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Základní struktura postupu 

Postup má tyto hlavní moduly: 

1. Diagnostika a vstupní management (Sociální úzkostná porucha, SAD) 

2. První linie léčby (12–16 týdnů) 

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. Literatura 
 

Okénko 1 – Diagnostika a vstupní management (Sociální úzkostná porucha, SAD) 

Potvrdit diagnózu dle ICD-11 / DSM-5-TR (vč. vystupování pouze specifikátoru) 

• Opřít se o klinický rozhovor a strukturované nástroje (M.I.N.I., SCID-5). V DSM-5-TR je specifikátor 
performance-only (úzkost omezená na výkonové situace, např. veřejné vystoupení); ICD-11 CDDR 
poskytuje praktické diagnostické popisy a požadavky. (Sheehan et al., 1998; First et al., 2016; 
APA, 2022; WHO, 2024). 

Kvantifikace závažnosti a funkčního dopadu; měření výstupů 

• Závažnost SAD: LSAS (clinician/SR), SPIN/mini-SPIN, SIAS/SPS, BFNE; funkce: WSAS; komorbidity: 
PHQ-9, GAD-7. Doporučeno pravidelně skórovat v akutní fázi á 2–4 týdny. (Beard et al., 2011; 
Connor et al., 2000; Connor et al., 2001; Mattick & Clarke, 1998; Carleton et al., 2006; Mundt et 
al., 2002; Kroenke et al., 2001; Spitzer et al., 2006; NICE, 2013/2024; Bandelow et al., 2023).  

Bezpečnost a rizika 

• Posoudit suicidální riziko (např. C-SSRS), užívání návykových látek (AUDIT-C, DUDIT), tělesné 
příznaky (tachykardie, třes) a jejich udržovací roli (katastrophické interpretace). (Posner et al., 
2011; Bush et al., 1998; Berman et al., 2010; NICE, 2013/2024).  

Diferenciální diagnostika (viz tabulka níže) 

• Agorafobie/panická porucha, vyhýbavá porucha osobnosti (AVPD), autismus/ASC, selektivní 
mutismus, tělesná dysmorfofobie (BDD), poruchy řeči (koktavost), deprese. (Bandelow et al., 
2021; Muris & Ollendick, 2021; Aghakishiyeva et al., 2023; Dietel et al., 2021; NICE, 2013/2024).  

Psychoedukace a vstupní intervence 



 
DOPORUČENÉ POSTUPY PSYCHIATRICKÉ PÉČE 2025 

 

Léčba sociální fobie u dospělých  str. 2/20 

 
 

• Vysvětlit model SAD (strach z negativního hodnocení, sebe-fokus, bezpečnostní chování), 
domluvit krátký krizový plán: mini-expozice (krátké, řízené vstupy do obávaných situací), 
grounding, dechová regulace; nastavit měření výstupů (např. SPIN/WSAS) a plán kroků. (Rapee & 
Heimberg, 1997; Leigh et al., 2021; NICE, 2013/2024).  

 

Tabulka A – Škály a nástroje (výběr) 

Nástroj K čemu slouží Kdy použít Poznámka / cut-off 

LSAS 

(klinik/SR) 

Závažnost SAD 

(strach + 

vyhýbání) 

Vstup, průběžně á 

4 týdny, před/po 

léčbě 

Standard pro výzkum/kliniku; bez 

univerzálního diagnostického cut-off; 

sledovat změnu. (Beard et al., 2011).  

SPIN (17 

položek) 

Screening + 

změna 

závažnosti 

Vstup, monitoring 
≥ 19 navrhované pro podezření na SAD. 

(Connor et al., 2000).  

mini-SPIN (3 

položky) 

Rychlý 

screening 

Triage, primární 

péče 

Cut-off ≥ 6 (sens. ~89 %, spec. ~90 %). 

(Connor et al., 2001).  

SIAS/SPS 

Obavy z 

interakcí / ze 

zkoumání 

Upřesnění 

fenotypu, výzkum 

Už. pro profil; cut-offy se liší dle populace. 

(Mattick & Clarke, 1998).  

BFNE / BFNE-II 

Strach z 

negativního 

hodnocení 

Cílení kognitivní 

práce 

Bez jednotného cut-off; vhodné pro 

kazuistické cíle. (Carleton et al., 2006).  

WSAS Funkční dopad 
Vstup, průběžně, 

při ukončení 

5 položek, praktické pro MBC. (Mundt et 

al., 2002).  

PHQ-9 / GAD-

7 

Komorbidní 

deprese / 

úzkost 

Screening 

komorbidit 

Validované v běžné praxi. (Kroenke et al., 

2001; Spitzer et al., 2006).  

AUDIT-C / 

DUDIT 

Alkohol / 

drogy 

Bezpečnost, plán 

léčby 

Krátké, validované. (Bush et al., 1998; 

Sinadinovic et al., 2010).  

C-SSRS 
Suicidální 

riziko 

Při vstupu a 

změně stavu 

Standardizované hodnocení rizika. (Posner 

et al., 2011).  

 

Tabulka B – Diferenciální diagnostika (praktický přehled) 



 
DOPORUČENÉ POSTUPY PSYCHIATRICKÉ PÉČE 2025 

 

Léčba sociální fobie u dospělých  str. 3/20 

 
 

Stav Jak odlišit od SAD Co pomůže v praxi 

Agorafobie / 

panická porucha 

Dominují obavy z nemožnosti 

úniku/pomoci a panické ataky; strach 

není primárně z hodnocení druhých. 

Přítomnost spontánních atak + 

vyhýbání dopravě/otevřeným 

místům. Řiďte se DGPPN/NICE. 

(Bandelow et al., 2021; NICE, 

2013/2024).  

AVPD (vyhýbavá 

porucha osobnosti) 

Pervazivní vzorec od adolescence, 

rigidní sebeobraz „nedostatečnosti“, 

vyšší pervazivita než u SAD. 

Zvažte SCID-5-PD; častá 

komorbidita se SAD, vyšší 

závažnost. (Aghakishiyeva et al., 

2023; Bandelow et al., 2021).  

Autismus/ASC 

Deficity sociální komunikace, 

senzorické zvláštnosti, odlišná 

vývojová trajektorie; SAD může být 

komorbidní. 

Vývojová anamnéza; u ASC často 

odlišné mechanismy úzkosti. 

(Muris & Ollendick, 2021; 

Montaser et al., 2023).  

Selektivní 

mutismus (spíše 

děti/dospívající) 

Neschopnost mluvit v určitých 

situacích; úzce spjat se SAD, ale 

fenotyp je specifický. 

Nutná spolupráce s 

logopedií/školou. (Muris & 

Ollendick, 2021).  

BDD (tělesná 

dysmorfofobie) 

Převaha obav z „vady“ vzhledu a 

kontrolního chování; sociální úzkost 

sekundární. 

Cíleně se ptejte na kontrolu 

vzhledu, maskování; vysoká 

komorbidita se SAD. (Dietel et al., 

2021). 

Komentář k Okénku 1: 

Mezinárodní doporučení (NICE CG159; DGPPN S3; WFSBP 2023; japonská CPG 2023) shodně 

zdůrazňují strukturované vstupní posouzení s potvrzením diagnózy (SCID-5/M.I.N.I.), měřením 

výstupů (LSAS/SPIN/WSAS) a screeningem rizik (suicidální riziko, SUD) jako základ krokové péče. 

DSM-5-TR přináší užitečný specifikátor performance-only, který vede k odlišnému praktickému 

plánování (např. cílené expoziční úkoly a v další fázi možnost beta-blokátoru ad hoc); ICD-11 CDDR 

nabízí klinicky srozumitelné popisy a požadavky na diagnostiku v každodenní praxi. Diferenciální 

diagnostika musí odlišit AVPD (pervazivní vzorec, osobnostní rigidita) a ASC (vývojové odlišnosti), kde 

je běžná komorbidita se SAD – volíme proto jasnou psychoedukaci ke Clark–Wells / Rapee–Heimberg 

modelu (sebe-focus, negativní obraz, zabezpečovací chování) a už od vstupu plánujeme mini-

expozice s pravidelným skórováním. (NICE, 2013/2024; Bandelow et al., 2021; Bandelow et al., 2023; 

Asakura et al., 2023; APA, 2022; WHO, 2024; Rapee & Heimberg, 1997; Leigh et al., 2021).  
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Okénko 2 – První linie léčby (12–16 týdnů) 

Psychoterapie (preferovaná volba): 

• Individuální KBT pro SAD (modely Clark & Wells): psychoedukace, práce s „modelem“ SAD (self-
fokus, vyhýbání/bezpečnostní chování), behaviorální experimenty, interoceptivní i in-vivo 
expozice bez bezpečnostních strategií, tréning pozornosti a video-feedback; 10–14 sezení + 
domácí úkoly. (Sinadinovic et al., 2023; NICE, 2013/2024).  

• Skupinová KBT (Heimbergův model): expoziční hierarchie, nácvik sociálních dovedností jen při 
reálném deficitu; vhodná varianta při preferenci skupiny či omezené dostupnosti individuální 
KBT. (NICE, 2013/2024; DGPPN S3, 2021).  

• Doplňky cílené na klíčové mechanismy: 

o Přepis v imaginaci epizod studu/ponížení a intruzivní sociální vzpomínky, často jako 
modul v rámci KBT. (Lloyd et al., 2022).  

o Self-compassion prvky (např. práce s ostrostí sebekritiky) u části pacientů zvyšují 
snášenlivost expozic; vnímat jako doplněk, nikoli náhradu KBT. (Zainal et al., 2024).  

Digitální/online formy: 

• iKBT / internetová KBT (guidovaná): prokazatelně účinná; internetová kognitivní terapie pro 
SAD (iKT-SAD) je srovnatelná s face-to-face KBT při menším terapeutickém čase a dobře 
přenositelná mezi kulturami. Zvažte tele-CBT a blended-care při omezené dostupnosti. (Wild et 
al., 2023; Thew et al., 2022; Nordh et al., 2021).  

• Virtuální realita (VR) – expozice: u SAD srovnatelná s in-vivo expozicí a lepší než čekací listina; 
užitečná zejména pro veřejné vystupování a interakční obavy, pokud je dostupná. (Kampmann et 
al., 2016; Bouchard et al., 2017; Carl et al., 2019).  

Farmakoterapie (monoterapie) – indikace při preferenci pacienta, komorbiditách nebo 

nedostupnosti KBT: 

• První volba: SSRI (sertralin, escitalopram, paroxetin, fluvoxamin CR**/*fluoxetin), SNRI 
(venlafaxin XR). (WFSBP, 2023; DGPPN S3, 2021; NICE, 2013/2024).  

• Performance-only SAD: propranolol PRN před specifickou výkonovou situací může zmírnit 
somatické projevy (třes, palpitace), důkazy jsou omezené; nehodí se pro generalizovanou SAD. 
Typicky 10–40 mg per os ~30–60 min před výkonem; vyhnout se u astmatu, AV blokády, 
bradykardie. (Steenen et al., 2016; BNF, 2025; Hartley et al., 1983).  

Co nedělat u SAD: Dlouhodobé benzodiazepiny, antipsychotika a antikonvulziva se rutinně 

nedoporučují. (NICE, 2013/2024).  

 

Dávkovací tabulka (dospělí) – doporučené rozsahy a bezpečnost 

Lék Zahájení 
Obvyklý cílový 

rozsah 
Poznámky k bezpečnosti 
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Sertralin 50 mg qd 

50–200 mg qd 

(titrace po ≥1 

týdnu) 

Nausea, insomnie; titrovat pomalu; ↑riziko 

krvácení s OAC/antiagregancii. (BNF; FDA 

Zoloft).  

Escitalopram 10 mg qd 10–20 mg qd 

QTc: u starších max 10 mg; pozor na 

interakce; vyhnout se s jinými QT-prodlouž. 

léky. (BNF; MHRA).  

Paroxetin 

(IR) 
20 mg qd 20–40(–60) mg qd 

Anticholinergní NÚ, přibývání na váze; 

vysazovat velmi pomalu (discontinuation). 

(FDA Paxil).  

Fluvoxamin 

CR 
100 mg qhs 100–300 mg qd 

Inhibitor CYP1A2/2C19; mnoho interakcí; 

somnolence, nauzea. (FDA Luvox CR label).  

Fluoxetin* 10–20 mg qd 20–60 mg qd 
Dlouhý t½; aktivující; důkazy pro SAD méně 

robustní než u jiných SSRI. (RCT a přehledy).  

Venlafaxin 

XR 
75 mg qd† 

75–225 mg qd (↑ 

po ≥1 týdnu) 

↑TK v dávkách ≥150–225 mg; opatrně při 

úzkosti/insomnii na začátku. (FDA Effexor XR; 

BNF).  

Pozn.: Fluoxetin má pro SAD smíšenější evidenci než sertralin/paroxetin/venlafaxin; zvažte až po 

SSRI/SNRI s robustnější podporou. (Mayo-Wilson et al., 2014; WFSBP 2023).  

†U citlivých lze 37,5 mg qd po 4–7 dnech navýšit na 75 mg. (FDA; forma XR).  

Bezpečnost – podstatné body: 

• QTc: hlídat u escitalopramu (a citalopramu, pokud je zvažován off-label); dodržet dávkové limity 
a vyhnout se kombinacím s dalšími QT-prodlužujícími látkami; EKG u rizik. (MHRA).  

• Krvácení: SSRI/SNRI × antikoagulancia/antiagregancia → ↑ riziko velkého krvácení zejména v 
prvních 1–3 měsících; zvažte gastroprotekci a pečlivý monitoring. (Rahman et al., 2024).  

• BZD: u SAD ne jako dlouhodobá léčba (tolerance, závislost, zhoršení vyhýbání). (NICE, 
2013/2024).  

Komentář 

Mezinárodní guideline (NICE, DGPPN S3, WFSBP) se shodují, že terapie první volby je KBT cílená na 

mechanismy SAD; farmakoterapie (SSRI/SNRI) je rovnocenná alternativa či doplněk podle preferencí, 

komorbidit a dostupnosti. (NICE, 2013/2024; DGPPN, 2021; Baldwin et al., 2023). Internetové formy 

(iKT-SAD/iKBT) mají silnou evidenci včetně RCT a šetří terapeutický čas; VR-expozice je účinná a 

praktická, pokud jsou k dispozici zdroje. (Wild et al., 2023; Thew et al., 2022; Kampmann et al., 2016; 

Carl et al., 2019). Benzodiazepiny se u SAD nedoporučují; u performance-only lze zvážit propranolol 

PRN na tělesné symptomy, s vědomím slabší evidence a kontraindikací. (NICE, 2013/2024; Steenen et 

al., 2016; BNF).  
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Okénko 3 – Kontrola účinku po 8–12 týdnech  

Hodnocení odpovědi (measurement-based care): 

• Každé 2–4 týdny skórujte LSAS a/nebo SPIN a funkční dopad WSAS; vždy zapište adherenci, 
domácí úkoly a míru/kvalitu expozic (Beard et al., 2011; Connor et al., 2000; Mundt et al., 2002; 
NICE, 2013). 

• Při rozhodování vycházejte z trendu (klinicky významné zlepšení a funkční zisk) a z kontrolního 
rozhovoru (NICE, 2013; Bandelow et al., 2023). 

Dobrá odpověď / remise: 

• Pokračujte v probíhající modalitě beze změny do udržovací fáze; naplánujte prevenci relapsu a 
případná booster sezení (NICE, 2013; Asakura et al., 2023). 

Částečná odpověď: 

• Zintenzivněte KBT: častější sezení, více in-vivo expozic s důrazem na odstranění zabezpečovacího 
chování a na externí fokus pozornosti; využijte video-feedback/behaviorální experimenty 
(McManus et al., 2008; NICE, 2013). 

• Ověřte a posilte adherenci (domácí úkoly, plán expozic, attendance); upravte přepis v imaginaci u 
epizod studu/ponížení podle potřeby (Lloyd et al., 2022). 

• Vytitrujte SSRI/SNRI do horní části tolerovaného účinného rozmezí (Bandelow et al., 2023; 
DGPPN, 2021). 

Nedostatečná odpověď (po adekvátním pokusu 8–12 týdnů): 

• Switch farmak v rámci SSRI (např. paroxetin ↔ sertralin/escitalopram) nebo na SNRI (venlafaxin 
XR) podle tolerance/komorbidit (Bandelow et al., 2023; DGPPN, 2021). 

• Přidejte chybějící modalitu: pokud dosud jen farmaka → KBT specificky pro SAD (Clark-
Wells/Heimberg); pokud dosud jen psychoterapie → SSRI/SNRI s nejlepší evidencí (NICE, 2013; 
Bandelow et al., 2023). 

• Zvažte skupinovou KBT (Heimberg) s hraním rolí, zvlášť při výrazném situačním vyhýbání nebo 
potřebě nácviku dovedností (NICE, 2013; Mayo-Wilson et al., 2014). 

• Pokud je dostupná, využijte tele-/iKBT pro zvýšení „dávky“ terapie nebo překlenutí dostupnosti 
(Wild et al., 2023). 

Komentář: 

Kroková péče u SAD stojí na pravidelném měření výstupů a dostatečné „dávce“ expozic bez 

zabezpečovacího chování; právě kvalita expozic (externí fokus, real-life in-vivo, behaviorální 

experimenty) je zásadním prediktorem dalšího zlepšování (McManus et al., 2008; NICE, 2013). Při 

částečné odpovědi je racionální zintenzivnit KBT a dotitrovat SSRI/SNRI; při non-responzi přidat 

chybějící modalitu a provést switch farmak v rámci třídy či na SNRI. Důkazy dlouhodobě favorizují KBT 

specificky zaměřenou na mechanismy SAD, farmakoterapie je ekvivalentní alternativa/doplněk a 

skupinová KBT s hraním rolí je užitečná u výrazné sociální vyhýbavosti (NICE, 2013; Bandelow et al., 

2023; Mayo-Wilson et al., 2014; Wild et al., 2022). 
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Okénko 4 – Druhá linie a kombinace 

Switch (po nedostatečné odpovědi na 1. linii): 

• Změna v rámci třídy na jiný SSRI (např. paroxetin ↔ sertralin/escitalopram) nebo přechod na 
SNRI (venlafaxin XR) dle tolerance, komorbidit a preferencí. Doporučují mezinárodní guideline; 
účinnost venlafaxinu XR u SAD potvrzují RCT (Liebowitz et al., 2005; NICE, 2013/2024; Bandelow 
et al., 2023).  

MAOI (třetí linie u TR-SAD, specializovaná pracoviště): 

• Fenelzin (u nás nedostupný) má robustní historické RCT důkazy a je doporučován po selhání 
SSRI/SNRI; nutný dietní a lékový režim a edukace o interakcích (Liebowitz et al., 1990; Blanco et 
al., 2010; NICE, 2013/2024). 

• Moklobemid: dostupný v některých zemích, smíšená/slabší evidence vs. placebo a jiná AD; lze 
zvážit, pokud je preferován či lépe tolerován (Stein et al., 2002; Bandelow et al., 2015; Asakura et 
al., 2023). 

Kombinace KBT + farmakoterapie: 

• U středně těžkých/těžkých případů a částečné odpovědi je racionální přidat chybějící modalitu 
(farmako ↔ KBT). Některé studie naznačují přínos sertralinu + expozice (primární péče), jiné 
nenašly jednoznačnou nadřazenost kombinace proti monoterapiím; japonská CPG (2023) u 
„kombinace vs. monoterapie“ nevydává silné doporučení (Blomhoff et al., 2001; Otto et al., 
2010; Asakura et al., 2023). 

Krátkodobé benzodiazepiny – jen výjimečně: 

• Nejsou doporučeny rutinně u SAD; lze zvážit krátkodobě u akutní výkonové situace bez SUD a s 
jasným plánem vysazení. Historická RCT s klonazepamem ukazují účinnost, ale vzhledem k riziku 
závislosti a interferenci s expozičním učením je dlouhodobé podávání nevhodné (NICE, 
2013/2024; Davidson et al., 1993).  

Doplňky k psychoterapii ve 2. linii: 

• U persistujících interakčních obav přidejte skupinovou KBT (Heimberg) a role-play trénink; 
preferujte protokoly zaměřené na odbourávání bezpečnostních chování a video-feedback. (NICE, 
2013/2024).  

Komentář: 

Druhá linie stojí na racionálním switchi (jiný SSRI/SNRI) a doplnění chybějící modality (KBT ↔ 

farmako). Venlafaxin XR má dobré RCT podklady a je validní volbou po SSRI (Liebowitz et al., 2005). 

Fenelzin zůstává účinnou, ale u nás nedostupnou možností pro TR-SAD s nutností přísného 

monitoringu a edukace o interakcích; moklobemid má slabší a heterogenní evidenci a je méně 

preferovanou volbou (Liebowitz et al., 1990; Stein et al., 2002; Bandelow et al., 2015; NICE, 

2013/2024). Kombinace KBT + AD může být užitečná u těžších případů nebo při parciální odpovědi 

(např. sertralin + expozice v primární péči), ale ne vždy převyšuje monoterapie; doporučení jsou 

obezřetná a zdůrazňují individualizaci (Blomhoff et al., 2001; Otto et al., 2010; Asakura et al., 2023). 

Benzodiazepiny zůstávají rezervou pro krátké situace (výkon), jinak ne – v souladu s NICE.  
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Okénko 5 – Rezistence a komplexní případy  

• Definice TR-SAD: perzistence klinicky významných symptomů a/nebo funkčního postižení po ≥1 
kvalitním, poruchově specifickém kurzu KBT-SAD a ≥2 adekvátních farmakologických pokusech 
(SSRI/SNRI) s ověřenou adherencí a dostatečnou délkou/ dávkou; před další eskalací vždy re-
posoudit diagnózu, komorbidity, bezpečnostní chování a kvalitu expozic (NICE, 2013/2024; 
Bandelow et al., 2023).  

• Psychoterapie – intenzifikace a cílené moduly (preferovaná strategie): 
– Intenzivní/massed KBT: zvažte zhuštěné formáty (např. 7denní iKBT/iKT-SAD) – RCT ukazuje 
dobrou proveditelnost a klinický efekt u dospělých se SAD (Steele et al., 2025).  
– Přepis v imaginaci pro intruzivní stud/ponížení a negativní sebe-obraz; systematický přehled 
podporuje účinnost jako doplněk KBT (Lloyd & Marczak, 2022).  
– Nácvik pozornosti (ATT) a meta-kognitivní přístupy: jako adjuvans u přetrvávajícího sebe-
fokusu/rušivých obav; data jsou menší (Amir et al., 2009; Nordahl et al., 2018).  

• Farmakoterapie (omezená/heterogenní evidence v TR-SAD): 
– Fenelzin (MAOI): účinný v RCT, indikovat jen na specializovaných pracovištích s dietními/ 
lékovými restrikcemi, u nás je však nedostupný (Heimberg et al., 1998; Blanco et al., 2010).  
– Gabapentinoidy: gabapentin měl účinek v placebem kontrolovaném RCT (Pande et al., 1999); 
pregabalin ukázal signál účinku v RCT (zejm. 600 mg/den), ale celkově není prvořadě 
doporučován a data jsou heterogenní (Pande et al., 2004; Feltner et al., 2011). Zvažujte 
adjuvantně a individuálně.  
– Augmentace antipsychotiky: nedoporučuje se (smíšené/otevřené studie, rizika NÚ); současná 
doporučení je nezahrnují mezi standardní volby u SAD (Asakura et al., 2023; Simon et al., 2006 – 
otevřené).  
– D-cykloserin (DCS) k facilitaci expozice: výsledky nekonzistentní; i novější RCT ukazuje jen 
limitovanou/variabilní augmentaci – považovat za experimentální (Smits et al., 2020; Smits et al., 
2013).  

• Case-management a funkční rehabilitace: systematicky redukovat vyhýbání a zabezpečovací 
chování, plánovat in-vivo úkoly (prezentace, rozhovory, jednání), hraní rolí s peery, podpora 
návratu do školy/práce; průběžné skórování (LSAS/SPIN, WSAS) a úpravy podle dat (NICE, 
2013/2024).  

• Hospitalizace/ intenzivní programy: výjimečně – při závažné komorbiditě (MDD, SUD), 
suicidálním riziku či selhání ambulantního režimu; cílem je umožnit řízené expozice a stabilizaci 
léčebného režimu (NICE, 2013/2024).  

Komentář 

U TR-SAD je podstatné zvýšit „dávku“ a kvalitu expozic a cílit udržovací mechanismy (sebe-zaměření, 

zabezpečovací chování). Doplňky jako přepis v imaginaci nebo ATT/metakognitivní postupy mohou 

pomoci u „uvíznutí“ v negativním sebe-obrazu a ruminacích, byť mimo hlavní doporučení stojí na 

menších studiích (Lloyd & Marczak, 2022; Amir et al., 2009; Nordahl et al., 2018). Farmakologické 

eskalace mají u TR-SAD omezenou a heterogenní evidenci: fenelzin zůstává účinnou, ale u nás 

nedostupnou možností na specializovaných pracovištích, gabapentin lze zvážit adjuvantně u 

vybraných pacientů; antipsychotika se pro SAD nedoporučují. D-cykloserin zůstává experimentální s 

rozporuplnými výsledky. Celkově postupujte krokovou péči s měřením výstupů a preferencí pacienta; 

pokud je dostupné, lze využít i intenzivní/massed formáty (vč. krátkých iKBT/iKT-SAD programů). 

(NICE, 2013/2024; Bandelow et al., 2023; Steele et al., 2025).  
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Okénko 6 – Dlouhodobá léčba a prevence relapsu  

Kontinuace farmakoterapie a ukončování léčby 

• Po dosažení remise udržujte účinnou dávku SSRI/SNRI minimálně 12–18 měsíců, zejména u 
těžšího průběhu nebo opakovaných epizod; poté vysazujte pomalu (týdny–měsíce) se sledováním 
relapsu a příznaků z vysazení. (NICE, 2013/2024; Bandelow et al., 2023; Asakura et al., 2023).  

• Riziko relapsu po vysazení AD je u úzkostných poruch významně vyšší než při pokračování; 
metaanalýza ukazuje zřetelné zvýšení rizika relapsu do 12 měsíců po ukončení. (Batelaan et al., 
2017). ( 

• U vysazování preferujte pomalé, „hyperbolické“ vysazovací schéma (zmenšování dávek po 
menších krocích v nižších rozmezích); pomáhá snížit míru vysazovacích potíží. (Horowitz & Taylor, 
2019). ( 

• U pacientů s vysokým rizikem relapsu (časný nástup, těžký průběh, komorbidity) zvažte delší 
udržování; rozhodujte sdíleně s pacientem. (NICE, 2013/2024; Bandelow et al., 2023).  

Booster KBT a udržování dovedností 

• Po úspěšné KBT naplánujte booster sezení (typicky 3–6 krátkých kontaktů během 6–12 měsíců) 
zaměřených na: pokračující in-vivo expozice, redukci zabezpečovacího chování, práci se sebe-
fokusem a negativními obrazy. (NICE, 2013/2024; Curtiss & Andrews, 2021).  

• Dlouhodobé výsledky po KBT se udržují a mohou se dále zlepšovat i ≥12 měsíců po skončení 
léčby; podporuje to důraz na pokračování expozičních cvičení v běžném životě. (Kindred et al., 
2022).  

Self-management a prevence relapsu 

• Společně s pacientem vytvořte plán prevence relapsu: časné varovné signály (návrat vyhýbání, 
nárůst sebe-zaměření), rychlý „** návrat k expozicím**“ (krátké mikro-expozice několikrát 
týdně), pravidelné behaviorální experimenty a video-feedback u výkonových situací. (NICE, 
2013/2024; Asakura et al., 2023).  

• Životní styl: spánková hygiena, omezit alkohol a kofein (které mohou potencovat somatické 
projevy úzkosti), postupný návrat do sociálních rolí (škola/práce) s podporou hierarchie situací. 
(NICE, 2013/2024; Asakura et al., 2023).  

Organizace péče a měřením řízené sledování (MBC) 

• V udržovací fázi pokračujte v pravidelném skórování LSAS/SPIN a WSAS (např. každé 2–3 měsíce) 
a při zhoršení proveďte rychlou re-aktivaci KBT postupů nebo zvažte návrat k farmakoterapii. 
(NICE, 2013/2024).  

• U farmakoterapie po stabilní remisi plánujte kontrolu do 4–6 týdnů po snížení dávky, dále dle 
kliniky; při relapsu obnovte poslední účinnou dávku a dohodněte pomalejší vysazování (Bandelow 
et al., 2023; NICE, 2013/2024).  

Komentář 
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Dlouhodobá stabilita u SAD stojí na udržení naučených dovedností z KBT (expozice, práce se sebe 

zaměřením a zabezpečovacím chováním) a na pomalém, plánovaném vysazování farmakoterapie. 

Aktuální guideline doporučují kontinuaci SSRI/SNRI 12–18 měsíců po remisi a pomalé vysazování; 

data z metaanalýz potvrzují výrazně vyšší riziko relapsu po vysazení oproti pokračování léčby 

(Batelaan et al., 2017; Horowitz & Taylor, 2019; NICE, 2013/2024; WFSBP 2023). KBT má trvalé 

efekty, které se mohou dále zlepšovat po ukončení léčby, proto dává smysl naplánovat booster 

kontakty a udržovat mikro-expozice v běžném životě (Kindred et al., 2022; Curtiss & Andrews, 2021).  

 

Okénko 7 – Specifické skupiny  

Adolescenti / mladí dospělí 

• Psychoterapie 1. volby: poruchově specifická KBT pro SAD (expozice, behaviorální experimenty, 
práce se self-fokusem), s důrazem na školní/vrstevnický kontext a spolupráci s rodinou. 
Skupinová KBT a social-skills trénink jsou vhodné, pokud je skutečný deficit dovedností. (Walter 
et al., 2020; NICE, 2013/2024). 

• Digitální formy: u mladých lze využít vedené iKBT/tele-KBT; volba podle dostupnosti a preferencí. 
(Walter et al., 2020; NICE, 2013/2024). 

• Farmaka: u středně těžkých/těžkých případů nebo selhání/odmítnutí KBT lze zvážit SSRI; vždy 
sledovat suicidální riziko a podporovat pokračující expozice. (Walter et al., 2020; NICE, 
2013/2024). 

Senioři 

• „Start low–go slow“ u SSRI/SNRI; monitorujte hyponatrémii a riziko pádu (zvýšené u SSRI, 
zejména v prvních týdnech). Preferovat sertralin pro nižší interakční potenciál, přizpůsobit tempo 
KBT (kratší bloky, více opakování). (American Geriatrics Society, 2023; De Picker et al., 2014; 
Coupland et al., 2011; NICE, 2013/2024). 

Těhotenství / kojení 

• Preferenčně psychoterapie (KBT); při nutnosti farmakoterapie je obvyklou volbou sertralin 
(sdílené rozhodování, spolupráce s gynekologem). Vyhnout se dlouhodobému užívání 
benzodiazepinů. Při kojení je sertralin preferovaný SSRI. (ACOG, 2023; SPS, 2023; NICE, 
2013/2024). 

ASC (autismus) / AVPD (vyhýbavá porucha osobnosti) 

• Adaptace KBT: jasné kroky, více nácviku dovedností, video-feedback, delší příprava na expozice; u 
AVPD nastavovat realistické cíle a adresovat rigidní sebepojetí. (Spain et al., 2015; Lampe & 
Malhi, 2018; NICE, 2013/2024). 

• V případě výrazné poruchy sociální komunikace (ASC) je vhodné explicitní nácvik sociálních 
dovedností trénování a podpora generalizace mimo terapii. (Spain et al., 2015). 

SUD (poruchy užívání návykových látek) 
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• Vyhnout se benzodiazepinům (riziko závislosti/relapsu). Volit integrovanou péči (současná léčba 
SUD i SAD), farmaka bez abúzivního potenciálu (SSRI/SNRI), KBT pokračuje s redukcí 
bezpečnostních chování a systematickými expozicemi. (NICE, 2013/2024; Bandelow et al., 2023). 

Shrnutí: U všech skupin platí stejná logika: expozice + práce s kognicemi a zabezpečovacím chováním. 

Úpravy cílí na tempo, formu doručení (iKBT/tele-KBT), dovednosti a bezpečnost (hyponatrémie/pády 

u seniorů; perinatální rizika; zákaz BZD u SUD). (NICE, 2013/2024; Bandelow et al., 2023; Walter et 

al., 2020). 

Komentář k Okénku 7: 

Doporučení se napříč guideline shodují: u mladistvých má přednost KBT s rodinnou spoluprací; 

farmaka jsou zvažována při nedostatečné odpovědi či nedostupnosti KBT a s pečlivým monitoringem 

suicidality (Walter et al., 2020; NICE, 2013/2024). U seniorů je nutná opatrnost kvůli hyponatrémii a 

pádům (De Picker et al., 2014; AGS, 2023) a úprava tempa psychoterapie. V perinatální péči je 

preferována psychoterapie, při farmakoterapii bývá volen sertralin, a BZD se nemají užívat 

dlouhodobě (ACOG, 2023; SPS, 2023). U ASC/AVPD vyžaduje léčba strukturaci a nácvik; u AVPD 

realistické, postupné cíle (Spain et al., 2015; Lampe & Malhi, 2018). U SUD platí integrace léčby, 

vyhýbání se BZD a setrvalá KBT s expozicemi (NICE, 2013/2024; Bandelow et al., 2023). 

 

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

QTc a arytmie 

• Citalopram/escitalopram: dodržet dávkové limity a vyhýbat se kombinacím s dalšími QT-
prodloužujícími léky; u rizika (věk, CHD, elektrolytové odchylky, polypragmazie) EKG před titrací a 
při komedikaci (MHRA, 2014; Waller et al., 2022; Ray et al., 2017). 

• TCA u SAD spíše ne (kardiotoxičtější profil, QTc/vede k ortostatické hypotenzi); v CHD preferujte 
SSRI (SPS, 2025; GPNotebook, 2022). 

Krvácení (SSRI/SNRI × antiagregancia/antikoagulancia) 

• Kombinace SSRI se zvyšuje riziko velkého krvácení u pacientů na perorálních antikoagulanciích, 
nejvíce v prvních 1–3 měsících; zvažte PPI gastroprotekci, edukaci o krvácivých projevech a 
pečlivé sledování (Rahman et al., 2024). 

Serotoninový syndrom (SS) 

• Linezolid + SSRI/SNRI/MAOI: riziko SS je doložené (systematické přehledy/observační data); 
nutná pečlivá indikace, sledování a zvažte dočasné přerušení/náhradu serotonergní léčby 
(Elbabrry et al., 2023; Kufel et al., 2023). 

• Triptany, tramadol, dextromethorfan s SSRI/SNRI: SS je vzácný, nicméně doplňte edukaci 
(varovné symptomy, postup při výskytu); zohledněte individuální rizika a dávky (Evans et al., 
2010; Jin et al., 2021). 

Neurologická léčiva / antiepileptika (ASM) 
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• Enzymové induktory (např. karbamazepin, fenytoin, fenobarbital) mohou snižovat hladiny AD 
(riziko selhání léčby); naopak některá AD mohou ovlivnit hladiny ASM – vyžaduje to kontrolu 
interakcí (SPS, 2021; Zaccara et al., 2023). 

• Pro konkrétní kombinace využijte BNF Interactions; typicky karbamazepin ↓ hladiny 
sertralinu/citalopramu a společné riziko hyponatrémie (BNF, 2025). 

• Stimulancia/atomoxetin: opatrnost u výrazné úzkosti; některá SSRI (CYP2D6 inhibitory) mohou 
zvyšovat koncentrace atomoxetinu → preferujte sertralin či jiné nízko-interakční volby (HPFT, 
2025). 

Kardiologie – preferovaná antidepresiva 

• U ischemické choroby srdeční/CHD je sertralin bezpečná první volba (SPS, 2025; Seifouri et al., 
2024). 

Prakticky: u pacientů s CHD a/nebo polypragmazí pečujte o EKG, elektrolyty (K⁺/Mg²⁺), interakce 

(BNF), a edukaci (krvácení, příznaky SS). V první volbě preferujte sertralin; vyhýbejte se TCA a 

dlouhodobým BZD. 

Komentář: 

Bezpečnostní pravidla pro SAD kopírují GAD/PP: sertralin je volba u CHD, citalopram/escitalopram 

vyžadují dávkové limity a EKG u rizikových pacientů (MHRA, 2014; SPS, 2025). SSRI/SNRI v kombinaci 

s OAC/antiagregancii zvyšují krvácivé riziko – zvlášť zpočátku (Rahman et al., 2024). Linezolid s 

serotonergní léčbou může vyvolat serotoninový syndrom, proto je na místě zvýšená ostražitost; 

triptany/tramadol/dextromethorfan přinášejí spíše mírné a vzácné riziko, ale edukace je nutná 

(Elbabrry et al., 2023; Evans et al., 2010). U antiepileptik myslete na CYP indukci/inhibici a vyhledejte 

konkrétní interakce (SPS, 2021; BNF). Celkově platí: minimalizace QTc rizika, monitoring krvácení, 

prevence SS a preferenční volba sertralinu u kardiálních pacientů. 
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