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APA American Psychological Association (Americká psychologická 

asociácia) 

EMB  evidence based medicine (medicína založená na dôkazoch) 

HRV  heart rate variability (Variabilita srdcovej frekvencie) 

IKBT  kognitívno-behaviorálna terapia prostredníctvom internetu (IKBT - 

internet-based cognitive-behavioral therapy) 

KBT kognitívno-behaviorálna terapia 

NICE The National Institute for Health and Care Excelence (Národný 

inštitút pre zdravie a kvalitnú starostlivosť) 

RCT randomized controlled trial (na náhodnom výbere založená 

kontrolovaná štúdia) 

ŠDTP štandardný diagnostický a terapeutický postup 

SF sociálna fóbia 

  

Kompetencie 
Lekár so špecializáciou v odbore psychiatra (psychiater) - psychiatrické vyšetrenie pacienta, tvorba 

individuálneho terapeutického plánu, rozhodnutie o potrebe hospitalizácie, ambulantné vedenie 

pacienta s pravidelným posudzovaním jeho stavu, psychoedukácia, psychorehabilitačná a komunitná 

starostlivosť, supervízia. Po absolvovaní vzdelávania v MIPLP poskytovanie MIPLP. 

Lekár bez špecializácie - psychiatrické vyšetrenie pacienta, príjem pacienta, sledovanie stavu pacienta, 

indikovanie farmakoterapie pod dohľadom psychiatra, psychoedukácia, psychorehabilitačná a 

komunitná starostlivosť. Po absolvovaní vzdelávania v MIPLP poskytovanie MIPLP. 

Lekár s certifikátom pre špecifickú psychoterapiu vychádzajúcej z EBM pre PP - diagnostika, 

prevencia, psychoterapia, supervízia. Ak nie je takýto odborník k dispozícii,  lekár so špecializáciou v 

psychiatrii + s certifikátom v  psychoterapii. 

Psychológ - realizácia psychodiagnostiky, psychoedukácia, psychorehabilitačná a komunitná 

starostlivosť, prevencia. Po absolvovaní vzdelávania v MIPLP poskytovanie MIPLP. 



Psychológ v zdravotníctve špecialista (klinický psychológ), s certifikátom v špecifickej psychoterapii 

vychádzajúcej z EBM pre SF - diagnostika, psychodiagnostika, psychoterapia, supervízia. Ak nie je 

takýto odborník k dispozícii, psychológ v zdravotníctve špecialista s certifikátom  v psychoterapii. 

Sestra so špecializáciou - podávanie farmakoterapie, ošetrovateľské postupy, psychorehabilitačná a 

komunitná starostlivosť 

Sestra s pokročilou praxou s certifikátom v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej z EBM pre SF - 

prevencia, psychoterapia, supervízia. 

Sociálny pracovník - prvotné posúdenie, prevencia; psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť, 

sociálno-právna podpora 

Pediater -  prvotné posúdenie, odoslanie na ďalšiu liečbu 

Všeobecný lekár pre dospelých a všeobecný lekár pre deti a dorast -  prvotné posúdenie, odoslanie na 

ďalšiu liečbu 

Poradenský psychológ - prvotné posúdenie, prevencia. Po absolvovaní vzdelávania v MIPLP 

poskytovanie MIPLP. 

Špeciálny pedagóg - prvotné posúdenie, prevencia. Po absolvovaní vzdelávania v MIPLP poskytovanie 

MIPLP. 

Liečebný pedagóg - prvotné posúdenie, prevencia. Po absolvovaní vzdelávania v MIPLP poskytovanie 

MIPLP. 

Liečebný pedagóg špecialista - prvotné posúdenie, prevencia; liečebnopedagogická diagnostika a 

terapia vrátane, využitia rôznych druhov art-terapií. Po absolvovaní vzdelávania v MIPLP poskytovanie 

MIPLP; terapia s certifikátom v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej z EBM pre SF, supervízia. 

Úvod 
Účelom tohto štandardného preventívneho, diagnostického a liečebného postupu je zlepšiť dostupnosť 

a kvalitu zdravotnej starostlivosti podľa EBM  u detí a adolescentov (od školského veku do 17 rokov) 

a dospelých pacientov (18 rokov a starších) trpiacich diagnózou sociálnej fóbie (F40.1), alebo sociálnej 

úzkostnej poruchy. Jeho cieľom je pozitívne ovplyvniť prejavy poruchy, ich školské, pracovné a 

sociálne fungovanie a kvalitu ich života. 

Je určený  všeobecným lekárom, pediatrom, klinickým a poradenským psychológom, psychiatrom a 

iným odborníkom v oblasti duševného zdravia. Má tiež zvýšiť povedomie o tejto poruche u 

zdravotníckych pracovníkov a zlepšiť koordináciu liečby. 

Podľa Bražinovej (2017) sa v súčasnosti väčšina osôb trpiacich úzkostnými poruchami nelieči. I keď 

pri SF sú podľa EBM jasne definované liečebné postupy, tieto sa dostatočne nevyužívajú a porucha sa 

lieči menej efektívnymi psychoterapeutickými a farmakoterapeutickými postupmi. Klinickou otázkou 

je, ako zvýšiť dostupnosť a efektivitu liečby SF. ŠDTP liečby SF umožní  spresniť diagnostiku, zavádza 

nové liečebné postupy menej intenzívnej psychologickej liečby, ako je IKBT a odporúča postupy 



vychádzajúce s EBM, ktoré majú vyššiu účinnosť ako dosiaľ používané psychoterapeutické prístupy. 

Zavádza efektívne preventívne a monitorovacie postupy a definuje EBM psychoterapeutické postupy, 

ich intenzitu a dĺžku podľa stupňa ochorenia. Definuje špecifiká liečebných postupov u dospelých a 

adolescentov. Spresňuje sieť poskytovateľov a ich kompetencie. Nadväzuje na ŠDTP v odbore 

psychiatria a podrobnejšie ho dopĺňa. Odporúča používanie dotazníkov na meranie efektu terapie 

jednak na začiatku a na konci liečby, a jednak priebežne, čo umožňuje nepretržite monitorovať účinok 

terapeutických intervencií. Predstavuje tiež postup, ktorý môžu použiť iné odbory ako je liečebná 

pedagogika a sestra v odbore psychiatria. 

Sociálna fóbia sa prejavuje silným a trvalým strachom z jednej alebo z viacerých sociálnych situácií a 

výrazným vyhýbaním sa týmto situáciám. Toto vyhýbanie vedie síce k redukcii úzkosti, dôsledkom je 

však narušenie kvality života človeka, obmedzenie jeho sociálnych vzťahov a narušenie jeho výkonu v 

práci alebo v škole. Ľudia s touto poruchou môžu redukovať svoju úzkosť alebo depresiu aj 

zneužívaním alkoholu alebo iných návykových látok. 

U detí môžu byť prejavy SF odlišné od dospelých. Tiež sa vyhýbajú sociálnym interakciám, avšak oveľa 

pravdepodobnejšie je, že budú plakať, „stuhnú“ alebo sa nedokážu ovládať. Menej si priznávajú, že  ich 

obavy sú iracionálne. Zvlášť im robí problém zúčastňovať sa napr. na spoločných aktivitách s inými 

deťmi v škole alebo mimo nej,  požiadať v triede o pomoc, alebo sa zapájať do školských súťaží.  

Tento štandardný postup bol vytvorený na základe hierarchie váhy dôkazov, a to štúdií ako aj svetových 

a európskych odporúčaní (NICE, APA, Canadian clinical practice guidelines for the management of 

anxiety, posttraumatic stress and obsessive-compulsive disorders, Nemecký Clinical Practice 

Guideline, the Diagnosis of and treatment Reccomendations for Anxiety Disorders a odborných 

poznatkov od v problematike rešpektovaných a uznávaných autorít (prof. D. Clark, PhD, prof. MUDr. 

J. Praško, CSc.). Zohľadnili sme potrebné úrovne dôkazov za posledných 10 rokov v elektronických 

databázach systematických prehľadov (Cochrane, Pubmed) či elektronických časopisov. 

 

Prevencia 
Podľa Evans et al. (2012) by sa preventívne zásahy pri úzkostných poruchách mali zameriavať tak na 

rizikové, ako aj na ochranné faktory súvisiace s etiológiou a udržiavaním týchto porúch. Niektoré 

rizikové a ochranné faktory je možné ovplyvniť viac, iné menej, a dôležité je tiež obdobie života, v 

ktorom pôsobia. Z toho vyplýva, že rozvoj účinnej prevencie úzkostných porúch si bude vyžadovať (1) 

komplexné poznanie rizikových a protektívnych faktorov, ako aj ich komplexné vzájomné vzťahy počas 

rôznych období vývoja; (2) zlepšenie  metód na zistenie prítomnosti a/alebo neprítomnosti týchto 

faktorov; a (3) intervencie, ktoré zvyšujú účinnosť protektívnych faktorov a/alebo redukujú rizikové 

faktory, alebo oboje. Cieľom takýchto programov je zredukovať výrazne negatívny vplyv úzkostných 

porúch na jednotlivcov a spoločnosť. 



Preventívne programy podľa Evans et al. (2012) môžeme rozdeliť na (1) indikované programy 

prevencie, ktoré sa zameriavajú na rizikových jedincov, ktorí už majú symptómy a/alebo biologické 

markery, ale nespĺňajú v plnej miere diagnostické kritériá pre poruchu; (2) programy selektívnej 

prevencie, ktoré sa zameriavajú na osoby, o ktorých sa predpokladá, že predstavujú vysoké riziko 

rozvoja poruchy (napr. boli svedkami násilia); a (3) univerzálne preventívne programy, ktoré sú 

zacielené na celé populácie bez ohľadu na rizikové faktory (napr. určitý stupeň školskej dochádzky). 

Podľa výskumných zistení edukačné a behaviorálne intervencie zamerané na staršie deti/adolescentov, 

rodičov, školský personál a poskytovateľov zdravotnej starostlivosti boli účinné v redukcii symptómov 

pri začínajúcej sociálnej fóbii v ročnom sledovaní v porovnaní s kontrolnou skupinou (Aune, Stiles, 

2009). 

  

Nasledujúca tabuľka uvádza rizikové faktory a ich popis pri všetkých úzkostných poruchách (Evans et 

al., 2012). 

  

Tab. 1  Individuálne faktory 

 

 

  

 

Tab. 2 Rodinné faktory 

 



  

Tab. 3  Vrstovníci, škola a faktory z prostredia 

 
  

Epidemiológia 
Veľká štúdia NCS (National Comorbidity Survey) zistila celoživotnú prevalenciu 13,3% a ročnú 

prevalenciu 7,9% (Magee et al., 1996; Kessler et al., 1998). Okolo 80 - 90% ľudí má niekedy vo svojom 

živote obdobie, kedy sa nadmerne hanbí. Priemerný vek začiatku sociálnej fóbie je 15 rokov. V klinickej 

praxi tvorí diagnóza sociálnej fóbie asi 30% všetkých fóbií a 18% všetkých pacientov liečených pre 

úzkostné poruchy. Je to druhá najčastejšia fóbia po agorafóbii. Sociálna fóbia sa objavuje rovnako často 

u mužov ako u žien. Nezáleží na inteligencii, vzdelaní, ekonomickom zázemí, či  zamestnaní. 

Sociálna fóbia je relatívne málo diagnostikovaná. Je to preto, že pacienti sa hanbia vyhľadať odborníka. 

Domnievajú sa, že ich úzkosť v sociálnych situáciách je ich povahová črta, a navyše sa obávajú stigmy 

psychickej poruchy. Ďalším dôvodom je to, že aj odborníci často na túto diagnostickú kategóriu 

nemyslia. 

Napriek vážnosti nepohody a narušenia života, len asi polovica pacientov s touto poruchou sa ide liečiť, 

a aj tí, ktorí sa idú liečiť, obyčajne vyhľadávajú liečbu po 15 až 20 rokoch trvania poruchy. Značný 

počet ľudí, u ktorých sa v dospievaní sociálna fóbia prejaví, sa môže do dospelosti prejavov zbaviť. Ak 

však porucha pretrváva do dospelosti, šanca na zotavenie bez vhodnej liečby je  v porovnaní s inými 

bežnými psychickými poruchami nízka (NICE, 2013d). 

Hendikepy spôsobené vyhýbavým správaním a úzkosťou v sociálnych situáciách majú vplyv na 

ekonomickú situáciu postihnutých. Väčšina z nich patrí medzi skupinu ľudí s nižšími príjmami, a viac 

ako 20% je finančne závislých od invalidného dôchodku alebo od iného typu sociálnych dávok. 



Postihnutí jedinci dosahujú nižšiu úroveň vzdelania než na aké majú predpoklad. Postihnutí ľudia žijú 

oveľa častejšie bez partnera ako zdraví jedinci (Praško, Prašková, 2003).  

Patofyziológia 
Silný rodinný komponent s desaťnásobným rizikom pre rozvoj sociálnej fóbie alebo vyhýbavé poruchy 

osobnosti u príbuzných prvého stupňa zistili Stein et al. (1998). Predpokladá sa geneticky podmienená 

zraniteľnosť. Kendler et al. (1992) v štúdii dvojčiat s fóbiami preukázali, že rodinná agregácia fóbií sa 

dá pripísať najmä genetickým faktorom so strednou heritabilitou okolo 30-40%. 

Fyziologické štúdie podľa Vente, Majdanžić, Bögels (2014) ukazujú, že sociálna úzkosť a sklon 

k obavám sa ako temperamentová črta vyznačuje bazálnym vysokým nabudením (hyperarousal) a 

zvýšenou reaktivitou na sociálne stresory, čo naznačuje znížený prah na podnety v limbickom systéme. 

Voči ostatným úzkostným poruchám sa zdá byť zvýšená reakcia červenaním sa, hoci nevieme, nakoľko 

je voči ostatným úzkostným poruchám špecifická. Chalmers et al. (2014) na základe meta-analýz 

uvádzajú pri SF redukciu HRV stredného stupňa. 

Klasifikácia 
Diagnostické kritériá MKCH-10 pre sociálnu fóbiu (MKCH-10, 1996) 

A. Musí byť prítomný jeden z nasledujúcich znakov: 

    (1) pacient má výrazný strach, aby nebol v centre pozornosti, alebo aby sa nesprával trápnym alebo 

ponižujúcim spôsobom, 

     (2) nápadne sa vyhýba situáciám, kde by bol v centre pozornosti, alebo kde by mal strach z trápneho 

alebo ponižujúceho správania. 

Tieto strachy sa prejavujú v sociálnych situáciách, ako je napr. jedlo alebo hovorenie na verejnosti, 

stretávanie známych ľudí na verejnosti alebo účasť v malých skupinách (napr. večierky, schôdze, 

trieda). 

B. Od začiatku poruchy sa musia niekedy prejaviť v obávanej situácii aspoň dva symptómy úzkosti, 

ako sú definované pod F 40.0, kritérium B, a to spoločne s aspoň jedným z nasledujúcich symptómov: 

     (1) červenanie sa alebo tras, 

     (2) strach zo zvracania, 

     (3) potreba alebo strach z močenia alebo defekácie. 

C. Závažná emocionálna úzkosť je vyvolaná symptómami alebo vyhýbaním sa týmto symptómom, 

a  jedinec si je vedomý, že tieto sú prehnané a nezmyselné. 

D. Symptómy sa obmedzujú na obávané situácie alebo na ich očakávanie, alebo v týchto situáciách 

prevažujú. 

E. Najčastejšia používané vylučovacie kritériá: symptómy uvedené pod kritériom A a B nevyplývajú z 

bludov, halucinácii ani iných porúch, ako sú napr. organické psychické poruchy, schizofrénia alebo 



príbuzné poruchy, poruchy nálady alebo obsedantno-kompulzívnej poruchy, a nie sú sekundárnym 

prejavom kultúrnych povier. 

Klinický obraz 
Kognitívno-behaviorálne vysvetlenie sociálnej fóbie, ako modelu s najsilnejšou EBM predpokladá, že 

pod vplyvom životných zážitkov dochádza k vytvoreniu charakteristických očakávaní a postojov voči 

sebe i okoliu, ktoré vedú k tomu, že sa jedinec v spoločnosti druhých ľudí cíti zvýšene napätý 

a nervózny. Má tendenciu sa pozorovať a negatívne hodnotiť, a pritom predpokladá, že je v centre 

pozornosti a negatívneho hodnotenia zo strany druhých ľudí. To ho vedie k tomu, že sa spoločnosti 

druhých ľudí vyhýba, takže nemá príležitosť rozvíjať svoje sociálne spôsobilosti. Kombinácia 

nedostatočných sociálnych spôsobilostí a zvýšenej nervozity vedie k tomu, že postihnutý jedinec 

v sociálnych situáciách skutočne zlyháva, a tým sa jeho negatívne presvedčenie a sebahodnotenie ďalej 

posilňuje (Praško et al., 1996).  

Model Clarka a Welsha (1995) predpokladá, že sociálna fóbia je udržiavaná tromi vzájomne 

prepojenými procesmi. Prvým je zmena zamerania pozornosti. Sociálne úzkostní jedinci si v sociálnej 

situácii viac všímajú seba ako druhých. V dôsledku toho si nevšimnú, ako na nich druhí ľudia primerane 

reagujú. Druhým udržiavacím procesom je, že na základe informácií zo svojho tela (negatívny 

sebaobraz a úzkostné pocity) si ľudia trpiaci sociálnou fóbiou vytvárajú prehnane negatívny dojem 

o tom, ako vyzerajú. Často preceňujú to, ako úzkostne vyzerajú, pretože chybne predpokladajú, že 

vyzerajú tak úzkostne, ako to pociťujú. Tretím udržiavacím procesom je používanie zabezpečovacieho 

správania (často pomocou mentálnych operácií), ktoré je motivované snahou zabrániť alebo 

minimalizovať to, čoho sa pacienti obávajú (napr. budem vyzerať nudne), avšak dôsledkom je, že to 

zabráni pacientovi, aby zistil, že jeho strach je prehnaný. Okrem toho zabezpečovacie správanie 

„kontaminuje“ sociálnu interakciu tak, že sociálny fobik vyzerá, že o rozhovor záujem nemá, alebo že 

ho druhí ľudia nezaujímajú. To potom na odplatu vyvoláva nezáujem druhých ľudí. 

Heimbergov model  (Rapee, Heimberg, 1997) vychádza z kognitívnej terapie Becka a predpokladá, že 

ľudia trpiaci sociálnou fóbiou považujú druhých ľudí za výrazne kritických a čakajú, že  ich budú 

pravdepodobne hodnotiť negatívne. Pre nich je však veľmi dôležité, aby boli hodnotení pozitívne. 

V tomto rámci dochádza k niekoľkým procesom, ktoré úzkosť vyvolávajú a udržiavajú. V sociálnej 

situácii si jedinec vytvára mentálnu reprezentáciu o tom ako vyzerá a ako predpokladá, že jeho 

správanie ostatní tak vnímajú. Táto mentálna reprezentácia je vytváraná na základe viacerých faktorov. 

Predpokladá sa, že tieto distorzie a jednostranné hodnotenia v informáciách týkajúcich sa sociálneho 

hodnotenia vedú k zvýšenej úzkosti v sociálnych situáciách, a tým pomáhajú sociálnu situáciu 

udržiavať. 



Diagnostika / Postup určenia diagnózy 
Formálna diagnóza vychádza z aktuálneho klasifikačného systému MKCH-10, prípadne MKCH-11. 

Taktiež môže pomôcť použitie klasifikačného systému DSM-V. Prostredníctvom diagnostického 

procesu je potrebné získať všetky dôležité informácie, ktoré môžu byť dôležité pri následnej 

starostlivosti. NICE (2004) odporúča v tomto procese používať viaceré postupy. Psychologické 

vyšetrenie je potrebné začať podrobnou anamnézou. 

  

Posúdenie dospelých pacientov so sociálnou fóbiou (podľa NICE). 

  

V prípade, že dospelý pacient so sociálnou fóbiou nie je schopný zúčastniť sa úvodného posúdenia 

osobne je potrebné zvážiť prvý kontakt prostredníctvom telefónu alebo internetu, avšak cieľom by mal 

byť osobný kontakt na dokončenie vyšetrenia. 

Pri vyšetrení pacienta s podozrením na sociálnu fóbiu je potrebné zamerať sa na: 

•          jeho strach, obavy, vyhýbavé správanie, prežívanie nepohody a narušené fungovanie v bežnom 

živote, 

•          je potrebné zistiť prítomnosť komorbídnych porúch, ako sú vyhýbavá porucha osobnosti, 

zneužívanie alkoholu a iných návykových látok, poruchy nálady, iné úzkostné poruchy, psychotické 

ochorenia a autizmus. 

Pri vyšetrení je potrebné zvážiť použitie nasledujúcich nástrojov pre upresnenie diagnostiky a meranie 

efektu liečby:  

•           všeobecne v psychiatrii odporúčaný diagnostický alebo problémy identifikujúci  postup. 

•          použitie validizovaných meracích nástrojov (dotazníkov),  ako je napr.  dotazník sociálnej fóbie 

(SPIN), alebo Liebowitzova škála sociálnej úzkosti, prípadne ďalších vhodných dotazníkov.  

Je potrebné získať podrobný popis aktuálnych prejavov sociálnej úzkosti u postihnutých osôb, 

problémov s nimi spojených a okolností, za ktorých sa vyskytujú: 

•          situácií, v ktorých pacienti prežívajú strach, a ktorých sa obávajú, 

•          čoho sa boja, že by sa im mohlo v sociálnych situáciách prihodiť (napr. že budú vyzerať 

úzkostne, že sa budú červenať, potiť, triasť, alebo že budú vyzerať nudne), 

•          symptómy úzkosti, 

•          ako na seba nazerajú na seba, 

•          čo je podstatou ich sebaobrazu, 

•          zabezpečovacie správanie, 

•          na čo sa v sociálnych situáciách zameriavajú, 

•          anticipácia a spracovanie po udalosti, 

•          užívanie medikácie, alkoholu, alebo rekreačných drog.  

  

 



Vyšetrenie (posúdenie) detí a mladistvých so suspektnou sociálnou fóbiou. 

  

Úplné vyšetrenie detí a mladistvých so suspektnou sociálnou fóbiou by sa malo: 

•          v určitej fáze vyšetrenie s dieťaťom a mladistvým diať osamote, 

•          ak je to možné, informácie by mali tiež poskytnúť rodičia, opatrovatelia alebo iné dospelé osoby, 

ktoré dieťa poznajú, a môžu posúdiť  jeho súčasné aj minulé správanie,  

•          ak je to možné, je vhodné zapojiť do posúdenia viacerých odborníkov (detský psychiater, 

klinický psychológ). 

Pri posúdení dieťaťa alebo adolescenta je potrebné zistiť detailný popis jeho terajšej sociálnej úzkosti a 

s ňou spojených problémov, vrátane: 

•          situácie, v ktorých vyšetrovaný  prežíva strach, a ktorých sa obáva, 

•          to, čoho sa vyšetrovaný bojí, že by sa mu mohlo v sociálnych situáciách prihodiť (napr. že bude 

vyzerať úzkostne, že sa bude sa červenať, potiť, triasť, alebo že bude vyzerať nudne), 

•          symptómy úzkosti, 

•          to, ako vidí samého seba, 

•          čo je podstatou jeho sebaobrazu, 

•          zabezpečovacie správanie, 

•          to, na čo sa čo sa v sociálnych situáciách zameriava, 

•          anticipácia a spracovanie po udalosti, 

•          rodinná situácia a podpora, 

•          priateľstvá a skupiny rovesníkov, školská a sociálna situácia, 

•          užívanie medikácie, alkoholu, alebo rekreačných drog. 

  

Súčasťou odborného posúdenia je tiež určenie príčinných a udržiavacích faktorov sociálnej fóbie doma, 

v škole a v sociálnom prostredí, zvlášť: 

•          také správanie rodičov, ktoré vyvoláva a posilňuje úzkostné správanie, alebo neposilňuje 

pozitívne správanie, 

•          viktimizáciu vrstovníkmi v škole alebo inde. 

  

Ako súčasť celkového posúdenia by odborník mal zistiť prítomnosť  iných problémov, ako sú: 

•          iné psychické problémy (napr. iné úzkostné poruchy alebo depresia), 

•          ADHD, autizmus, poruchy učenia, 

•          zneužívanie drog a alkoholu, 

•          rečové problémy a problémy s jazykom. 

  



Ako pomoc pri posúdení sociálnej fóbie a iných úzkostných a depresívnych prejavov  by mal odborník 

použiť formálne dotazníkové nástroje (najlepšie ak je dostupná verzia pre dieťa aj pre rodiča), ako sú 

napr.: 

•          LSAS - detská verzia dotazníka sociálnej fóbie a úzkosti (child version of the Social Phobia and 

Anxiety Inventory for Children - SPAI-C for children), alebo SPIN (Social Phobia Inventory), 

alebo  LSAS (Leibowitz Social Anxiety Scale – Leibowitzova škála sociálnej úzkosti) pre mladých 

ľudí. 

  

Mali by sa použiť formálne posudzovacie nástroje na diagnostiku iných problémov, ak o sú: 

•          validizované meracie nástroje kognitívnych schopností u detí s podozrením na problémy s 

prospechom. 

  

Objektivizácia ťažkostí je možná prostredníctvom cieleného psychologického vyšetrenia, kde sa 

odporúča použitie viacerých dotazníkov, ako sú: GAD-7 Sk, PHQ-9 Sk, SPIN, Liebowitzova škála 

sociálnej úzkosti, SCL-90, dotazník vyhýbavého správania a pod.). 

V prípade podozrenia na poruchy intelektu, kognitívnych funkcií alebo poruchy osobnosti, alebo 

osobnostné abnormality je potrebné vykonať komplexné psychologické vyšetrenie a psycho-

fyziologické vyšetrenie, ktoré je podľa McNeil, Ries, Turk (1995) veľmi dôležitou častou 

behaviorálneho posúdenia sociálnej úzkosti a reaktivity pacienta, a pomáha vytvoriť stresový profil. 

Vhodné je použitie nejakého diagnostického algoritmu. 

Pri  posúdení symptómov a s nimi spojeného narušenia fungovania v živote by mal odborník zvážiť 

nasledovné faktory, ktoré môžu ovplyvniť vývoj, priebeh a vážnosť problémov, ktoré pacient udáva: 

•          akákoľvek psychická porucha v anamnéze pacienta 

•          chronické zdravotné problémy v anamnéze 

•          akákoľvek minulá liečba a jej výsledok 

•          kvalita interpersonálnych vzťahov 

•          podmienky, v ktorých pacient žije, a sociálna izolácia 

•          história psychických porúch v rodine 

•          história domáceho násilia alebo sexuálneho zneužívania 

•          zamestnanosť a imigračný status 

  

Diferenciálna diagnóza 

  

Vyhýbanie sa určitým spoločenským situáciám, ktoré sú normálne zdrojom nepohody, je všeobecne 

rozšírené - ide najmä o strach z prejavu na verejnosti, prednášanie, vystupovanie. Týmto problémom 

trpí okolo 40% populácie. Rovnako sa výrazná úzkosť a vyhýbanie sa určitým sociálnym situáciám 

môže vyskytnúť pri ochoreniach zo schizofrénneho okruhu, pri  depresívnych poruchách, obsedantno-



kompulzívnej poruche a pri paranoidnej či schizoidnej  poruche osobnosti.  Dominujúce zloženie 

symptómov je však odlišné.  

  

Pacienti so schizofréniou sa sociálnym situáciám spravidla vyhýbajú pre bludné obavy, často majú 

nedostatočne rozvinuté sociálne zručnosti a sociálne sa izolujú. 

Osoby trpiace depresiou sa často izolujú pre celkový strach zo zlyhania, či pre nechuť s ľuďmi 

komunikovať vôbec, nemajú z kontaktu s druhými radosť, a tiež sa hanbia za svoj stav. Na rozdiel od 

pacientov so sociálnou fóbiou  pacienti s depresiou medzi ľuďmi byť nechcú. 

Osoby trpiace OCD sa môžu vyhýbať sociálnym situáciám zo strachu z kontaminácie či z obavy, že 

podľahnú a vykonajú agresívne obsesie. 

Paranoidné poruchy osobnosti sa obávajú zneužitia alebo toho, že im niekto urobí niečo veľmi 

nepríjemné, pretože očakávajú, že druhí to majú v úmysle. 

Ľudia sa schizoidnou poruchou osobnosti často o kontakt s druhými nemajú záujem, pretože sú 

presvedčení, že druhí ľudia im nemajú veľmi čo ponúknuť. 

Podobne pacienti s agorafóbiou a panickou poruchou sa niekedy vyhýbajú určitým sociálnym 

situáciám. Ich hlavnou obavou je, že  im bude nevoľno. Primárnym je však pre nich strach s paniky. 

Rozlíšenie SF od vyhýbavej poruchy osobnosti je náročné. Pri vyhýbavej poruche osobnosti je 

charakteristický dlhodobý vzorec dlhodobého vyhýbania sa interpersonálnym kontaktom zo strachu z 

odmietnutia. Úzkosť tu nemusí byť tak výrazná, pretože pacient sa všetkým obávaným situáciám vyhne. 

Sociálna fóbia na báze vyhýbavej poruchy osobnosti je častá. Je otázkou, či ide vôbec o odlišné poruchy, 

skôr sa obraz javí ako rôzne varianty tej istej klinickej jednotky (Praško, Prašková, 2008). Potvrdzujú 

to aj Dyck et al. (2001), ktorí konštatujú, že sociálna fóbia môže byť tiež spojená s niektorou z porúch 

osobnosti, najmä s vyhýbavou poruchou osobnosti. U epidemiologicky identifikovaných probandov so 

sociálnou fóbiou samotnou, s vyhýbavou poruchou osobnosti samotnou, alebo trpiacich naraz obidvomi 

poruchami, sa zistilo  rovnako zvýšené rodinné riziko sociálnej fóbie.  Zdá sa, že obe poruchy skôr 

reprezentujú dimenziu sociálnej fóbie, než odlišné klinické jednotky (Tillfors et al., 2001). 

  

Sociálna fóbia má veľmi častú komorbiditu s inými poruchami. Epidemiologické štúdie zistili 

významnú komorbiditu celoživotnej sociálnej fóbie s rôznymi poruchami nálady (Kessler et al., 1999). 

Okolo 60% pacientov so sociálnou fóbiou spĺňa kritériá pre prinajmenšom jednu ďalšiu poruchu. Vo 

väčšine prípadov sociálna fóbia predchádza rozvoju komorbídnej poruchy. 

 

 

 

 

 

 



Tab. 4  Prevažujúca komorbidita pri sociálnej fóbii (podľa Praško, Prašková, 2008) 

 

Liečba 
Liečba sociálnej fóbie je na základe EBM popisovaná vo viacerých sprievodcoch. Guideline NICE 

(2013) odporúča pri sociálnej fóbii u dospelých použitie KBT liečby špecificky vytvorenej pre liečbu 

sociálnej úzkosti (založenej na modeli Clarka a Wellsa alebo na Heimbergovom modeli). U detí 

a mladistvých NICE (2013) odporúča použitie individuálnej, alebo skupinovej KBT zameranej na 

sociálnu fóbiu. 

Podľa hodnotenia Americkej psychologickej asociácie (2015) má kognitívno-behaviorálna terapia pre 

sociálnu úzkostnú poruchu (sociálnu fóbiu) silnú výskumnú podporu. 

Nemecké odporúčania Bendelow et al. (2014) uvádzajú zhrnutie liečebných postupov sociálnej fóbie 

nasledovne (skrátené): 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tab. 5  Liečebné postupy pri sociálnej fóbii 

 
 

Tab. 6    Psychoterapeutické postupy 

 
  

Kanadský štandardný liečebný postup podľa Katzman (2014) uvádza, že za zlatý štandard 

v nefarmakologickej liečbe sociálnej fóbie (SF) sa považuje psychologická liečba vo forme KBT. 

Kognitívne techniky pre SF spočívajú v reštrukturalizácii a v zmene maladaptívnych myšlienok, a 

behaviorálne postupy využívajú expozičnú terapiu. Viaceré RCT štúdie a meta-analýzy  (Fedoroff, 

Taylor, 2001; Acarturk et al., 2009; Hofmann, Smits, 2008; Taylor, 1996) preukázali, že KBT je 

účinnejšia ako placebo, obvyklá liečba, alebo tzv. zoznam čakateľov na liečbu (waiting list). Hoci 

výsledky sú nie sú jednoznačné, niekoľko štúdií akútnej liečby SF zaznamenalo podobný účinok KBT 

a farmakoterapie (Clark et al., 2003; Heimber et al., 1998; Otto et. al., 2000; Gelernter et al., 1999; 

Davitson et al., 2004). Niektoré výskumné štúdie zistili, že efekt KBT trvá po ukončení liečby dlhšie 



ako po  farmakoterapii (Liebowits et al., 1999; Haug et al., 2003). KBT pre SF môže byť skupinová 

alebo individuálna. Hoci niektoré štúdie zistili, že individuálna forma KBT je účinnejšia ako skupinová 

(Stangier et al., 2003;  Mortberg et al. 2007), meta-analýzy nepreukázali rozdiely v účinnosti medzi 

týmito dvomi skupinami (Fedoroff, Taylor, 2001; Acarturk et al., 2009; Taylor, 1996). Carpenter et al. 

(2018) vo svojej meta-analýze podrobili KBT liečbu SF prísnym kritériám porovnania s placebo 

podmienkami (psychologické poradenstvo alebo placebo medikácia). Dospeli k záveru, že KBT liečba 

SF má stredný, avšak štatisticky významný účinok na konci liečby, a v následnom sledovaní. (Hedges’ 

g = 0.41). 

V literatúre sa skúmali viaceré varianty KBT. Napr. spätná väzba pomocou videonahrávok sa 

nepreukázala ako významná pri zvyšovaní účinku liečby založenej na expozícii (Smits, Buxkamper, 

Telch, 2006). Podľa dvoch meta-analýz Opris et al. (2012) a Meyerbroker, Emmelkamp (2012) je KBT 

spolu s expozíciou virtuálnej realite viac účinná ako kontrolná skupina „čakateľov na liečebnom 

zozname“, a rovnako účinná ako KBT s imaginatívnou, alebo in vivo expozíciou.  

KBT zameraná na interpersonálne správanie vyvoláva podobné zlepšenie sociálnej úzkosti ako 

štandardná KBT, ako aj zvýšené uspokojenie zo vzťahov a zvýšenie ústretového správania (Adlen, 

Taylor, 2011). Dôkazy podporujúce účinnosť interpersonálnej terapie pri SF sú však rozporuplné 

(Lipsitz et al., 2008; Stangier et al., 2011; Borge et al.,  2008). Zdá sa však, že interpersonálna terapia 

je účinnejšia než kontrolná skupina „zo zoznamu čakateľov“ (Stangier  et al., 2011), ale menej účinná 

než klasická KBT (Stangier  et al., 2011;  Borge et al.,  2008). 

Podobne, terapia založená na všímavosti (mindfulness) sa spája s redukciou symptómov pri SF,  hoci 

je menej efektívna ako tradičná KBT (Koszycki et al., 2007). 

KBT prostredníctvom internetu (IKBT) je nový spôsob liečby, ktorý môže v budúcnosti zvýšiť 

dostupnosť KBT pre úzkostné poruchy a poruchy nálad. Štúdie Hedman et al. (2011) a Andrews, 

Davies a Titov (2011) zistili, že IKBT s minimálnym kontaktom s terapeutom je rovnako účinná ako 

KBT tvárou v tvár, a hlavne je nákladovo efektívnejšia (Hedman et al., 2011). Aj Kampmann, 

Emmelkamp a Morina (2016) na základe 37 náhodne kontrolovaných štúdií zistili, že KBT 

prostredníctvom internetu je pri SF účinná, a na základe 3 štúdií potvrdili efektivitu expozičnej terapie 

vo virtuálnej realite. Podobne ako pri iných RCT, výskumy týkajúce sa  IKBT obsahovali úvodný 

skríning participantov prostredníctvom telefónu alebo osobne s post liečebným hodnotením 

prostredníctvom telefónu alebo prostredníctvom dotazníkov. Nie sú zatiaľ dostatočné poznatky 

o účinnosti sebaadministrovanej liečby (IKBT alebo svojpomocných kníh, ktoré sa použili bez 

úvodného skríningu, alebo plánovaných stretnutí po liečbe). Odporúčania NICE (2013d) IKBT 

sociálnej fóbie zatiaľ nezaraďujú do druhého stupňa liečby. 

  

Kombinovaná psychologická a farmakologická liečba 

Davidson et al. (2004) a Praško et al. (2006) zistili, že  pridanie farmakoterapie nezvýšilo účinok   KBT. 

Blanco et al. (2010) v porovnaní so samotnou expozičnou liečbou zistili zvýšenie liečebného účinku 



expozícií pri kombinácii fenelzínu a KBT. Podobne zvyšoval účinok expozičnej liečby D-cycloserine 

oproti liečbe samotnou expozíciou (Guastela et al., 2008; Hofmann, 2006). Knijnik et al. (2008) zistili, 

že psychodynamická skupinová terapia s pridaním clonazepamu bola účinnejšia, ako samostatná liečba 

clonazepamom. Marvranezouliet et al. (2015) pri posudzovaní ekonomickej efektivity liečby zistili, že 

rôzne formy individuálnej KBT sa javia ako cenovo najefektívnejšie voľby liečby SF u dospelých. 

Zohľadnenie vedľajších účinkov liekov túto ekonomickú efektivitu ešte zvyšuje. 

  

Dlhodobé účinky psychologickej liečby  

Viaceré štúdie preukázali, že účinky KBT pretrvávajú v kontrolnom sledovaní 6-12 mesiacov po liečbe 

(Fedoroff, Taylor, 2001; Clark et al., 2003; Stangier et al., 2003; Salaberria, Echeburua,  1998; 

Anderson et al., 2006; Tillfors et al., 2008; Watanabe  et al., 2010, 2008; Carlbring et al., 

2009),  s pretrvávajúcim zlepšením dokumentovaným po 5 ročnej kontrole (Hedman et al., 2011; 

Mortberg, Clark, Bejerot; 2011). Dlhodobé hodnotenia post IKBT preukázalo pretrvávajúce zlepšenie 

v kontrolnom sledovaní 1-5 rokov (Anderson et al., 2006; Tillfors et al., 2008; Watanabe et al., 2010; 

Hedman et. al., 2011). Liebowits et al. (1999) a Haug et al. (2003) preukázali tiež dlhotrvajúci efekt 

psychoterapie v porovnaní s farmakoterapiou po prerušení liečby. 

  

Liečebné postupy pri sociálnej  fóbii (upravené podľa odporúčaní NICE, 2013) 

Všetky liečebné postupy pri SF by mal robiť vzdelaný a kompetentný odborný pracovník. 

Psychologické liečebné postupy by mali byť založené na relevantných liečebných manuáloch, ktoré 

určujú štruktúru a trvanie intervencie. 

·         Zdravotnícki pracovníci by mali mať pravidelnú, vysoko kvalifikovanú a na výsledky zameranú 

supervíziu. 

·         Zdravotnícki pracovníci by mali pravidelne merať efekty intervencie (napr. pomocou škály SPIN 

alebo LSAS) a zapojiť pacienta do zisťovania účinnosti liečby. 

·         Sledovať spoluprácu pacienta pri liečbe a svoje vlastné kompetencie - napr. pomocou video-

záznamov alebo audio-nahrávok, alebo vonkajším auditom, či iným druhom kontroly. 

  

Úvodné liečebné možnosti u pacientov so sociálnou fóbiou 

V rámci informovaného súhlasu má byť pacient informovaný o EBM podložených možnostiach liečby. 

Každý pacient by mal byť edukovaný o poruche, ktorou trpí, o účinnosti (vrátane očakávaného nástupu 

terapeutického účinku) a o vedľajších účinkoch liečby, ktorú si vyberie, o faktoroch, ktoré poruchu 

zhoršujú a o symptómoch relapsu (Swinson et al., 2006). Užitočné sú tiež informácie pochádzajúce 

svojpomocných kníh, ako napr. Praško, Vyskočilová, Prašková (2005), Praško, Holubová (2017), 

alebo  z webových stránok. 

U dospelých pacientov so sociálnou fóbiou by sa mala liečba začínať individuálnou KBT vytvorenou 

na tieto účely (založenou na Clarkovom a Wellsovom alebo Heimbergovom modeli). 



·         nie je vhodné rutinne začínať skupinovou KBT. Hoci sú dôkazy, že skupinová liečba je účinnejšia 

ako väčšina iných liečebných postupov, pri SF nie je klinicky a nákladovo účinnejšia ako individuálna 

KBT, 

·         pacientom, ktorí odmietnu KBT a uprednostňujú iné psychologické postupy, je potrebné 

poskytnúť im svojpomocné podporné materiály založené na KBT, 

·         s pacientmi, ktorí odmietajú KBT a preferujú farmakologickú liečbu, je potrebné prebrať s nimi 

ich obavy a dôvody svojho rozhodnutia 

·         ak pacient uprednostňuje farmakoterapiu, je potrebné odporučiť mu odborníka z odboru 

psychiatria, ktorý pacientovi predpíše SSRI. Pacienta je potrebné starostlivo sledovať kvôli nežiaducim 

účinkom, 

·         u pacientov, ktorí odmietajú KBT a farmakoterapiu, je potrebné zvážiť krátkodobú dynamickú 

terapiu, ktorá bola špecificky vytvorená pre liečbu sociálnej fóbie. Je potrebné brať do úvahy limitovanú 

klinickú účinnosť a nižšiu nákladovú efektívnosť tejto liečby v porovnaní s KBT, so svojpomocnými 

postupmi a s farmakoterapiou, 

·         v prípade, že vyššie uvedené psychoterapeutické postupy nie sú k dispozícii, je potrebné použiť 

inú formu psychoterapie, najlepšie KBT približujúcu sa týmto teoretickým postupom, 

·         je potrebné sledovať, v akom štádiu zmeny sa pacient nachádza. V prípade, ak pacient nie je 

v štádiu prípravy alebo akcie, pre ktoré sú tieto postupy vhodné, je vhodné použiť psychoterapeutické 

postupy zvyšujúce uvedomenie si problému a motiváciu k posunu do štádia akcie (Prochaska, Norcross, 

1999). 

  

Liečebné postupy u pacientov, ktorí nereagujú alebo len sčasti reagujú na úvodnú liečbu 

U dospelých pacientov, ktorých symptómy sociálnej úzkosti sa po primeranom vedení individuálnej 

KBT zredukovali len čiastočne, by sa mala zvážiť kombinácia farmakologickej a individuálnej KBT. 

U dospelých pacientov, ktorí nereagovali dostatočne na liečbu pomocou SSRI (escitalopram alebo 

sertralin) po 10-12 týždňoch liečby, je vhodné pridať k SSRI aj individuálnu KBT. 

  

Farmakoterapeutickú liečbu popisuje ŠDTP v odbore psychiatria 

Je potrebné prebrať možnosti liečby individuálnou KBT u tých pacientov, ktorých symptómy 

nereagovali na farmakologickú liečbu. 

  

Postup psychologickej liečby SF 

Individuálna KBT (Clarkov a Welshov model) by mala mať priemerne 14 sedení a mala by trvať 90 

minút. Obsah sedení má byť nasledovný: 

·         edukácia o sociálnej úzkosti, 

·         zážitkové cvičenia, ktoré demonštrujú negatívny účinok pozornosti zameranej na seba 

a negatívny účinok zabezpečovacieho správania, 



·         na základe videozáznamu spätná väzba na korekciu narušeného negatívneho sebaobrazu, 

·         systematický tréning v pozornosti zameranej navonok, 

·         počas sedenia behaviorálne experimenty na testovanie negatívnych presvedčení prepojených 

s domácimi úlohami, 

·         diskriminačný tréning alebo reskripcia na zvládanie problematických spomienok spojených so 

sociálnymi traumami, 

·         skúmanie a modifikácia jadrových presvedčení, 

·         modifikácia problematických procesov spracovania informácií pred a po udalosti 

·         prevencia relapsu. 

  

Individuálna KBT (Heimbergov model) pre SF by mala mať priemerne 14 sedení v trvaní 60 minút 

a jedno sedenie určené na expozíciu v trvaní 90 minút. Trvá približne 4 mesiace a spočíva v: 

·         edukácii o sociálnej úzkosti, 

·         kognitívnej reštrukturácii, 

·         postupnom vystavovaní sa obávaným situáciám tak v liečebných sedeniach, ako aj v domácich 

úlohách, 

·         skúmaní a modifikácii jadrových presvedčení, 

·         prevencii relapsu. 

  

Podporná svojpomoc pre SF by mala obsahovať: 

·         obvykle viac ako 9 sedení podporovaného používania svojpomocnej knihy založenej na KBT, 

viac ako 3-4 mesiace, 

·         podporu používania materiálu prostredníctvom osobného alebo telefonického kontaktu, celkovo 

tri hodiny v priebehu liečby. 

  

Krátkodobá psychodynamická terapia pre SF by mala obvykle trvať 25-30 sedení, v  trvaní 50  minút 

viac ako 6-8 mesiacov, a mala by spočívať v: 

·         edukácii o sociálnej úzkosti, 

·         vytvorení pozitívneho, bezpečného terapeutického vzťahu, aby došlo k zmene neistého 

pripútania sa, 

·         zameraní na jadrovú konfliktnú vzťahovú tému spojenú so symptómami sociálnej úzkosti 

·         zameraní na zahanbenie, 

·         povzbudzovaní k expozícii obávaným sociálnym situáciám mimo terapeutických sedení, 

·         podpore vytvorenia sebapotvrdzujúceho vnútorného dialógu, 

·         pomoci zlepšiť sociálne spôsobilosti. 

  

Liečebné princípy u detí a mladistvých 



Všetky liečebné postupy u detí a mladistvých so SF by mal realizovať vzdelaný a kompetentný odborný 

pracovník. Psychologické liečebné postupy by mali byť založené na  relevantných liečebných 

manuáloch, ktoré určujú štruktúru a trvanie intervencie. 

·         Odborní pracovníci by mali mať pravidelnú, vysoko kvalifikovanú na výsledky zameranú 

supervíziu. 

·         Odborní pracovníci by mali pravidelne merať efekt intervencie (napr. pomocou škály SPIN alebo 

LSAS) a zapojiť pacienta do zisťovania účinnosti liečby. 

·         Sledovať spoluprácu pacienta pri liečbe a svoje vlastné kompetencie - napr. pomocou video-

nahrávok alebo audio-nahrávok, alebo vonkajším auditom, či iným druhom kontroly. 

Odborní pracovníci by si mali byť vedomí vplyvu, ktorý má domáce prostredie, škola a širšie sociálne 

prostredie na udržiavanie a liečbu SF. Mali by sa zameriavať na emocionálne vzdelávacie a sociálne 

potreby dieťaťa alebo mladistvého, a spolupracovať s rodičmi, učiteľmi, či inými dospelými 

v dosahovaní cieľov liečby. 

  

Liečba detí a mladistvých so sociálnou fóbiou (sociálnou úzkostnou poruchou)      

Pacientovi je potrebné poskytnúť individuálnu alebo skupinovú KBT zameranú na sociálnu fóbiu pre 

deti a adolescentov. Je potrebné zvážiť zapojenie rodičov alebo opatrovateľov do liečby, aby sa zvýšil 

účinok liečebných postupov, zvlášť u mladších detí. 

  

Vykonávanie psychologických postupov u detí a mladistvých 

Pri zohľadňovaní kognitívnej a emocionálnej zrelosti dieťaťa by individuálna KBT mala mať 

nasledovný obsah: 

·         8-12 sedení v trvaní 45 minút. 

·         psychoedukácia, vystavovanie sa obávaným situáciám alebo situáciám, ktorým sa pacient 

vyhýba, tréning sociálnych spôsobilostí a príležitosť vyskúšať si nacvičované spôsobilosti v sociálnych 

situáciách. 

Pri zohľadňovaní kognitívnej a emocionálnej zrelosti dieťaťa by skupinová KBT mala mať nasledovný 

obsah: 

·         8-12 sedení trvajúcich 90 minút so skupinou detí alebo mladých ľudí približne rovnakého veku. 

·         psychoedukácia, expozícia obávaným situáciám alebo situáciám, ktorým sa dieťa vyhýba, tréning 

sociálnych spôsobilostí, a príležitosť nacvičovať spôsobilosti v sociálnych situáciách. 

·         psychoedukácia a tréning spôsobilostí pre rodičov, zvlášť pri menších deťoch, aby 

rodičia  podporovali a posilňovali expozíciu dieťaťa situáciám, ktorých sa bojí, alebo ktorým sa vyhýba. 

Je potrebné zvážiť používanie psychologických intervencií, ktoré boli vytvorené pre dospelých aj 

u adolescentov (vo veku 15 rokov a starších), u ktorých sa predpokladajú kognitívne a emocionálne 

schopnosti na zvládnutie liečebných postupov vytvorených  pre dospelých. 

  



Liečebné postupy, ktoré sa podľa NICE pri sociálnej fóbii neodporúčajú: 

·         pri liečbe SF u detí a dospievajúcich nie je vhodné rutinne používať faramakologickú liečbu, 

·         pri liečbe SF u dospelých nie je vhodné rutinne predpisovať antikonvulzíva, tricyklické 

antiderepesíva, benzodiazepíny alebo antipsychotickú medikáciu, 

·         pri liečbe SF nie je vhodné rutinne používať na všímavosti (mindfulness) založené postupy alebo 

podpornú terapiu, 

·         na liečbu úzkosti pri liečbe SF nie vhodné rutinne predpisovať extrakt z ľubovníka bodkovaného 

alebo iné prírodné preparáty. Pacientovi je potrebné vysvetliť ich potenciálne interakcie s inými 

predpisovanými a voľne dostupnými preparátmi, a tiež to, že absentujú dôkazy ktoré by podporovali 

ich bezpečné užívanie, 

·         pri SF nie je vhodné liečiť hyperhydrózu (nadmerné potenie) prostredníctvom botulotoxínu. Pre 

túto liečbu nie sú dostatočné dôkazy a liečba môže byť nebezpečná, 

·         pri liečbe SF nie je vhodné odporúčať pacientovi hrudnú endoskopickú sympatektómiu pri liečbe 

hyperhydrózy alebo červenania sa v tvári. Pre pozitívny účinok tejto liečby nie sú dostatočné dôkazy 

a môže mať negatívne účinky. 

 

 



Prognóza 
Sociálna fóbia je zreteľne chronická a potenciálne vysoko hendikepujúca porucha. Viac ako polovica 

pacientov udáva výrazné postihnutie v mnohých oblastiach života, a to nezávisle od toho, koľko 

sociálnej podpory od okolia majú (Schneier et al., 1994;, Stein a Kean, 2000). Aj keď je porucha 

zvyčajne chronická, jej závažnosť môže kolísať s exacerbáciami, pri ktorej úzkosť pri obávanej aktivite 

zhorší výkon. To ďalej vedie k zvýšeniu úzkosti, ktorá opäť posilňuje fobické vyhýbanie sa aktivite. 

Rozsiahla dlhodobá retrospektívna štúdia osôb s celoživotným výskytom sociálnej fóbie vo veku od 15-

64 rokov preukázala, že približne u polovice postihnutých v priebehu života k remisia, a priemerné 

trvanie poruchy bolo 25 rokov (DeWit et al., 1999). Prediktory zlej prognózy boli: začiatok poruchy 

pred 8. rokom života, komorbídna psychická porucha, nižšie vzdelanie, viac symptómov pri 

začiatočnom hodnotení a komorbidita so somatickými  problémami. 

So sociálnou fóbiou býva často spojené samovražedné správanie,  najmä v prípadoch, ktoré sú spojené 

s komorbiditou. Pacienti so sociálnou fóbiou a ďalšími pridruženými poruchami sa asi 6x častejšie ako 

ostatní jedinci pokúsia o suicídium. Jednou z najproblémovejších komplikácií sociálnej fóbie je rozvoj 

závislosti od alkoholu. Sociálna fóbia veľmi často predchádza rozvoju závislosti, a potom liečba 

závislosti môže byť limitovaná prítomnosťou sociálnej fóbie (Praško, Prašková, 2008). 

Stanovisko expertov (posudková činnosť, revízna činnosť, PZS a pod.) 
Sociálna fóbia môže byť u časti pacientov rezistentná na psychologickú a farmakologickú liečbu, a 

môže mať chronický priebeh. Takéto ťažké formy sociálnej fóbie môžu viesť až k invalidizácii pacienta, 

a to obzvlášť s komorbiditou s inými psychickými poruchami. 

Zabezpečenie a organizácia starostlivosti 
V primárnej starostlivosti by mal praktický lekár alebo pediater uvažovať o prítomnosti SF, ak pacient 

odpovie kladne na tieto otázky: 

·         Zistili ste, že sa vyhýbate sociálnym situáciám, alebo aktivitám? 

·         Pociťujete v sociálnych situáciách strach alebo rozpaky? 

  

Môže sa tiež použiť 3-položkový mini dotazník sociálnej fóbie (Mini-SPIN). V prípade, že pacient 

skóruje v dotazníku viac ako 6, alebo odpovie áno buď na jednu, alebo na druhú uvedenú otázku, mal 

by lekár pacienta podrobnejšie vyšetriť, alebo ak praktický lekár alebo špecialista nie je kompetentný 

urobiť posúdenie psychického stavu, má odporučiť pacienta k zodpovedajúcemu odborníkovi na 

psychické zdravie. Ak pacienta neodporúča praktický lekár, mal by príslušný odborník o svojom 

odporúčaní informovať praktického lekára. 

  

Všeobecné princípy, zvýšenie dostupnosti liečby (NICE, 2013d) 



Pri odosielaní pacienta s podozrením na sociálnu fóbiu do špecializovanej psychiatrickej alebo 

psychologickej starostlivosti je potrebné poskytnúť mu detailné informácie, najlepšie písomne, kam má 

ísť a kde bude čakať, prípadne aké sú možnosti na čakanie mimo čakárne pred ambulanciou, ako bude 

vyšetrenie prebiehať a čoho sa nemusí obávať. Na začiatok stretnutia sa odporúča upozorniť pacienta 

vhodným spôsobom, napr. prostredníctvom SMS (NICE, 2013d). 

  

Všetci členovia tímu, ktorí diagnostikujú  pacienta so SF, by mali by byť schopní: 

•    určiť povahu, trvanie a vážnosť prítomnej poruchy 

•    posúdiť nielen vážnosť symptómov, ale aj s nimi spojené narušenie fungovania v bežnom živote. 

•    určiť vhodnú liečbu, a podľa potreby pacienta odoslať k inému odborníkovi, ktorý mu môže 

poskytnúť liečbu podľa zásad ŠDTP pre SF. 

  

Všetci členovia tímu, ktorí robia posúdenie najčastejších psychických porúch (úzkostné poruchy 

a depresie, vrátane SF), by mali  dostatočne ovládať: 

•    potrebné verbálne a neverbálne komunikačné spôsobilosti, obsahujúce tiež schopnosť zistiť 

problémy, ich posúdenie a posúdenie ich vplyvu na pacienta, poskytnúť pacientovi primerané 

informácie a umožniť mu spolurozhodovať o spôsobe liečby 

•    používanie formálnych posudzovacích nástrojov (škál) a rutinných nástrojov merania efektu 

liečby  v rôznych liečebných zariadeniach. 

  

Pri  posúdení symptómov a s nimi spojeného narušenia fungovania v živote by mal odborník zvážiť 

nasledovné faktory, ktoré môžu ovplyvniť vývoj, priebeh a vážnosť problémov, ktoré pacient udáva: 

•    akákoľvek psychická porucha v anamnéze pacienta, 

•    chronické zdravotné problémy v anamnéze, 

•    akákoľvek minulá liečba a jej výsledok,, 

•    kvalita interpersonálnych vzťahov 

•    podmienky, v ktorých pacient žije, a sociálna izolácia, 

•    história psychických porúch v rodine, 

•    história domáceho násilia alebo sexuálneho zneužívania, 

•    zamestnanosť a imigračný status. 

  

Ak je to potrebné, odborník by mal posúdiť, či problémy pacienta nemajú dopad na jeho adekvátnu 

starostlivosť o deti a mladistvých, a v prípade potreby by mal kontaktovať odbor sociálnych vecí. 

  

Pri posudzovaní osoby s podozrením na SF a pri vytváraní liečebných plánov a stratégií by mal 

posudzujúci  brať  do úvahy akékoľvek poruchy učenia alebo získané kognitívne poškodenia, a ak je to 

nutné, mal by konzultovať zodpovedajúceho špecialistu. 



Ak sú prítomné prejavy a anamnéza SF mierne a symptómy sa zlepšujú, prípadne ide o  poruchu v 

začiatočnom štádiu, mal by odborník zvážiť poskytnutie psychoedukácie o poruche a ďalšie sledovanie 

ešte pred tým, než začne liečbu alebo pacienta odošle k špecialistovi. Toto môže zlepšiť menej výrazné 

symptómy a zabrániť ďalším intervenciám. 

  

Posudzujúci odborník sa vždy musí osôb so SF priamo spýtať na suicidálne myšlienky a konanie. 

V prípade, že zistí riziko sebapoškodzovania alebo suicídia: 

•    posúdi, či má pacient primeranú sociálnu podporu a či vie o zdrojoch, ktoré mu môžu pomôcť, 

•    zabezpečí  pomoc primeranú úrovni rizika, 

•    poradí  pacientovi, kde môže hľadať ďalšiu pomoc v prípade, že sa situácia zhorší. 

  

V prípade podozrenia na psychickú poruchu by mal psychický stav pacienta a jeho funkčné, 

interpersonálne a sociálne problémy posúdiť odborník, ktorý je kompetentný vykonať posúdenie 

psychického zdravia (psychiater, klinický psychológ). 

Je potrebné použiť overený nástroj zodpovedajúci suspektnej poruche alebo problému, ktorý sa 

posudzuje, napr. 9-položkový dotazník zdravia pacienta (PHQ-9 ), Škálu nemocničnej úzkosti a 

depresie (HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale) alebo 7-položkovú škálu generalizovanej 

úzkostnej poruchy (GAD-7 - General Anxiety Disorder-7) na upresnenie posúdenia a podporu 

hodnotenia. 

Ak osoba so sociálnou fóbiou nepríde na ďalšie stretnutie, je potrebné ju kontaktovať spôsobom, ktorý 

si zvolila, a prebrať s ňou dôvod. Je potrebné pokúsiť sa vyhnúť všetkému, čo by danej osobe mohlo 

prekážať v tom, aby prišla na ďalšie stretnutie. 

  

Odborní pracovníci v poradenských centrách, školskí psychológovia, sociálni pracovníci a odborníci v 

primárnej a v špecializovanej zdravotnej starostlivosti by mali predpokladať prítomnosť úzkostných 

porúch u detí a mladých ľudí, najmä v takých prípadoch, keď sa a vyhýbajú školským, sociálnym alebo 

skupinovým aktivitám, alebo sa slovne v sociálnych situáciách neprejavujú, sú podráždení, nadmerne 

plachí alebo príliš závisí od rodičov alebo od opatrovateľov. V takomto prípade by sa títo odborníci 

mali dieťaťa alebo adolescenta (prípadne jeho rodičov či opatrovníkov) spýtať na jeho pocity úzkosti, 

čoho sa bojí, čomu sa vyhýba, a mali by sa spýtať na jeho obavy a s tým súvisiace správanie, aby zistili, 

či nejde o sociálnu fóbiu. 

Niekedy sa ľudia veľmi boja, keď majú robiť niečo s ostatnými ľuďmi, najmä s ľuďmi, ktorých 

nepoznajú. Boja sa robiť niečo vtedy, keď ich ostatní pozorujú. Môžu sa báť, že urobia niečo hlúpe 

alebo že sa ostatní z nich budú smiať. Potom to robiť nechcú, a keď to robiť musia, tak sa cítia zle, 

alebo trpia. 

Môžu sa použiť nasledovné otázky:  



•    „Máš/má vaše dieťa strach, ak máš/má byť v spoločnosti iných ľuďmi, ako napríklad rozprávať sa 

s nimi, jesť, ísť na večierok alebo robiť veci v škole alebo s priateľmi? " 

•    „Máš/má vaše dieťa problém, keď ťa/ho iní ľudia pozorujú, ako je napríklad robiť nejaký šport, hrať 

sa, vystupovať na verejnosti, pýtať sa, alebo odpovedať na otázky, nahlas čítať alebo odpovedať pred 

tabuľou?“ 

•    „Máš ty/má vaše dieťa pocit, že ty/vaše dieťa tieto veci nedokážeš/nedokáže, a pokúšaš/pokúša sa 

im vyhnúť? 

  

Ak dieťa, alebo adolescent/alebo jeho rodičia, prípadne opatrovníci odpovedia súhlasne na jednu alebo 

viaceré otázky, je potrebné, aby odborník urobil komplexnejšie posúdenie, či nejde o diagnózu sociálnej 

fóbie (sociálnej úzkosti). Ak na toto sám nie je kompetentný, mal by dieťa alebo mladistvého odoslať 

zodpovedajúcemu odborníkovi na psychické zdravie, a mal by o tom informovať jeho pediatra alebo 

všeobecného lekára. 

  

Posúdenie dospelých pacientov so sociálnou fóbiou (podľa NICE, 2013) 

V prípade, že dospelý pacient so sociálnou fóbiou nie je schopný zúčastniť sa úvodného posúdenia 

osobne, je potrebné zvážiť prvý kontakt prostredníctvom telefónu alebo internetu, avšak cieľom by mal 

byť osobný kontakt pacienta a odborníka na dokončenie vyšetrenia. 

  

Pri vyšetrení pacienta s podozrením na sociálnu fóbiu je potrebné zamerať sa na: 

•    jeho strach, obavy, vyhýbavé správanie, prežívanie nepohody a narušené fungovanie v bežnom 

živote. 

•    zistenie prítomnosti komorbídnych ochorení, ako sú vyhýbavá porucha osobnosti, zneužívanie 

alkoholu a iných návykových látok, poruchy nálady, iné úzkostné poruchy, psychotické ochorenia 

a autizmus. 

  

Pri vyšetrení je potrebné zvážiť použitie nasledujúcich nástrojov pre upresnenie diagnostiky a meranie 

efektu liečby:  

•    v psychiatrii a v klinickej psychológii všeobecne odporúčaný diagnostický alebo problémy 

identifikujúci  postup. 

•    použitie validizovaných meracích nástrojov (dotazníkov), ako je napr. dotazník sociálnej fóbie 

(SPIN) alebo Liebowitzova škálu sociálnej úzkosti. 

  

Je potrebné získať podrobný popis aktuálnych prejavov sociálnej úzkosti u postihnutých osôb, 

problémov s nimi spojených a okolností, za ktorých sa vyskytujú: 

•    situácie, v ktorých pacient prežíva strach a ktorých sa obáva 



•    čoho sa pacient bojí, že by sa mu mohlo v sociálnych situáciách stať (napr. že bude vyzerať úzkostne, 

že sa bude červenať, potiť, triasť, alebo že bude vyzerať nudne) 

•    symptómy úzkosti, 

•    ako na seba pacient nazerá, 

•    čo je podstatou sebaobrazu pacienta, 

•    zabezpečovacie správanie, 

•    na čo sa v sociálnych situáciách pacient zameriava, 

•    anticipácia a spracovanie situácie po udalosti, 

•    užívanie medikácie, alkoholu, alebo rekreačných drog. 

  

Odborní pracovníci v poradenských centrách, pracovní a organizační psychológovia, sociálni 

pracovníci (aj pracovníci personálnych oddelení alebo vedúci pracovníci) a odborníci v primárnej a v 

špecializovanej zdravotnej starostlivosti by mali predpokladať prítomnosť SF u dospelej osoby najmä 

v takých prípadoch, keď sa vyhýbajú pracovným, sociálnym alebo skupinovým aktivitám, alebo sa 

slovne v sociálnych situáciách neprejavujú, sú podráždení, nadmerne plachí alebo príliš závislí od 

svojich blízkych. V takomto prípade by sa títo odborníci mali danej osoby (prípadne jej blízkych) spýtať 

na jej pocity úzkosti, čoho sa bojí, čomu sa vyhýba, a na jej obavy a s tým súvisiace správanie aby 

zistili, či nejde o sociálnu fóbiu. 

  

Podobne ako u detí, je to často aj u dospelých. Niekedy sa ľudia veľmi boja, keď majú robiť niečo s 

ostatnými ľuďmi, najmä s ľuďmi, ktorých nepoznajú. Boja sa robiť niečo vtedy, keď ich ostatní 

pozorujú. Môžu sa báť, že urobia niečo hlúpe, alebo že sa ostatní z nich budú smiať. Potom to robiť 

nechcú, a keď to robiť musia, tak sa cítia zle, alebo trpia. 

Môžu sa použiť nasledovné otázky: 

•    „Máte strach, ak máte byť v spoločnosti iných ľuďmi, ako napríklad rozprávať sa s nimi, jesť, chodiť 

na večierky alebo robiť veci v práci, alebo s priateľmi? " 

•    „Máte problém, keď vás iní ľudia pozorujú, ako napríklad keď robíte nejaký šport, keď vystupujete 

na verejnosti, keď sa pýtate alebo odpovedáte na otázky, nahlas čítate, alebo niečo prezentujete?“ 

•    „Máte pocit, že vy tieto veci nedokážete, a pokúšate sa im vyhnúť? 

  

Ak pacient (prípadne jeho blízki) odpovedia kladne na jednu alebo viac otázok, je potrebné, aby 

odborník urobil komplexnejšie posúdenie, či nejde o diagnózu sociálnej fóbie (sociálnej úzkosti). Ak 

na toto sám nie je kompetentný, mal by pacienta odoslať zodpovedajúcemu odborníkovi na psychické 

zdravie, a mal by o tom informovať jeho všeobecného lekára. 

  

Vyšetrenie (posúdenie) detí a mladistvých so suspektnou sociálnou fóbiou 

Úplné vyšetrenie detí a mladistvých so suspektnou sociálnou fóbiou by sa malo: 



•    v určitej fáze s dieťaťom a mladistvým realizovať osamote, 

•    ak je to možné, informácie by mali tiež poskytnúť rodičia, opatrovatelia alebo iné dospelé osoby, 

ktoré dieťa poznajú a môžu posúdiť jeho súčasné a minulé správanie,  

•    ak je to možné je potrebné zapojiť do posúdenia viacerých odborníkov (detský psychiater, klinický 

psychológ). 

  

Pri posúdení dieťaťa alebo adolescenta je potrebné zistiť detailný popis jeho terajšej sociálnej úzkosti a 

s ňou spojených problémov vrátane: 

•    situácií, v ktorých vyšetrovaný pacient  prežíva strach a ktorých sa obáva 

•    toho, čoho sa pacient bojí, že by sa mu mohlo v sociálnych situáciách stať (napr. že bude vyzerať 

úzkostne, že sa bude červenať, potiť, triasť, alebo že bude vyzerať nudne) 

•    symptómov úzkosti, 

•    toho, ako pacient vidí samého seba 

•    toho, čo je podstatou jeho sebaobrazu, 

•    zabezpečovacieho správania, 

•    toho, na čo sa v sociálnych situáciách zameriava, 

•    anticipácie a spracovania situácie po udalosti, 

•    rodinnej situácie a podpory, 

•    priateľstiev a skupín rovesníkov, školskej a sociálnej situácie, 

•    užívania medikácie, alkoholu alebo rekreačných drog. 

  

Súčasťou odborného posúdenia je tiež určenie príčinných a udržiavacích faktorov sociálnej fóbie v 

domácom prostredí, v škole a v sociálnom prostredí, zvlášť: 

•    také správanie rodičov, ktoré vyvoláva a posilňuje úzkostné správanie, alebo neposilňuje pozitívne 

správanie, 

•    viktimizáciu vrstovníkmi v škole alebo inde. 

  

Ako súčasť celkového posúdenia by odborník mal zistiť prítomnosť iných problémov, ako sú: 

•    iné psychické problémy, napr. (iné úzkostné poruchy alebo depresia), 

•    ADHD, autizmus, poruchy učenia, 

•    zneužívanie drog a alkoholu, 

•    rečové problémy a problémy s jazykom. 

Ďalšie odporúčania 
Úzkostné poruchy, vrátane SF, predstavujú väčšinu u pacientov so psychickými poruchami na 

pracoviskách klinickej psychológie a v ambulantnej psychiatrickej starostlivosti. Pacienti so SF však 

prichádzajú na liečbu do týchto pracovísk neskoro. Preto je potrebné vzdelávať praktických lekárov, 



pediatrov a iných špecialistov o symptómoch, priebehu a liečbe tejto poruchy, aby sa postihnutým 

dostala starostlivosť čo najskôr. Proces liečby by urýchlilo zrušenie výmenných lístkov aj u klinického 

psychológa tak, ako na to poukazujú skúsenosti z  Anglicka. 

V terapii je dôležité zohľadniť špecifiká tejto poruchy, postupovať citlivo a vytvoriť 

kvalitný  terapeutický vzťah s pacientom a jeho následné psychoterapeutické vedenie podľa EBM. 

Okrem liečby základnej poruchy pacienti veľakrát riešia svoje vzťahové či pracovné problémy, a v 

dnešnej dobe aj sociálnu situáciu. Tieto faktory taktiež modifikujú a ovplyvňujú celkový výsledok 

liečby. 

Je potrebné doplnenie vzdelávacích programov tak v pregraduálnom a postgraduálnom vzdelávaní, ako 

aj vo vzdelávaní v certifikovanej pracovnej činnosti psychoterapia podľa tohto ŠDTP. 

V prevencii je potrebné výraznejšie zapojenie psychológov z poradensko-psychologických centier 

a školských psychológov. 

Doplnkové otázky manažmentu pacienta a zúčastnených strán 
Je potrebné prepojiť poradenskú starostlivosť o pacientov/klientov s primárnou starostlivosťou a 

zdravotnou starostlivosťou v psychiatrických ambulanciách a v pracoviskách klinickej psychológie. Pri 

liečbe SF sa používa všeobecné́ znenie informovaného súhlasu (napr. podľa vzoru vydaného Úradom 

pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou zverejneného na webovej stránke www.udzs-sk.sk). 

Na EBM založená psychologická liečba predstavuje účinnú liečbu úzkostných porúch, a tým aj SF, a 

odporúča sa ako liečba prvej línie, ktorá má prednosť pred farmakologickou liečbou. Úlohou 

zdravotníckych pracovníkov je poskytovať alebo odporučiť najprv najmenej zaťažujúce, 

najefektívnejšie liečebné postupy v rámci postupnej starostlivosti podľa tohto ŠDTP. 

Alternatívne odporúčania 
Súčasťou komplexného prístupu k liečbe SF je odporúčanie zásad zdravej životosprávy, čiže dostatok 

odpočinku, spánku, plánovanie aktivít, telesné cvičenie, či vyvážená strava. Zásady zdravej 

životosprávy a psychohygieny by mali byť súčasťou výchovy detí v rodinách a školách. Taktiež 

zamestnávatelia by mali dbať na zabezpečenie takých pracovných podmienok, aby nedochádzalo k 

preťažovaniu zamestnancov. Dôležitá je aj edukácia o psychických poruchách a ich destigmatizácia. 

Túto úlohu môžu veľmi dobre zastávať médiá, v ktorých by mali dostávať priestor odborníci z oblasti 

psychického zdravia. 

Špeciálny doplnok štandardu 
17-položkový Inventár sociálnej fóbie (Social Phobia Inventory, známy tiež ako SPIN (Antony et al., 

2006; Connor et al., 2000; cit. podľa Praško, Holubová, 2017) tiež preukázal dobrú reliabilitu, dobrú 



koreláciu s inými dotazníkmi a schopnosť rozlišovať medzi klientami so sociálnou fóbiou a klientami 

s inými úzkostnými poruchami (Praško, Holubová, 2017). 

   

Ako sa Mini-SPIN administruje 

Mini-SPIN sa väčšinou používa ako nástoj na skríning sociálnej fóbie (sociálnej úzkosti, social anxiety 

disorder). Lekár/psychológ môže použiť otázky z dotazníka Mini-SPIN na určenie toho,  či u pacienta 

je riziko poruchy. Skóre z tohto dotazníka ešte neurčuje, či pacient spĺňa kritériá na stanovenie 

diagnózy. Skôr je to prvý krok, ktorý lekár/psychológ môže použiť, aby sa zistilo, či je potrebné ďalšie 

testovanie. 

Mini-SPIN pozostáva z troch položiek o vyhýbaní sa a strachu z rozpakov, ktoré pacient hodnotí na 

základe minulého týždňa. 

Položky sú posudzované na 5-bodovej Likertovej škále: 0 = vôbec nie, 1 = len trochu, 2 = väčšinou, 3 

= veľmi veľa, a 4 = extrémne. 

Strach z rozpakov u mňa spôsobuje, že sa vyhýbam robeniu vecí alebo hovoreniu s ľuďmi.  

Vyhýbam sa aktivitám, v ktorých som v centre pozornosti.  

Byť v rozpakoch alebo vyzerať hlúpo sú medzi mojimi najhoršími obavami.  

Škály, ako je táto, sú tiež často používané na výskumné účely, keď chcú výskumníci determinovať 

mieru problému vo veľkej skupine, alebo na posudzovanie zmien v priebehu času v konkrétnom 

probléme. V tomto prípade sa môže použiť Mini-SPIN na hodnotenie rizika sociálnej fóbie alebo na 

hodnotenie zmien v symptómoch sociálnej úzkosti v priebehu času. 

Väčšinou sa však krátke hodnotenie ako je Mini-SPIN používalo ako skríningový test, ktorý 

odborníkovi napovie, či sa má pýtať viac na ďalšie veci. Preto je dôležité, aby pacient odpovedal čo 

najpravdivejšie, aj keď sa mu to  danej chvíli zdá veľmi trápne. 

 

 

Dotazník SPIN (Social Phobia Inventory) 

SPIN je 17-položkový sebaposudzujúci dotazník sociálnej fóbie (sociálnej úzkostnej poruchy). 

V škále sa posudzuje minulý týždeň a zahŕňa položky posudzujúce každú symptómovú doménu 

sociálnej fóbie  (strach, vyhýbanie a fyziologické nabudenie) 



 

Vyhodnotenie: 

 

 

Liebowitzova škála symptómov sociálnej fóbie LSAS je podľa Praško, Holubová (2017) typická 

objektívna hodnotiaca škála administrovaná terapeutom alebo iným hodnotiteľom. Je ju možné použiť 

od prvého stretnutia, a zmenu je možné hodnotiť pri každom ďalšom stretnutí. Škála hodnotí celkom 



24 sociálnych situácií vo dvoch dimenziách - v dimenzii intenzity strachu a v dimenzii závažnosti 

vyhýbavého správania. Škála má dobrú reliabilitu a konvergentnú, diskriminačnú validitu (Cox et al., 

1998; Heimberg et al., 1999; cit. podľa Praško, Holubová, 2017). 

  

LIEBOWITZOVA  ŠKÁLA  SYMPTÓMOV SOCIÁLNEJ  FÓBIE 

Inštrukcia: Všetky položky hodnoťte podľa toho, ako ste sa cítili v priebehu posledného týždňa, 

vrátane dnešného dňa. Pokiaľ sa niektorá zo situácií v priebehu minulého týždňa neobjavila, hodnoťte 

podľa svojho presvedčenia, ako by ste sa zachovali v prípade, že by ste sa so situáciou konfrontovali. 

Pre každú situáciu hodnoťte tak stupeň strachu či úzkosti, ako aj frekvenciu, s ktorou ste sa vyhýbali 

alebo by ste sa vyhýbali. 

V nižšie uvedených situáciách prežívam strach: 

Žiadny Mierny Mierny Silný 

1 2 3 4 

  

Nasledujúcim situáciám sa vyhýbam: 

Nikdy (0%) Príležitostne (1-33%) Často (34-67%) Obvykle (68-100%) 

1 2 3 4 

  

SITUÁCIE STRACH VYHÝBANIE 

1. Telefonovať na verejnosti     

2. Zúčastniť sa na aktivite v malej skupine     

3. Jesť na verejnosti     

4. Piť nápoje na verejnosti     

5. Rozhovor s autoritou     

6. Hrať, vystupovať alebo hovoriť pred publikom     

7. Tráviť čas na večierku     

8. Byť pozorovaný pri práci     

9. Byť pozorovaný pri písaní   

10. Telefonovať niekomu, koho dobre nepoznáte                                                  

11. Hovoriť z očí do očí s niekým, koho dobre nepoznáte     

12. Mať schôdzku s cudzím človekom     

13. Používať verejné toalety     

14. Vstúpiť do miestnosti, kde už ostatní sedia     



15. Dostať sa do centra pozornosti     

16. Hovoriť na schôdzi bez predchádzajúcej prípravy     

17. Podrobiť sa testu schopností, zručností alebo znalostí     

18. Vyjadriť nesúhlas alebo námietku človeku, ktorého dobre 

nepoznáte 
    

19. Pozerať sa priamo do očí niekomu, koho dobre nepoznáte     

20. Predniesť pripravenú správu pred skupinou ľudí                                                  

21. Dať si schôdzku so snahou nadviazať romantický alebo 

sexuálny vzťah 
    

22. Vrátiť zakúpený tovar v obchode a žiadať o vrátenie peňazí     

23. Usporiadať večierok     

24. Odolať tlaku predavača, dílera, či poisťovacieho agenta   

   

Odporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 
Prvý plánovaný audit a revízia tohto štandardného postupu je plánovaný do 1. roka od jeho vydania 

kedy má byť vytvorený jednotný komplexný manažment pacienta so sociálnou fóbiou spolu s OPS 

psychiatria.  

Klinický audit a nástroje bezpečnosti pacienta budú doplnené pri 1. revízii. 
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Poznámka: 

Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k manažmentu (prevencii, diagnostike alebo 

liečbe) ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup, ak sa vezmú do úvahy 

ďalšie vyšetrenia, komorbidity, súvisiace okolnosti alebo liečba, teda odlišný prístup založený na 

dôkazoch alebo na základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 

Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta. 
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Tento štandardný postup nadobúda účinnosť 15. januára 2020.  
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