iatrogenní faktory (např. BZD tlumící učení v expozicích) a kontraindikace (QTc, kardiální 
rizika) před plánovanou změnou léčby. (NICE, 2020; WHO mhGAP, 2023).  

5.3 Krok 2: Intenzifikace psychoterapie (preferenční u TR-PP) 

• Zesílená KBT zaměřená na paniku: zvýšit frekvenci, důsledně pracovat s interoceptivní i in-vivo 
expozicí; u výrazné agorafobie zvážit koncentrované formáty (např. Bergen 4-Day Treatment, 
B4DT) s dobrými krátkodobými až střednědobými výsledky, včetně vedených/tele variant (Hjelle 
et al., 2023; Eide et al., 2024–25).  

• „Zaplavení“/intenzivní KBT a zhuštěné internetové programy mohou usnadnit dosažení expozic v 
reálných situacích; data podporují proveditelnost a účinnost u PD/AGO (Stech et al., 2020). 

5.4 Krok 3: Farmakologické strategie po selhání 1.–2. linie 

• Switch v rámci antidepresiv: po adekvátním pokusu zvažte SSRI → jiný SSRI nebo SSRI/SNRI cross-
switch; síťová metaanalýza (Cochrane 2023) potvrzuje účinnost několika antidepresiv, volba se 
řídí tolerancí a profilem NÚ (Guaiana et al., 2023).  

• TCA (imipramin/klomipramin): možnost u vybraných pacientů (účinné, ale horší tolerance); nutný 
EKG a opatrnost vzhledem k anticholinergním/kardiálním NÚ (DGPPN S3, 2021; Guaiana et al., 
2023). 

• MAOI/moklobemid (off-label v ČR): evidence pro PD existuje, ale pochází převážně ze starších 
studií; u rezistentních případů lze zvážit ve specializované péči se zřetelem k interakcím a dietním 
omezením (souhrny novějších guideline/přehledů zmiňují limitovanou roli) (Guaiana et al., 2023; 
Gray et al., 2024). 

• Mirtazapin (off-label pro PD): důkazy u PD jsou omezené (malé/otevřené studie); u části pacientů 
s nespavostí/úbytkem hmotnosti či intolerancí SSRI/SNRI lze zvážit individuálně, s vědomím slabé 
evidence (Guaiana, 2024; Hassanein et al., 2023; klinické přehledy 2021–24). 

• Co NE: antipsychotika/augmentace nejsou u PD rutinně doporučeny (slabá/nekonzistentní 
evidence; rizika NÚ) a benzodiazepiny nejsou doporučeny pro léčbu PD (WHO mhGAP 2023; Gray 
et al., 2024).  

5.5 Krizové intervence a bezpečnost 

• BZD jen výjimečně a krátce (akutní krize, 3–7 dní max., s pevným plánem vysazení, mimořádná 
opatrnost u SUD/OSA/respirační zátěže) (WHO mhGAP, 2023).  

• Při těžké symptomatologii/kolapsu funkce zvažte denní stacionář nebo krátký hospitalizační 
program s intenzivní expozicí a case-managementem (NICE, 2020; B4DT data naznačují 
proveditelnost koncentrace intervence).  

5.6 Case-management (multidisciplinárně) 

• Krizový plán (co dělat při atace, kdy volat pomoc), práce s vyhýbáním/bezpečnostními chováními, 
návrat do práce/studia, řešení SUD, spánková hygiena a redukce kofeinu. Standard stepped-care 
rámec (NICE, 2020; Gray et al., 2024).  
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• Zvážit cílené doplňky: VR-expozice jako facilitátor in-vivo u silné agorafobie; 
genetické/farmakogenetické testování v TR-PD má zatím nejistý přínos – užívat spíše 
výzkumně/individuálně (Fidry et al., 2024).  

Komentář: 

Moderní rámec pro rezistentní PP staví na pečlivém re-assessmentu a intenzifikaci expozic v KBT 

(včetně koncentrovaných a kombinovaných formátů), zatímco farmakologicky postupuje od switchů v 

rámci antidepresiv k TCA a teprve výběrově zvažuje MAOI/moklobemid či mirtazapin – s vědomím, že 

evidence po roce 2020 je pro tyto „třetí-linie“ limitovaná (Guaiana 2023; Gray 2024). Antipsychotika 

pro PD rutinně nedoporučujeme a benzodiazepiny pouze krátce pro akutní krizi (WHO mhGAP 2023). 

Koncentrované programy (B4DT) a masivní KBT nabízejí účinnou a logisticky proveditelnou cestu, 

zejména u agorafobie či při selhání standardních frekvencí (Hjelle 2023; Eide 2024–25; Stech 2020).  

 

Okénko 6 – Dlouhodobá léčba a prevence relapsu  

Cíl: udržet remisi, snížit riziko relapsu a bezpečně plánovat případné vysazování léčby; upevnit 

dovednosti (expozice, práce s tělesnými signály, redukce bezpečnostních chování). 

6.1 Farmakoterapie – délka kontinuace a vysazování 

• Délka pokračovací léčby: po dosažení remise pokračujte v účinné dávce min. 12 měsíců (často 
12–18 měsíců), zejména u těžkého průběhu a/nebo recidivující PP. Doporučení je v souladu s 
evropskou S3 (DGPPN) a klinickými přehledy (Bandelow et al., 2021; Medscape, 2024).  

• Plán vysazování: po období stabilní remise snižujte dávku postupně v krocích po týdnech až 
měsících, s častým sledováním (PDSS/PDSS-SR, funkce). Stupňovitá redukce (NICE QS8) a u 
citlivých pacientů „hyperbolické“ vysazování (zmenšující se procenta dávky) mohou 
minimalizovat NÚ z vysazení (NICE QS8, 2023; Horowitz & Taylor, 2019). 

• Příznaky z vysazení vs. relaps: nová metaanalýza (Lancet Psychiatry 2024) odhaduje ~15 % výskyt 
příznaků z vysazení, těžké ~3 %; vyšší riziko je u venlafaxinu/paroxetinu a imipraminu → u těchto 
molekul pomalejší vysazování a pečlivé rozlišení od relapsu (Henssler et al., 2024).  

Praktická „tabulka vysazování“ (orientační): 

• Standardní SSRI: po 12–18 měs. remise –10–25 % aktuální dávky každé 2–4 týdny; zpomalit při 
potížích. (NICE QS8; Medscape 2024).  

• Vyšší riziko vysazení (paroxetin/venlafaxin/TCA): menší kroky (5–10 %) a delší intervaly (NICE 
QS8; Henssler et al., 2024).  

• Při výrazných příznacích dočasně vrátit předchozí „dobře snášenou“ dávku a zpomalit vysazování. 
(RCPsych 2023).  

6.2 Psychoterapie – prevence relapsu a „booster“ plán 

• KBT relapse-prevence: po akutním kurzu naplánujte 3–6 „booster“ sezení během 6–12 měsíců 
(krátké expozice, práce s katastrofickými interpretacemi, redukce bezpečnostních chování). 
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Přehledy a síťová metaanalýza potvrzují trvalý efekt CBT u PP napříč formáty (Rabasco et al., 
2022; Papola et al., 2023).  

• iKBT/tele-KBT jako udržovací/„blended“ podpora (sledování a domácí úkoly), zejména pokud je 
prezenční péče limitovaná (Papola et al., 2023).  

• VR-expozice: u přetrvávající agorafobie může zvyšovat proveditelnost a adherence k expozicím; 
použijte jako doplněk stávajícího plánu (Planert et al., 2022; Jung et al., 2024).  

6.3 Self-management (pacientská „domácí výbava“) 

• Expozice „nízká dávka – vysoká frekvence“: krátké, časté in-vivo a interoceptivní expozice 
(schodiště/rychlá chůze, CO₂-like dýchání přes brčko, jízda MHD apod.) s monitoringem vyhýbání 
a zabezpečovacího chování. (Rabasco et al., 2022; NICE CG113).  

• Práce s tělesnými signály: normalizace palpitací, závratí a dušnosti (psychoedukace + dovednosti 
zvládání). (NICE CG113).  

• Životní styl: pravidelný spánek, omezit alkohol/kofein/stimulancia, pravidelný pohyb; jasný 
krizový plán (kdy kontaktovat tým). (AAFP, 2022; NICE CG113).  

• Digitální podpora: aplikace/DTx mohou pomoci udržet dovednosti a monitorovat spouštěče 
(Cuyler et al., 2022).  

6.4 Benzodiazepiny – prevence závislosti a relapsu 

• Dlouhodobě neindikovat: u PP nejsou doporučeny; pro akutní krizi pouze 3–7 dní se striktním 
plánem vysazení (WHO mhGAP, 2023).  

• Rizikové skupiny: anamnéza SUD, OSA/respirační onemocnění – vyhnout se. (WHO mhGAP, 
2023). 

6.5 Kontroly a měření výstupů v pokračovací fázi 

• Intervaly kontrol: zpočátku každé 4–8 týdnů, při vysazování 2–4 týdny; vždy měřte PDSS/PDSS-SR 
a funkční dopad (WSAS). (NICE CG113; Medscape 2024).  

• Červené praporky: rychlé zhoršení, nová vyhýbání, výrazná aktivace při snižování dávky → 
zpomalení vysazování, krátký návrat na předchozí dávku, re-edukace a zesílení expozic. (NICE 
QS8; RCPsych, 2023; Henssler et al., 2024).  

Komentář 

Kontinuace a pomalé vysazování významně snižují riziko relapsu; NICE doporučuje postupné 

vysazování s průběžným hodnocením, DGPPN S3 doporučuje pokračovat v medikaci 6–12 měsíců po 

dosažení remise a poté individuálně zvažovat další postup. Nová evidence o příznacích z vysazení 

(Lancet Psychiatry 2024) pomáhá lépe kalibrovat tempo vysazování – zvláštní opatrnost u 

venlafaxinu/paroxetinu/TCA. KBT „booster“ a pravidelné expozice jsou jádrem dlouhodobé prevence 

relapsu; iKBT/VR mohou zlepšit adherenci a dostupnost péče. BZD ponechává WHO pouze pro krátké 

krizové použití.  
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Okénko 7 – Specifické skupiny  

7.1 Senioři 

• Preferovaná farmakoterapie: SSRI s nízkým interakčním potenciálem (např. sertralin; méně 
kardiálních NÚ a interakcí s kardiologiky), u CHD je sertralin považován za první volbu (SPS, 2025). 
(Dávkovat „start low, go slow“.) (SPS, 2025).  

• Vyhnout se dlouhodobým BZD: zvyšují riziko pádů, kognitivního poškození a závislosti; AGS Beers 
2023 je uvádí jako PIM u seniorů (American Geriatrics Society, 2023; Gray et al., 2024).  

• Hyponatrémie: vyšší riziko hlavně v prvních týdnech a při kombinaci s thiazidy; monitorujte Na⁺ 
po nasazení/zvýšení dávky (Li et al., 2025; Mo et al., 2024; Matsuura et al., 2025).  

• Riziko pádu u psychofarmak: antidepresiva a BZD jsou mezi FRID; minimalizujte 
polyfarmakoterapii a titrujte pozvolna (Molino et al., 2024).  

• QTc/kardiální bezpečnost: u TCA a citalopramu/escitalopramu vyšší riziko QTc → zvažte EKG před 
léčbou a při titraci/komedikaci; u CHD jsou TCA a escitalopram/citalopram méně preferované 
(SPS, 2025; Christensen et al., 2024; Moraczewski et al., 2023).  

• KBT – úpravy: pomalejší tempo, více somatické edukace, kratší a častější expozice; KBT zůstává u 
pozdního věku účinná (Chand & Grossberg, 2022; Johnco et al., 2025).  

7.2 Těhotenství a kojení 

• Preferovaná volba: při potřebě farmakoterapie jsou SSRI první volbou; ACOG 2023 doporučuje 
sdílené rozhodování a zvažování léčby i přínosů neléčení. Sertralin patří mezi preferované v 
těhotenství a je lékem volby při kojení (ACOG, 2023; SPS, 2023; LactMed, 2025; UKTIS, 2023).  

• Psychoterapie první volby u lehčích stavů: CBT je doporučena jako primární intervence; farmaka 
při středně těžkém/těžkém průběhu nebo selhání psychoterapie (ACOG, 2023).  

• Bezpečnostní poznámky: řízené vysazování před porodem obvykle není doporučeno (riziko 
relapsu); sledovat PNA (poor neonatal adaptation) u novorozence; při kojení je 
sertralin/paroxetin preferován, escitalopram je rovněž akceptovatelný (ACOG, 2023; SPS, 2023; 
LactMed, 2025).  

• Co ne: benzodiazepiny v těhotenství a laktaci minimalizovat/krátkodobě jen výjimečně; 
preferovat psychoterapii a SSRI dle rizik/benefit (ACOG, 2023; WHO mhGAP, 2023).  

7.3 SUD (poruchy užívání návykových látek) 

• Vyvarovat se BZD: u PP nejsou doporučeny; u SUD riziko závislosti/interakcí, preferujte KBT a 
farmaka bez abúzního potenciálu (SSRI/SNRI) (WHO mhGAP, 2023; Gray et al., 2024).  

• Pokud jsou BZD již užívány: plán řízeného vysazování; nejnovější ASAM 2025 doporučuje začít 
redukcí 5–10 % každé 2–4 týdny (Brunner et al., 2025; ASAM, 2025).  

• Integrovaná péče: propojení s adiktologickou léčbou, psychoedukace o cravingu a relapsovém 
riziku; vyhnout se kombinaci s opioidy/alkoholem (WHO mhGAP, 2023).  

7.4 Kardiometabolická komorbidita (CHD, hypertenze, DM, obezita) 

• Volba antidepresiva v CHD: sertralin první volba; vyhnout se TCA (kardiotoxicita, hypotense) a být 
opatrný s venlafaxinem/duloxetinem (TK, arytmie) (SPS, 2025).  
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• QTc a věk: citalopram/escitalopram – dávková omezení nad 65 let a kontraindikace s jinými QT-
prodloužujícími léčivy; zvážit EKG před nasazením a při komedikaci (SPS, 2025; SPS risk factors, 
2023).  

• TCA: u pacientů ≥50 let či kardiálně rizikových doporučeno EKG před zahájením a při zvyšování 
dávek (Moraczewski et al., 2023).  

• Krevácení při SSRI: u současné antiagregační/antikoagulační léčby zvažte PPI gastroprotekci (SPS, 
2025).  

Komentář: 

V seniorském věku a při CHD preferujte sertralin s opatrnou titrací, sledujte Na⁺ (hyponatrémie) a 

riziko pádů; BZD se u PP dlouhodobě nedoporučují (American Geriatrics Society, 2023; WHO 2023; 

Gray et al., 2024). V těhotenství/kojení je psychoterapie první volbou u lehčích stavů; při potřebě 

farmakoterapie je sertralin dobře podložený a preferovaný (ACOG, 2023; SPS, 2023; LactMed, 2025). 

U SUD vždy plán vysazování BZD (pokud již jsou), integrace adiktologické péče; ASAM 2025 

doporučuje pomalý, individualizovaný postup vysazování. U kardiometabolických komorbidit se 

vyhýbejte TCA a QTc-rizikovým volbám, zvažte EKG a PPI při kombinaci SSRI + 

antiagregancia/antikoagulancia (SPS, 2025).  

 

Okénko 8 – Somatika a lékové interakce (kardiologie / neurologie)  

Cíl: bezpečný výběr a kombinace léčiv u pacientů s kardiovaskulárními a neurologickými 

komorbiditami; prevence QTc-prodloužení, krvácení a serotoninového syndromu; rozpoznání 

rizikových kombinací. 

8.1 QTc a kardiální bezpečnost 

• Citalopram/escitalopram – dávková omezení a QTc: obě léčiva mají na dávce závislé prodloužení 
QTc; držte se limitů (senioři, jaterní dysf., lékové interakce) a vyvarujte se kombinací s dalšími 
QTc-prodloužujícími látkami. EKG před nasazením a při komedikaci/riziku (SPS 2025; HPFT 2025; 
citalopram SmPC 2023). (SPS, 2025; HPFT, 2025; HPRA SmPC, 2023).  

• TCA (imipramin/klomipramin): účinná, ale více kardiotoxická (QTc, převody, ortostatická 
hypotenze) → EKG před zahájením a při titraci, opatrnost u CHD a polymorbidních (StatPearls 
2023; NICE/DGPPN). (Moraczewski, 2023; NICE 2020; DGPPN 2021).  

• Kdo má mít EKG navíc: CHD, věk >65 let, přívod diuretik (hypoK/Mg), polyfarmakoterapie s QTc-
riziky; nefarmakologické faktory (věk, elektrolyty) predikují QT změny silněji než samotná 
„riziková“ preskripce (Christensen, 2024).  

Tip: U CHD je sertralin preferovanou volbou; citalopram/escitalopram a TCA jsou méně preferované 

(SPS 2025).  

8.2 Serotoninový syndrom (SS) – rizikové kombinace 

• Silné kontraindikace / varování: 
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o SSRI/SNRI + linezolid (reverzibilní MAOI) → riziko závažných CNS reakcí/SS; pokud je 
linezolid nutný, postupujte dle bezpečnostní komunikace (FDA 2017) a monitorujte (FDA 
2017; kazuistiky). (FDA, 2017; Khoury, 2018).  

o SSRI/SNRI + MAOI/MAO-B (rasagilin/selegilin) → riziko SS; řiďte se 
kontraindikacemi/odstupy v SPC (Azilect – DailyMed 2023; selegilin SmPC 2023). 
(DailyMed, 2023; HPRA SmPC, 2023).  

• Opioidy se serotonergní aktivitou: tramadol, pethidin, dextromethorfan + SSRI/SNRI → vysoké 
riziko SS; kombinacím se vyhněte, hlavně s MAOI (Medsafe 2022; přehledy 2022–23). (Medsafe, 
2022; Naismith, 2023).  

• Triptany + SSRI/SNRI: nízké absolutní riziko SS (velká kohorta), kombinace je v praxi běžná; přesto 
edukovat o příznacích SS (Orlova, 2018). (Orlova, 2018).  

Upozornění: V mnoha SPC je triptan + SSRI popsán jako nedoporučená kombinace; klinická data však 

ukazují na velmi nízké riziko SS — rozhodujte individuálně a edukujte (HPRA SmPC 2023; Orlova, 

2018).  

8.3 Antiagregancia / antikoagulancia a krvácení 

• SSRI/SNRI a OAC (warfarin/DOAC): vyšší riziko velkého krvácení, nejsilnější v prvních 30 dnech 
kombinační léčby; zvažte gastroprotekci, monitorujte Hb/stolici, vysvětlete pacientovi varovné 
příznaky (Rahman, 2024; shrnutí Psych News 2024). (Rahman, 2024; D’Arrigo, 2024).  

• ASA / DAPT: současná doporučení podporují PPI gastroprotekci u antitromboticky léčených s 
rizikem GIT krvácení (věk, vřed v anamnéze, současné SSRI/SNRI/NSAID) (WJG Cardiol 2023; NICE 
CKS; Notts ICS 2024–25). (Abrignani, 2023; NICE CKS, 2023; Notts ICS, 2025).  

• Clopidogrel + silné inhibitory CYP2C19 (fluoxetin, fluvoxamin): možné snížení účinku clopidogrelu 
(signál v kohortách/metaanalýzách) → preferujte sertralin/citalopram/escitalopram nebo zvažte 
jiný P2Y12 inhibitor dle kardiologa (Bykov, 2017; přehled 2025). (Bykov, 2017; ECR Rev., 2025).  

8.4 Neurologická léčiva – interakce a útlum 

• Antiepileptika (ASM): enzymoví induktory (karbamazepin, fenytoin, fenobarbital) mohou snižovat 
hladiny některých antidepresiv; naopak SSRI (fluoxetin/fluvoxamin) mohou zvyšovat hladiny 
některých ASM (CYP-zprostředkovaně) → sledujte klinický efekt a NÚ; novější ASM mají menší 
potenciál interakcí (Zaccara, 2023; Tallarico, 2023). (Zaccara, 2023; Tallarico, 2023).  

• Prah pro křeče: SSRI mohou snižovat záchvatový práh; opatrně u epilepsie, titrace „low–slow“, 
volit příznivější SSRI a vyhnout se polyfarmakoterapii se snižováním prahu (citalopram SmPC 
2023; SPS 2021). (HPRA SmPC, 2023; SPS, 2021).  

• Tramadol + SSRI/SNRI/TCA: nejen SS, ale i synergický útlum a vyšší riziko křečí → preferujte ne-
serotonergní analgetika (Medsafe 2022; citalopram SmPC 2023). (Medsafe, 2022; HPRA SmPC, 
2023).  

• Sedace / útlum CNS: kombinace BZD/antipsychotika/antihistaminika s SSRI obvykle bezpečná, ale 
může zvyšovat útlum; posuzujte řízení strojů a riziko pádů u seniorů (SmPC; DGPPN). (HPRA 
SmPC, 2023; DGPPN, 2021).  

8.5 „Rychlá pravidla“ pro praxi 
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1. QTc: u citalopramu/escitalopramu držte maximální dávky a EKG při riziku/komedikaci; TCA jen po 
EKG a spíše mimo CHD. (SPS, 2025; HPFT, 2025; StatPearls 2023).  

2. SS rizika: linezolid/MAOI/MAO-B—vyhnout se; tramadol/dextromethorfan—pozor; triptany—
riziko malé, ale edukovat. (FDA, 2017; Medsafe, 2022; Orlova, 2018).  

3. Krvácení: při SSRI + OAC/ASA/DAPT zvažte PPI a časné kontroly; vyhnout se 
fluoxetinu/fluvoxaminu s clopidogrelem, pokud možno. (Rahman, 2024; Abrignani, 2023; Bykov, 
2017).  

4. ASM: hlídejte enzymové indukce/inhibice (karbamazepin, fenytoin, fenobarbital; 
fluoxetin/fluvoxamin); preferujte režimy s nízkým interakčním potenciálem. (Zaccara, 2023).  

Komentář: Tato pravidla odpovídají rámcům NICE a DGPPN (stepped-care s důrazem na bezpečnost, 

vyhýbání se TCA bez EKG, preference SSRI s nízkým interakčním potenciálem u CHD; důsledná práce s 

komedikací a somatickými riziky). (NICE, 2020; DGPPN, 2021).  
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