
Univerzita Palackého v Olomouci

Sympozium rodinné terapie.
Teorie vztahové vazby. 

Sborník příspěvků
Martina Friedlová  

a Martin Lečbych (eds.)

2015

Sympozium rodinné terapie je akreditováno Asociací klinických psychologů ČR.

Konference se koná v rámci Projektu TERA - rozvoj spolupráce a výměny zkušeností mezi studenty, 

pracovníky Univerzity Palackého v Olomouci a institucemi veřejné správy a aplikační sféry v oblasti 

psychoterapie, arteterapie, dramaterapie, muzikoterapie a tanečně pohybové terapie, registrační číslo 

CZ.1.07/2.4.00/31.0005. Tento projekt je spolufinancován Evropským sociálním fondem a státním 

rozpočtem České republiky.

rodinnaterapie.spolecnyprostor.cz

rodinnaterapie@spolecnyprostor.cz

SYMP   ZIUM
R   DINNÉ TERAPIE

24. - 25. 4. 2014, Olomouc

Arlene Vetere (UK) / Rudi Dallos (UK) / Lenka Lacinová (CZ) 
Jozef Hašto (SK) / Šárka Gjuričová (CZ) / Lea Brodová (CZ) a další

Sympozium rodinné terapie je akreditováno Asociací klinických psychologů ČR.

Konference se koná v rámci Projektu TERA - rozvoj spolupráce a výměny zkušeností mezi studenty, 

pracovníky Univerzity Palackého v Olomouci a institucemi veřejné správy a aplikační sféry v oblasti 

psychoterapie, arteterapie, dramaterapie, muzikoterapie a tanečně pohybové terapie, registrační číslo 

CZ.1.07/2.4.00/31.0005. Tento projekt je spolufinancován Evropským sociálním fondem a státním 

rozpočtem České republiky.

rodinnaterapie.spolecnyprostor.cz

rodinnaterapie@spolecnyprostor.cz

SYMP   ZIUM
R   DINNÉ TERAPIE

24. - 25. 4. 2014, Olomouc

Arlene Vetere (UK) / Rudi Dallos (UK) / Lenka Lacinová (CZ) 
Jozef Hašto (SK) / Šárka Gjuričová (CZ) / Lea Brodová (CZ) a další

Martina Friedlová, Martin Lečbych (eds.)

Sy
m

po
zi

um
 ro

di
nn

é 
te

ra
pi

e

Sympozium rodinné terapie

Sborník příspěvků z konference



		    

Neoprávněné užití tohoto díla je porušením autorských práv  
a může zakládat občanskoprávní, správněprávní, popř. trest-
něprávní odpovědnost.

©	 Martina Friedlová, Martin Lečbych, 2015
©	 Univerzita Palackého v Olomouci, 2015 

1. vydání

ISBN	 978-80-244-4598-4

Rozvoj spolupráce a výměny zkušeností mezi studenty, pracovníky Univerzity Palackého  
v Olomouci a institucemi veřejné správy a aplikační sféry v oblasti psychoterapie, artetera-
pie, dramaterapie, muzikoterapie a tanečně-pohybové terapie.

Registrační číslo CZ.1.07/2.4.00/31.0005



  | 3

Konference byla zorganizována v rámci Projektu TERA – rozvoj spoluprá-
ce a výměny zkušeností mezi studenty, pracovníky Univerzity Palackého 
v Olomouci a institucemi veřejné správy a aplikační sféry v oblasti psycho-
terapie, arteterapie, dramaterapie, muzikoterapie a tanečně pohybové tera-
pie, registrační číslo CZ.1.07/2.4.00/31.0005. Tento projekt je spolufinan-
cován Evropským sociálním fondem a státním rozpočtem České republiky.



4 | 



Obsah | 5

Obsah

Sympozium rodinné terapie

Předmluva............................................................. 7

Tisíc tváří rodinné terapie;  
současná teorie a praxe.......................................... 8
David Skorunka

Posttraumatická stresová porucha (PTSD)  
po porodu – diagnostika a terapie ..........................30
Michaela Mrowetz

Smrt a umírání v kontextu práce s rodinou............. 46
Marek Kolařík

Teorie citové vazby. Přepis workshopu

Teorie vazby.........................................................58
Arlene Vetere a Rudi Dallos

Souhrny vybraných konferenčních prezentací

Jak pěstovat rozumnou naději.............................. 94
Šárka Gjuričová

Vzťahová väzba a traumatizácia v rodine............... 98
Jozef Hašto



Mamy a ich reflektívna funkcia............................. 102
Daniela Husovská

Možnost podpory dítěte s ADHD..........................106
Lenka Lacinová

Domácí násilí...................................................... 114
Drahomír Ševčík

Citové vazby jako možnosti a omezení................. 120
David Skorunka

Podpora rodin s předčasně narozenými dětmi ...... 126
Petra Tenglerová, Zuzana Staroštíková, Hana Klicperová 

Přednášející Sympozia rodinné terapie................. 130

6 | Obsah



Předmluva | 7

Předmluva

Vážené čtenářky, vážení čtenáři,

přinášíme vám sborník ze Sympozia rodinné terapie, které 
proběhlo v dubnu 2014 s velkým ohlasem odborníků i veřejnosti. 
Sympozium bylo v rámci projektu TERA prvním, které jsme věno-
vali rodině a rodinným vztahům.

Když jsme na začátku projektu přemýšleli, která témata pro 
připravované konference upřednostníme, nerozhodovali jsme se 
dlouho. Naši pozornost si pro své klíčové postavení získala rodina 
a to, co umožňuje jejím členům žít radostný a naplněný život. Prv-
ním z témat se tak stala citová vazba, ze které mimo jiné vyrůstá 
také odolnost čelit náročným situacím, které v životě mohou při-
jít. Pevné ukotvení ve vztahu s pečujícím rodičem je také jedním 
z rozhodujících faktorů pro rozvoj aktivity a odvahy.

Byli jsme potěšeni, že jsme na Sympoziu mohli uvítat přední 
české i světové odborníky pro tuto oblast, prof. A. Vetere a prof. R. 
Dallose, dr. Gjuričovou, doc. Lacinovou a mnohé další. Sborník, 
který držíte v rukou, obsahuje dvě podoby příspěvků. Přináší jed-
nak plné texty příspěvků k vybraným tématům předneseným na 
Sympoziu, jednak také zachycuje průběh Sympozia v Souhrnech 
vybraných konferenčních prezentací. Nabízíme tak možnost zís-
kat teoretické informace ke vztahové vazbě a zároveň si připome-
nout prezentované příklady z terapeutické praxe přednášejících.

Přejeme všem čtenářkám a čtenářům této publikace, ať na ná-
sledujících stránkách naleznou hodnotné informace i povzbuzení 
pro práci s klienty.

Martina Friedlová a Martin Lečbych
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Tisíc tváří rodinné terapie; současná teorie  
a praxe

David Skorunka

Abstrakt
Článek je věnován rodinné terapii a systemické praxi s důrazem 

na současný vývoj v této oblasti. Nejprve je stručně uveden přehled 
vývoje rodinné terapie v druhé polovině dvacátého století. Dále je 
pozornost zaměřena na současné dění v oboru, zejména na výzkum 
rodinné terapie, integrativní trend a nové inspirace z oblasti vývojo-
vé psychologie. Část textu je věnována specifickým aspektům pro-
cesu rodinné terapie a jeho odlišnostem od individuálních psychote-
rapeutických směrů. 

Klíčová slova
rodinná terapie, systemická praxe, výzkum, integrace, terape-
utický proces.

Abstract
The article discusses family therapy and systemic practice with 

particular emphasis on contemporary development in the field. 
First, brief overview of family therapy development in the second 
half of the 20th century is provided. Second, the attention is focu-
sed on current trends such as family therapy research, integration 
with other fields, and new inspirations coming from developmental 
psychology. Part of the article deals with specific aspects of family 
therapy process and its differences in comparison with individual 
psychotherapeutic modalities.

Keywords
family therapy, systemic practice, research, integration, family 
therapy, therapy process.
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Historie
Jako svébytný psychoterapeutický přístup začala rodinná tera-

pie vznikat na přelomu 40. a 50. let dvacátého století ve Spojených 
státech amerických. V té době se začaly objevovat první pokusy 
o začlenění rodiny nemocného s projevy duševní nemoci do terape-
utické spolupráce. Zájem o rodinu, mezilidské vztahy a komunikaci 
se projevil v kontextu různých událostí a vývoje v dalších oborech. 
Systémové myšlení se prosazovalo ve fyzice, kybernetice, fyziologii 
a v těchto oborech také první rodinní terapeuti nalézali cennou in-
spiraci. Z poznatku těchto tradičních i nově vznikajících oborů čer-
pali zejména terapeuti, kteří se v padesátých letech minulého století 
věnovali výzkumu komunikace v rodině, v níž jeden z členů tr-
pěl vážným duševním onemocněním. Jednalo se o slavné výzkum-
né projekty, v nichž figuroval antropolog a filozof Gregory Bateson 
(Double Bind Project; vznik Mental Research Institute). V těchto pro-
jektech a v prvních letech rozvíjení terapeutických programů MRI 
působili pozdější zakladatelé různých směrů rodinné terapie, jako 
Virginie Satirová, JayHaley, Salvador Minuchin a další. 

Biologické a systémové metafory ovlivnily vývoj teorie komuni-
kace, rozšíření zorného pole od nemocného jednotlivce k rodinnému 
systému posiloval vznik pracovišť zaměřených na dítě a rodinu a roz-
voj komunitních center, kde se terapeuti zajímali více o skupinovou 
dynamiku a komunikační procesy (Nichols, Schwartz, 2005). 

Dalšími vlivy podněcujícími v té době rostoucí zájem o rodinu byly 
společenské události, například zkušenost s válečnými konflikty, 
které traumaticky poznamenaly rodinné vztahy v několika genera-
cích. Také vzrůstající zájem o vývoj dítěte v psychologii a sociálních 
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vědách, který vedl k postupnému vzniku klinických pracovišť za-
měřených na dítě a rodinu. Je třeba zmínit i tehdejší nespokojenost 
s dominující psychoanalýzou a jejími výsledky v terapii zejména váž-
nějších duševních poruch a projevů tzv. psychopatologie. První ro-
dinní terapeuti často měli psychoanalytické vzdělání a na základě 
zkušenosti i jisté intelektuální zvídavosti hledali nové cesty k po-
rozumění i nové způsoby terapie. I někteří psychoanalytici se zají-
mali o rodinné vztahy a jejich vliv na vývoj jedince a rozvoj tzv. psy-
chopatologie, např. americký psychiatr Harry Stack Sullivan (2006) 
se svou představou o interpersonální psychiatrii nebo britský psy-
chiatr John Bowlby, autor jednoho z nejvýznamnějších vývojových 
konceptů v psychologii – teorie citové vazby. Bowlbyho první texty 
a koncept citové vazby jsou příkladem postupného posunu od intra-
psychické k interpersonální (rodinné, systemické) perspektivě v uva-
žování tehdejších terapeutů a výzkumníků (Bowlby, 1949, 1988). 

Systémové myšlení tehdejší doby vystihuje citát Donalda Jack-
sona, jednoho z prvních propagátorů systémové perspektivy v psy-
chiatrii. 

„Systémový koncept nám pomáhá vysvětlit mnohé ze zdán-
livě nejasných, až tajemně se jevících projevů chování, které 
jsou výsledkem vzájemných vztahů mezi dvěma a více jedinci. 
Víme, že rodina je jednotka, či systém, v němž mají všichni 
členové významný vliv, ať už to vědí, nebo ne, ať už jsou z toho 
nadšeni, či nikoli. Rodina je komunikační síť, v níž každý člen, 
ať je to den starý novorozenec nebo sedmdesátiletý senior, 
ovlivňuje povahu celého systému a je zároveň tímto systémem 
sám ovlivňován. Například, když někdo v rodině onemocní, 
jiný člen rodiny může fungovat efektivněji (pozn.: nebo naopak 
musí) než obvykle.  Systém (v tomto případě rodina) má přiro-
zenou tendenci zachovat určitou rovnováhu. Neobvyklé chová-
ní jednoho člena rodiny nevyhnutelně vyústí v kompenzační 
reakci jiného člena. Když žena nesnáší nedělní výlety, ale nedá 
to najevo manželovi, tato informace se přesto může vyjevit pro-
střednictvím   dění v rodinném systému, takže pak se může 
stát, že čtyřletý Johnny si začne stěžovat na nevolnost při jízdě 
autem a celý nedělní výlet skončí nezdarem.“ 

Jackson, 1968, s. 14, volný překlad
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Byť se může jevit systémová perspektiva v podobě této formulace 
dnešnímu terapeutovi poněkud zjednodušující a do jisté míry speku-
lativní, v polovině minulého století šlo o zásadní obrat v uvažování 
tehdejších terapeutů, kteří kladli důraz na to, aby chování a nejrůz-
nější projevy tzv. patologie byly nazírány ve vztahovém a vývojovém 
kontextu. V současnosti není tolik v popředí spor o to, zdali je pri-
mární intrapsychická nebo interpersonální perspektiva v souvis-
losti s rozvojem jakýchkoli potíží, neboť jde o stejně důležité dimenze 
lidského života vzájemně se ovlivňující. Nicméně vzhledem k domi-
nujícímu individualistickému diskurzu ve společnosti a v medicíně 
zaznívá volání po pozornosti ke vztahovému a vývojovému kontextu 
silně z tak rozmanitých oblastí poznání, jako je vývojová psychologie, 
neurovědy a psychosomatická medicína. 

Tisíc tváří
V průběhu druhé poloviny dvacátého století došlo postupně k roz-

voji mnoha různých škol a modelů rodinné terapie. Zakladatelé těch-
to škol měli na základě své individuální vnímavosti a klinické zku-
šenosti svou vlastní představu o tzv. etiopatogenezi (příčina vzniku 
potíží u jednotlivce a/nebo v rodině) a o terapeutické spolupráci (jak 
je třeba s jedincem, párem, rodinou) pracovat. Jednotlivé modely se 
také lišily v tom, jak jejich reprezentanti pojímali roli a pozici terape-
uta v terapeutickém procesu. Pro první školy rodinné terapie, jako 
např. prožitkově zaměřený přístup C. Whitakera nebo V. Satirové, 
strukturální přístup S. Minuchina a strategickou terapii J. Haleyho, 
byla charakteristická aktivní, expertní a někdy přímo direktivní po-
zice terapeuta, který, obrazně řečeno „ví, co není v rodině v pořádku 
a co je potřeba, a jak, změnit“. Později se někteří rodinní terapeuti 
začali k tomuto pojetí kriticky vyjadřovat a s nástupem inspiračních 
zdrojů v podobě postmoderní filozofie, teorie sociálního konstrukcio-
nismu a narativní psychologie se začala rodinná terapie proměňovat 
a praxe se postupně posunovala k rozvíjení narativních, spolupracu-
jících a dialogických přístupů (Goolishian, Andersen, 1992; Ander-
sen, 1993, 1995; Skorunka, 2010; Skorunka, 2013).

Orientaci v rozmanitých modelech či školách rodinné/systemické 
terapie usnadňuje Carrův (2010) třípilířový model (three-column mo-
del), viz následující tabulka. Carr (2010) rozděluje stávající školy do tří 
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skupin podle převažujícího akcentu na určitý aspekt rodinného sys-
tému ve vztahu k rozvoji problému/potíží. Podle něj lze rozdělit exis-
tující školy rodinné terapie do tří skupin podle toho, na jaké aspekty 
rodinného systému ve vztahu k rozvoji problému/potíží terapeut klade 
důraz a jaké terapeutické kroky následně volí s cílem tyto aspekty 
ovlivnit: a) komunikační vzorce a chování; b) systémy přesvědčení 
a vlivné narace v rodině, které stojí v pozadí problematických inter-
akcí; c) kontextuální, historické a konstituční faktory, jež představu-
jí významné okolnosti, v nichž si členové rodiny vytvořili „adaptivní“ 
systémy přesvědčení a příběhy určující obvyklé interakce a chování. 
Je zřejmé, že tři roviny či kategorie jsou vzájemně provázané a že pro-
blémy prezentované rodinou se víceméně týkají každé z nich. 

●	 Vzorce chování, jež přispívají k udržování problému
o	 Předpoklad, že opakující se vzorce v rodinné komuni-

kaci udržují problémové chování. Terapeutická práce je 
zaměřená na narušení těchto vzorců interakce a jejich 
nahrazení zdravějšími způsoby komunikace.

o	 Např. strategická terapie, strukturální terapie, kognitiv-
ně-behaviorální RT.

●	 Problematické či omezující systémy přesvědčení a příběhy
o	 Předpoklad, že zásadní jsou tzv. systémy přesvědčení, 

rodinné příběhy, nejrůznější diskurzy, ze kterých vychá-
zejí opakované interakční vzorce, jež udržují stávající 
problém. Cílem terapie je podpořit vytvoření nových sys-
témů přesvědčení, nových příběhů, které umožní nahra-
dit interakce, které udržují problém, zdravějšími.

o	 Např. milánská škola, přístup de Shazera a Bergové, na-
rativní přístup aj.

●	 Historické, kontextuální a konstituční predisponující faktory
o	 Důraz na historické / kontextuální / konstituční faktory, 

které predisponovaly rodinné členy k tomu, aby přijali ur-
čité systémy přesvědčení a rozvinuli problematické vzorce.

o	 Např. model růstu V. Satirové, transgenerační přístupy 
(např. M. Bowen Therapy), psychoedukační přístupy aj.
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Dalo by se říci, že rozdíly v akcentu různých škol rodinné te-
rapie odrážejí vývoj v psychoterapii obecně (psychoanalytický po-
hled, psychodynamické hledisko, behaviorální revoluce, rozvoj 
kognitivních věd, emoční procesy, neurovědy). Je důležité připo-
menout, že míra důrazu či upřednostnění jedné z rovin je aktem 
terapeuta, který tak vyjadřuje svou příchylnost (allegiance) k da-
nému, tradičnímu, modelu. Jednotlivé modely nemusíme považo-
vat za neochvějné „pravdy“, jež jsou neměnné a ve všech případech 
platné či podnětné. Jak upozornil Asen (2004), jednotlivé školy 
a modely rodinné terapie se vzájemně doplňují a „popisují“ jen ně-
které aspekty jedince, rodiny apod., přestože jejich reprezentanti 
spolu často soupeřili o to, čí model je výstižnější a „pravdivější“. 
Jednotlivé modely představují cenné modely komplexních hypo-
téz (case formulations) o vzniku problému/potíží u jedince a v ro-
dině a také jsou základem pro volbu postupu, tzv. terapeutické 
intervence. Formulace komplexní hypotézy je zásadním prvkem 
terapeutického procesu, který lze chápat jako skládání mozaiky 
či puzzle. Podle Dallose a Draperové (2010) je potřeba propojit in-
formace o potížích a rodinné situaci s pozorováním, zkušenos-
tí z rozhovoru s rodinou, teorií a předchozí klinickou zkušeností 
a v neposlední řadě i s vlastním porozuměním a osobními prožitky 
v průběhu terapie. 

Jak uvádí Carr (2010, s. 271), „hypotézy jsou v podstatě mini-
teorií, s jejíž pomocí si vysvětlujeme, proč problém či potíže vznikly 
a proč dále trvají… Schopnost formulovat hypotézu je nedoceni-
telná. Je propojením teoretických znalostí a povědomí o výzkumu 
s klinickou praxí… Je-li terapeutické spojenectví motorem, který 
pohání terapeutický proces, pak formulace hypotéz je mapou, která 
nám radí, jakým směrem se vydat“. (Carr, 2010, s. 271) Existen-
ce více modelů a škol také není důkazem „nezralosti“ oboru, ale 
koresponduje s reálným životem a praxí, jež se jednoduše vymy-
kají uzavřenosti a omezenosti jediné teorie a jediného konceptu. 
Variace rodinných příběhů, životních scénářů a forem utrpení je 
nekonečná, byť určitá témata, dilemata a fenomény lidského ži-
vota jsou víceméně univerzální a transkulturální. Přesto je nutné 
stávající koncepty neustále proměňovat, modifikovat, revidovat 
a doplňovat podle toho, jak se vyvíjí naše poznání a širší kontext 
včetně vývoje a směřování lidského společenství. Znalost různých 
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modelů je prevencí proti nebezpečí Prokrustova lože, což je meta-
forické pojmenování situace, kdy terapeut příliš věrný upřednost-
ňované perspektivě opomíjí ty části „příběhu“ rodiny, respektive 
významné okolnosti, které s touto perspektivou nejsou v souladu 
(Skorunka, 2009). 

Základní předpoklady
Každý psychoterapeutický směr vychází z určitých základních 

předpokladů. Ty se týkají zejména a) příčin a mechanismů vzni-
ku problémů/potíží, s nimiž lidé vyhledávají psychoterapeuty; b) 
terapeutického procesu, tedy toho, jak je potřeba klinicky pra-
covat, aby byla psychoterapie účinná. Existuje několik publikací 
porovnávajících základní předpoklady hlavních současných psy-
choterapeutických směrů (Prochaska, Norcross, 2013). Poněkud 
komplikované pro začátečníka může být to, že i v rámci jednoho 
psychoterapeutického směru existují různé školy a odnože, jejichž 
představitelé spolu polemizují i o základních stavebních kame-
nech dané psychoterapeutické modality. Platí to i pro oblast ro-
dinné terapie a systemické praxe, která je v současnosti značně 
rozmanitá (Carr, 2010; von Schlippe, Schweitzer, 2001). Navzdory 
rozmanitosti lze při znalosti současné scény rodinné terapie a sys-
temické praxe uvést několik výchozích bodů, na nichž by se (nebo 
alespoň na některých z nich) shodli reprezentanti různých škol 
rodinné terapie (viz následující tabulka). 

●	Komunikačně-behaviorální vzorce
●	Konfliktní vztahová témata
●	Dyadické a triadické interakce 	 	   Vývoj sebepojetí jedince
●	Emoční klima; vyjadřování emocí	   Vznik a udržování problému
●	Kvalita a formy citových vazeb	 	   Vznik a udržování potíží
●	Komunikace o komunikaci	 	   Chronifikace potíží, relaps
●	Významy připisované chování	 	   Zhoršení kvality života
●	Kulturně ukotvené systémy přesvědčení

●	Konstrukce poznání a vlivné diskurzy
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Stručně řečeno, různé modely rodinné terapie sdílejí předpoklad, 
že problémy/potíže jedince jsou manifestací nějakého problema-
tického dění v rodině, tzv. poruchy na úrovni rodinného systému, 
např. problematické komunikace, nejasných pravidel, napjatého 
emočního klimatu, opakovaných konfliktů, obtížné adaptace na 
náhlé a nečekané události nebo změny související s vývojovým 
cyklem rodiny apod. (Dallos, Johnstone, 2013). Různé formy pro-
žívaného trápení v individuální i vztahové rovině (distress) a potíží 
jsou podle systemických předpokladů těsně spjaté s vývojem, dyna-
mikou a kvalitou mezilidských vztahů. Rodinný terapeut se proto 
zajímá hlavně o dění a vztahy v rodině, o různé aspekty fungování 
rodinného systému. Věnuje větší pozornost tomu, co se odehrává 
mezi členy rodiny, a nikoli tomu, co se děje „uvnitř“ jejich mysli 
(mind) ve smyslu tzv. intrapsychických stavů. 

Význam základních předpokladů spočívá v tom, že představu-
jí výchozí bod pro klinickou praxi, vývoj teoretických poznatků 
a směřování výzkumu. V klinické praxi jsou přítomné v hypoté-
zách o tom, co je příčinou trápení v rodině a jaké kroky je potřeba 
udělat k jeho zmírnění. To se může týkat různých dimenzí fun-
gování rodiny, např. hierarchie, mezigeneračních hranic, zlepše-
ní vzájemného porozumění, proměny ustálených komunikačních 
vzorců, vyrovnávání se s náročnou situací, zlepšení kvality života 
apod. V současnosti kladou rodinní terapeuti důraz na jazyk, na 
to, jakým způsobem se v rodině utváří vzájemné porozumění 
(sociálně-konstrukcionistické hledisko) dané situaci, jaké sdílené 
či vyjednávané významy hrají prim při výkladu určitých událostí, 
chování jednotlivých členů rodiny apod. Důraz na jazyk v sou-
časných směrech je také součástí reflexe terapeutického procesu: 
jakým způsobem dochází v průběhu terapeutické spolupráce ke 
konstruování významů toho, co se v rodině děje (jazyk jako kon-
stitutivní faktor, konverzace jako intervence). 	

Dallos a Stedmon (2013) ještě kladou důraz na následující klí-
čové prvky systemického přístupu: a) cirkulární pojetí příčiny 
a následku (udržování problémů prostřednictvím rigidní odezvy 
založené na jednostranném výkladu); b) význam triadických 
vztahů ve vývoji rodiny a vzniku problémů: tento význam ve 
vývojovém kontextu popisují Trapková a Chvála (2004); proble-
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matickou je podle zkušenosti rodinných terapeutů situace, kdy 
konfliktní vztah mezi dvěma členy v rodině vtahuje třetí osobu 
(fenomén triangulace); c) význam transgeneračních procesů 
na přenos emočních vzorců, udržovaných významů a komuni-
kačních strategií, dále pro kontextualizaci současných potíží; d) 
koncept životního cyklu rodiny s určitými typickými milníky 
a přechodovými momenty (transitions), tedy obdobími mezi různý-
mi fázemi vývoje, kdy v rodině v důsledku změn a potřeby adapta-
ce může narůstat napětí (distress), konflikty a častěji se objevují 
nejrůznější potíže a problémy. 

Ještě jedna poznámka k základním předpokladům je na místě, 
byť přichází z jiné psychoterapeutické disciplíny. Přední britská, 
existenciálně zaměřená psychoterapeutka Emmy van Deurzen 
(2002) upozorňuje, že lidé mohou mít z psychoterapie užitek jen 
tehdy, pokud jsou ochotni či schopni přijmout základní předpo-
klady, z nichž terapeut vychází, a nechají se jimi inspirovat k chá-
pání svého problému a k postupu řešení. Ve vztahu k rodinné 
terapii to znamená, že nestačí, aby terapeut byl věrný systemické 
perspektivě a byl schopen nahlížet prezentované potíže připiso-
vané jednomu členovi rodiny ve vztahovém (obecně systemickém) 
kontextu. Jde o to, aby i ostatní členové rodiny byli schopni ve 
svém chápání problému/rodinné situace (a následně ve svém jed-
nání) posunu od tzv. individuální (intrapsychické, biomedicínské) 
roviny k rovině interpersonální (systemické/bio-psycho-sociální). 
Pokud jsou někteří členové rodiny přesvědčeni o tom, že problém 
se týká pouze jednoho z nich (z důvodu poruchy, nemoci, osobnos-
ti apod.), pak je terapeutovým úkolem je nejprve získat ke spolu-
práci a pokusit se podpořit posun v nazírání na problém směrem 
k interpersonální, systemické perspektivě (propojení individuální 
zkušeností a vztahových procesů). Zde je klíčová role terapeuta, 
zejména jeho schopnost získat si důvěru členů rodiny v rámci 
spoluvytváření terapeutického spojenectví (therapeutic aliance; 
Friedlander, Heatherington, Escudero, 2006). Současní britští te-
rapeuti Dallos a Vetere (2009) v souvislosti s postupným přijetím 
a sdílením interpersonální/systemické perspektivy hovoří o tzv. 
narativním posunu, který považují za jeden ze základních mecha-
nismů terapeutické změny v rodinné terapii a systemické praxi. 



Tisíc tváří rodinné terapie; současná teorie a praxe  | 17

Integrace a další vývoj
Užitečnost teorie, jakkoli inspirativní a precizně formulované, 

se ukáže vždy až v praxi. Existence mnoha škol rodinné terapie 
a systemické praxe jasně ukazuje, že jediný model není dostačující. 
Každý z modelů má svá omezení, každý ze zakladatelů byl a je vní-
mavější k některým aspektům složitosti rodinných vztahů a pro-
cesu vzniku potíží/ problémů. Není překvapivé, že rodinní terape-
uti neustále hledají nové způsoby klinické praxe, nové inspirace, 
často z toho důvodu, že se jednoduše setkávají se situacemi, pro 
které stávající modely nestačí. V praxi se běžně setkáváme s rodi-
nami, které zápasí s mnoha různými problémy, musíme spolupra-
covat s jinými odborníky, kteří se rodině věnují. I když pracujeme 
s rodinami, jež přicházejí s podobnými problémy, diagnózami, či se 
nacházejí ve zdánlivě stejných situacích, neznamená to, že s nimi 
můžeme a máme pracovat stejně, v rámci jednoho jediného teore-
tického konceptu nebo stejnými terapeutickými postupy. Zákonitě 
se v oblasti rodinné terapie setkáváme s eklektickým pojetím, ale 
i se snahami o integraci dosavadních poznatků a o integrativní pro-
pojení dříve zdánlivě „nesmiřitelných“ škol a modelů. Tento trend 
podnítil i psychoterapeutický výzkum, zejména diskuse o tzv. obec-
ných neboli nespecifických faktorech, které podle různých prací 
hrají větší roli než faktory specifické pro různé psychoterapeutické 
modely (Wampold, 2001). To platí i v rodinné terapii a systemické 
praxi, v níž osobnost terapeuta, terapeutická aliance a další obecné 
proměnné hrají významnější roli než užívání konkrétních terapeu-
tických technik v rámci určitého terapeutického modelu. 

S jistým zjednodušením lze rozdělit integrativní snahy v rodin-
né terapii a systemické praxi na tzv. integraci uvnitř rodinné terapie 
a integraci poznatků odjinud (podrobněji Skorunka, 2010a, 2010b). 
Integrací odjinud je oblast rodinné terapie a systemické praxe typická 
od svých počátků. Nejprve mezi inspiračními zdroji dominovaly pří-
rodní i aplikované vědy (biologie, fyziologie, fyzika, kybernetika). Poz-
ději převažovaly disciplíny humanitní a společenské (antropologie, 
filozofie, psychologie, jazykověda). V současnosti se rodinní terapeuti 
inspirují i neurovědními obory, které spolu s vývojovou psychologií 
a zejména teorií citové vazby přinášejí cenné poznatky o významném 
vlivu primárních vztahů v raném vývoji na rozvoj afektivních, kogni-
tivních a sociálních dovedností a na neurobiologické děje.
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Mezi první integrativní pokusy v rodinné terapii a systemic-
ké praxi patří následující modely: 1) zastřešující systém (meta-
frameworks; Breunlin, Schwartz, Mac Kune-Karrer, 1997); 2) 
integrativní, na problém zaměřená terapie (integrative problem-
centred therapy; Pinsof, 1995, 2005); 3) krátká, integrativní 
manželská terapie (brief integrative marital therapy; Gurman, 
2002); 4) pluralistická párová terapie (pluralistic couple therapy; 
Snyder, 2002). Kriticky lze namítnout, že nejde v těchto modelech 
o skutečnou integraci – vytvoření širokého, zastřešujícího teore-
tického rámce. Integrativní charakter těchto konceptů spočívá 
v tom, že se propojují modely a intervence pocházející z různých, 
méně komplexních teorií/škol rodinné terapie. V současnosti in-
tegrativních modelů existuje více, některé se opírají i o systema-
tické a dlouhodobé empirické zkoumání a mohou se pochlubit 
tzv. důkazy o účinnosti u některých potíží v rámci definovaných 
nosologických kategorií. Novější integrativní modely jsou uve-
deny v následující tabulce spolu s krátkou definicí a s odkazy na 
základní literaturu.

●	 Attachment-Based Family/Couple Therapy  (Diamond,  
Diamond, 2007; Diamond, Stern, 2003; Byng-Hall, 2008) 
Krátké, strukturované přístupy zaměřené na práci s párem, 
dospívajícími s behaviorálními problémy či diagnózou de-
prese. Výchozím předpokladem je význam bezpečné citové 
vazby pro dospívajícího ve vztahu s rodiči nebo v partner-
ském vztahu. Terapie je zaměřena na zmírnění kritiky, hos-
tility, vysokých očekávání apod. u rodičů a na vyjasňování 
citových potřeb v partnerském vztahu. 

●	 Emotionally-Focused Therapy (Johnson, 2008; Johnson, 
Whiffen, 2003, Greenberg, Johnson, 2010) Emotion-focu-
sed couples therapy (Greenberg, Goldman, 2008)

	 Tyto přístupy vycházejí z předpokladu, že konflikty v part-
nerských vztazích se objevují tehdy, když si partneři nedo-
káží vytvořit takový vztah, v němž si vzájemně uspokojují 
potřeby bezpečí, jistoty, porozumění apod. Tyto modely inte-
grují prvky z prožitkově zaměřených přístupů, např. gestalt 
terapie, psychodramatu, strukturální terapie. 
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●	 Attachment Narrative Therapy (Dallos, 2006; Dallos, 
Vetere, 2009) Autoři tohoto přístupu integrují poznatky ze 
současné teorie citové vazby, systemickou perspektivu a na-
rativní přístup. Terapii chápají jako formu emoční a kogni-
tivní opory, v níž je nutné přihlížet k habituálním vzorcům 
citové vazby, které klienti či členové rodiny rozvíjejí s druhý-
mi lidmi včetně terapeuta. Těmto vzorcům či formám cito-
vé vazby je podle autorů nutné přizpůsobovat terapeutický 
postup, volbu tzv. intervence, to vše v kontextu „bezpečné“ 
terapeutické aliance. 

●	 Functional Family Therapy (Carr, 2010; Sexton, Alexan-
der, Mease, 2004) Tento přístup integruje prvky strategické, 
strukturální a behaviorální rodinné terapie. Vychází z před-
pokladu, že problematické chování a symptomy slouží dů-
ležitým funkcím v rodině, zejména v dimenzích vztahového 
„propojení“ (blízkost – autonomie) a vztahové hierarchie. 

●	 Multidimensional Family Therapy (Sexton, Alexander, 
Mease, 2004) Manualizovaný terapeutický přístup zaměře-
ný na specifickou klinickou populaci, především na dospí-
vající  a jejich rodiny, s tzv. poruchami chování a s různými 
návykovými chorobami.

●	 Medical Family Therapy (McDaniel, Doherty, Hepworth, 
2013) Tento přístup je zaměřený na jedince a rodinu v si-
tuaci vážného, dlouhodobého, chronického tělesného one-
mocnění. Je založený na týmové, interdisciplinární práci 
a snaží se překonat dichotomie typické pro zdravotnický 
systém a medicínu (mysl vs. tělo; jedinec vs. rodina; jedinec 
a rodina vs. instituce; medicína vs. širší kontext). 

Většina z uvedených modelů je dokladem snahy o přizpůsobe-
ní praxe rodinné terapie širšímu kontextu (např. zdravotnickému 
systému, instituci, trendu evidence-based practice). Zároveň je při 
bližším seznámení zřejmý trend typický pro poslední dvě dekády. 
Tím je znovuoživení zájmu o emoční procesy, rozvoj konceptu ci-
tové vazby, prolínání a sbližování se současnou psychoanalýzou 
a také poznatky ze současných kognitivních, afektivních a soci-
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álních neurověd. Jak uvádějí Dallos s Draperovou (2010), emoč-
ní prožitky v terapeutickém vztahu, nevědomé emoční procesy 
ovlivňující chování a interakce či utváření citových vazeb v rodině 
představují významné fenomény, které vytrvale klepají na dveře 
systemického terapeuta. Současný stav rodinné terapie a syste-
mické praxe se může na první pohled jevit poněkud paradoxně: 
vedle sebe existují jak přístupy vycházející z tzv. modernistické-
ho stylu uvažování, které jsou stále populární a v praxi užitečné 
(např. strukturální terapie, psycho-edukační přístupy, přístupy 
vycházející z výzkumu teorie citové vazby), tak přístupy hlásící 
se k postmoderní filozofii a teorii sociálního konstrukcionismu, 
např. narativní přístupy, dialogické a tzv. kolaborativní (collabo-
rative) přístupy (White, Epston, 1990; Anderson, Gehart, 2007; 
Seikkula, Arnkill, 2006). 

Výzkum 
Někteří z prvních rodinných terapeutů v padesátých a šede-

sátých letech minulého století tvořivě kombinovali teoretizování, 
systematické zkoumání a experimentování v klinické praxi. Přes-
to právě rodinní terapeuti až do nedávné doby zastávali zdrženlivý 
až explicitně kritický postoj k výzkumu. Trnem v oku jim byla 
jednostranně zaměřená metodologie, podléhání iluzi objektivity 
a redukcionismus v rámci zjednodušeného designu studií, které 
podle kritiků těžko mohou korespondovat s komplexními feno-
mény spjatými s dynamikou a variabilitou rodinných systémů. 
Společenské změny, dominující ekonomický narativ a sílící biome-
dicínský model nakonec vedly k tomu, že i v komunitě rodinných 
a systemických terapeutů došlo postupně k rozmachu výzkumu. 
Ten lze spolu s Dallosem a Vetere (2005) rozdělit zjednodušeně na 
tři oblasti. Je to za prvé zkoumání výsledku, respektive účinnosti 
rodinné terapie (outcome research; efficacy/effectiveness), za dru-
hé zkoumání procesu rodinné terapie, za třetí výzkum teoretic-
kých předpokladů. Zkoumání účinnosti bylo a je zcela zásadní 
v souvislosti s usilováním o legitimitu rodinné terapie a systemic-
ké praxe. Výzkum procesu nabízí ke zkoumání mnoho, napří-
klad tzv. terapeutické spojenectví (therapeutic alliance), a faktorů, 
které jeho rozvoj či narušení ovlivňují (Friedlander, Heathering-
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ton, Escudero, 2006). Nebo kognitivní, prožitkové a dialogické 
procesy týkající se terapeuta a jeho práce s rodinou (Rober, 2002a, 
2002b, 2011; Seikkula, 2008). Rozmanitý je výzkum zaměřený 
na teoretické aspekty rodinné terapie či vznik psychopatologie 
v rodině. Zde je nepřeberné množství otázek, například souvislost 
mezi ústupem symptomatologie v rámci poruchy příjmu potravy 
u dospívajícího a změnou vzorce citové vazby (attachment pattern) 
v rodině (Dallos, 2003; Latzer et al., 2002). 	

Kruciálním tématem až donedávna zůstávala otázka účinnos-
ti rodinné/systemické terapie, přestože kladná odpověď se na 
tuto otázku jednoznačně objevuje v mnoha studiích již od polovi-
ny devadesátých let 20. století. I když v otázce účinnosti snadno 
rozlišíme mnoho podotázek (např. u koho a za jakých okolností je 
rodinná terapie účinná, u jakých potíží/problémů; a jaký model 
rodinné terapie je prokazatelně účinný apod.), dřívější pochyby 
nejsou na místě. Bez ohledu na to, zdali upřednostňujeme pojem 
rodinná či systemická terapie, přístupy vycházející ze systemic-
kých předpokladů jsou na základě nedávno publikovaných studií 
a meta-analýz prokazatelně účinné v řadě indikací u dospělých, 
dospívajících i dětí (von Sydow et al., 2010, 2013). Budeme-li se 
držet psychiatrické klasifikace, jedná se o afektivní poruchy, po-
ruchy příjmu potravy, poruchy chování, návyková onemocnění. 
Dále je rodinná terapie důležitou součástí komplexní terapie u so-
matických onemocnění, tzv. psychosomatických poruch, a práce 
s rodinou je v rámci prevence relapsu nezbytná u psychotických 
onemocnění schizofrenního okruhu (McDaniel, Hepworth, Do-
herty, 2013; Kuipers, Leff, Lam, 2002; Seikkula, Arnkill, 2006). 
Přibývají práce, které dokládají ekonomickou efektivnost (cost-
effectiveness) rodinné terapie v různých zdravotních indikacích 
(Christenson et al., 2013; Russel Crane et al., 2012a, 2012b, 2008). 
Studie dokládající účinnost i přijatelné náklady (obvykle nižší 
v porovnání s jinými druhy terapie nebo v porovnání s náklady 
na zdravotní péči) jsou velmi důležité kvůli dostupnosti rodinné/
systemické terapie zejména ve zdravotnictví a také z hlediska kva-
lity poskytované péče, jež by neměla ignorovat významné sociální 
vazby nemocného člověka. 
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Praxe
Jak může být patrné z předchozích částí textu, praxe rodinné te-

rapie může být stejně tak rozmanitá jako její teoretické základy. Při 
seznamování s různými modely, teoriemi a koncepty si lze těžko před-
stavit, že různí terapeuti budou se stejnou rodinou pracovat stejným 
způsobem. Je tedy možné za daných okolností uvést něco všeobecně 
platného o procesu rodinné terapie a o klinické práci s rodinou, bez 
ohledu na to, který model a přístup v této oblasti upřednostňuje-
me? Celou situaci lze trochu zlehčit konstatováním, že terapeutická 
práce s rodinou, se zaměřením na mezilidské vztahy, je mimořádně 
náročnou profesí, zvláště má-li mít určitou kvalitu s terapeutickým 
potenciálem. Platí to mimo jiné pro jakýkoli proces utváření mezilid-
ských vztahů, jehož základem je citová vazba (attachment), vzájemné 
vylaďování (attunement), anebo dočasné terapeutické spojenectví, jež 
vzniká s cílem dosažení porozumění, zlepšení vzájemné komunika-
ce, řešení problému nebo léčby nejrůznějších potíží. 

V čem je rodinná terapie náročná, nebo dokonce náročnější než 
individuální psychoterapeutické přístupy? Představme si, že se 
v jedné místnosti setkáváme se čtyřčlennou rodinou, otcem, mat-
kou a dvěma dětmi. Nebo by toto složení mohlo být doplněno ještě 
o prarodiče, tedy třígenerační rodina v jednom časoprostoru, pre-
zentující své jedinečné vazby, komunikační styly a především různé 
úhly pohledu na to, co je trápí a co je toho příčinou. Není divu, že 
nejčastějšími emocemi, které zažívá začínající i zkušený rodinný 
terapeut před terapeutickými sezeními a během nich, jsou strach 
anebo zlost, jak tvrdí autoři některých výzkumů na toto téma (Ro-
ber, 2010). Více lidí v jednom časoprostoru znamená více podně-
tů na verbální i neverbální úrovni. Jde o dynamickou, neustále se 
proměňující a vyvíjející se síť interakcí mezi členy rodiny navzájem 
a samozřejmě mezi jednotlivými členy rodiny a terapeutem. Jen ně-
které z těchto interakcí a procesů jsou pozorovatelné, jen některé 
uvědomované, jen některé významně souvisejí s prezentovaným 
problémem a případně i s budoucím výsledkem terapeutické spolu-
práce. A pak je tu terapeut se svými předsudky (mnohdy užitečný-
mi, jindy omezujícími), svou zkušeností osobní i profesní, se svým 
aktuálním emočním naladěním, motivací, sympatiemi k některým 
členům rodiny, se svými různě rozvinutými kompetencemi apod. 
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Je tedy zřejmé, že ke zvládání takto systemicky náročné situa-
ce jsou potřeba různé kompetence. Některé z nich, tzv. základní, 
lze považovat za společné všem psychoterapeutickým přístupům, 
jiné jsou specifické právě pro terapeutickou práci s rodinou. V jed-
nom z prvních textů na toto téma zmiňují Tomm a Wright (1979) 
následující dovednosti (kompetence) nezbytné pro práci rodinné-
ho terapeuta: a) observační (schopnost pozorně vnímat to, co se 
děje během terapeutického sezení); b) koncepční/teoretické (různé 
teorie a koncepty týkající se rodiny, vývoje dítěte a dospívajícího, 
modely rodinné terapie apod.); exekutivní (týkající se konkrétních 
kroků terapeuta, volba tzv. techniky či intervence). K těmto do-
vednostem je třeba ve světle vývoje posledních desetiletí přidat 
i kompetence týkající se uvědomování a regulace emocí (prožit-
kové/experienciální), neboť vzájemné interakce mezi členy rodiny 
a terapeutem jsou „poháněny“ prožitky jednotlivých účastníků. 
A prožívané emoce na straně terapeuta mohou mít důležitou in-
formační povahu, stejně tak mohou komplikovat vytvoření a roz-
víjení terapeutického spojenectví. Zaplavení emocemi může na-
rušit observační schopnosti, nebo vést k tzv. afektivně-kognitivní 
distorzi terapeuta (Skorunka, 2013), který vnímá pouze některé 
aspekty terapeutického procesu a dění v rodině a jiné opomíjí. Zís-
kání dostatečného přehledu o relevantních konceptech, teoriích 
a modelech může být oříškem pro začínajícího terapeuta. Není to 
jen tím, že si mnohé z modelů protiřečí nebo jednoduše vycházejí 
z různých předpokladů o rodině, příčině vzniku problémů/potíží 
a o terapeutickém procesu. Jde i o to, že modelů není málo a mno-
hé se stále vyvíjejí a jsou doplňovány o další výzkumy a klinickou 
zkušenost. U exekutivních dovedností je důležitá volba konkrét-
ního terapeutického kroku neboli tzv. intervence, její načasová-
ní a přiměřenost dané situaci a v rámci pevného terapeutického 
spojenectví. Ruku v ruce jdou exekutivní dovednosti s observač-
ními, je třeba vnímat a správně posoudit, k čemu náš terapeutic-
ký krok/postup vedl. Potvrzuje jednání členů rodiny a/nebo dění 
v rodině mezi jednotlivými sezeními naši hypotézu? Přispívá náš 
postup k většímu porozumění, emočnímu posunu, zlepšení ko-
munikace v rodině, k posílení vzájemné opory, zkvalitnění citové 
vazby apod.? Jinými slovy, má náš terapeutický postup pro danou 
rodinu přínos a vede ke zmírnění jejího trápení? 
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Výše uvedené příklady a sugestivní otázky vycházely z představy, 
že s rodinou pracuje jeden terapeut. Ale právě rodinná terapie a sys-
temická praxe rozšířila terapeutické uspořádání o reflektující tým 
a možnosti využití různých forem ko-terapie a jejích variací. V ta-
kových případech se dostáváme na další systemickou úroveň a pro-
žitkově-kognitivní interakce mezi všemi účastníky takové terapeu-
tické spolupráce jsou jednoduše řečeno ještě složitější. To znamená, 
že mají potenciál v tom, že mohou vnést do terapeutického procesu 
leccos nového, podnětného. Zároveň ale mohou přispívat k nedoro-
zumění, zahlcení podněty, jednostranně kognitivnímu způsobu prá-
ce, k terapeutickému uvíznutí ve slepé uličce (therapeutic impasse) 
anebo k chronifikaci problému tím, že se kumulují služby a „terape-
utické“ vlivy poskytované rodině. Varianty týmové práce představují 
také další náklady na poskytované terapeutické služby, což může 
některé instituce, například v systému péče o duševní zdraví nebo ve 
zdravotnictví, od jejich využívání odrazovat. Na druhou stranu, ko-
ordinovaná týmová práce nejen v rodinné terapii a systemické praxi 
může naopak redukovat náklady spojené s opakovanými lékařský-
mi intervencemi, hospitalizacemi a taktéž s dlouhodobou medikací. 

Závěr
Rodinná terapie a systemická praxe patří mezi psychoterapeutické 

přístupy, které jsou součástí psychoterapeutických a sociálních slu-
žeb i komplexních programů ve zdravotnictví v mnoha zemích světa. 
Rodinná terapie má dlouhou tradici, inovativní modely a zázemí v po-
době akreditovaných výcviků i v České republice (Gjuričová, Kubič-
ka, 2009; Skorunka, Hajná, 2013; Trapková, Chvála, 2004). Rodinná 
terapie a systemická praxe patří mezi náročné disciplíny v širokém 
spektru tzv. pomáhajících profesích. Zároveň patří tyto přístupy mezi 
atraktivní psychoterapeutické modality, pokud tedy budeme souhla-
sit s tím, že rodinná terapie a systemická praxe jsou formou psycho-
terapie. Atraktivita těchto přístupů spočívá například v rozmanitosti 
a mimořádné šíři inspiračních zdrojů, což ocení intelektuálně zaměře-
ní terapeuti. Stejně tak spočívá přitažlivost této scény v dynamickém 
vývoji teorie a praxe včetně neustálé reflexe tohoto vývoje a rozvíjení 
nových úhlů pohledu a integrativně pojatých přístupů. V neposlední 
řadě jde o specifické rysy rodinné terapie a systemické praxe, jež sou-
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visí s terapeutickým uspořádáním. To může zahrnovat jedince, pár, 
celou rodinu (nebo pouze její část) a také zástupce dalších sociálních 
sítí člověka vyhledávajícího terapii. Navzdory náročnosti přináší ro-
dinná terapie a systemická praxe v mnohých případech uspokojení 
ze smysluplné práce. A to v těch situacích, kdy jsme svědky toho, jak 
se lidé s různými potřebami, s různými způsoby vytváření citových 
vazeb, různou anebo společnou historií a trvajícími představami (byť 
někdy odlišnými) o společné budoucnosti před našima očima postup-
ně proměňují a vycházejí zdravým způsobem vstříc svým potřebám 
a vzájemnému porozumění. 
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Abstrakt
Článek je zpracováním přednášky “PTSD po porodu – diagnos-

tika a terapie” prezentované na konferenci Psychotraumatológia – 
Attatchment – Psychoterapia v Trenčíně v r. 2012. Snažím se v něm 
rozdělit uváděnou problematiku do tří tematických celků. První část 
je zaměřena na identifikaci porodních procesů z hlediska bio-psy-
cho-sociálně-sexuálního vývoje jedince, na klasifikaci dopadů in-
stitucionalizace vývojových úkolů v návaznosti na psychosociální 
zrání rodinného systému, dynamiky rodiny a společnosti. V druhé 
části článku se vztahuji ke klasifikaci posttraumatické stresové po-
ruchy jako následku porodního procesu podle MKN-10, diagnostika 
je následně užita v přiložených kazuistikách z praxe – s uváděnou 
poruchou. Následně se zamýšlím nad rozvojem kolektivního trau-
matu jako reakce na násilí v předporodní, porodní a poporodní péči. 
Pozornost je věnována problematice eugenického přístupu k „pre-
natálním“ dětem s podezřením na vývojové vady. V závěru vyslovu-
ji naději pro práci s problematikou v širším kontextu zdravotnické 
péče.

Klíčová slova
porod, posttraumatická stresová porucha, diagnostika, te-
rapie, institucionalizace, stockholmský syndrom, postinsti-
tucionalizační syndrom, kolektivní trauma, prenatální dítě, 
vývojová vada, moc, autoritářství, paternalismus, supervize, 
podpora, naděje.
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Motto 1: „Jsme přesvědčeni o tom, že násilí, které prožije 
dítě v děloze nebo u porodu, bude sloužit jako tichá akli-

matizace a pasivní příjem násilí, které ovlivní vzory budou-
cích vztahů. Tato aklimatizace – v závislosti na frekvenci 

a závažnosti násilí – může ovlivnit fyzické a duševní zdraví 
jedince na další desetiletí.“ 

Dr. David Chamberlain – psycholog, konference APPPAH (The 
Association for Prenatal and Perinatal Psychology and Health) 

v Hill Hotel v San Franciscu, 1995.

Motto 2: „Dialog je počátek naplňování smyslu.“
Dr. Helena Klímová – psycholožka, konference Prix Irene 

„Trauma Sen Vědomí – traumatizované skupiny – hojení – identita“ 
v Praze, 2012.

Úvod
Porod lze vnímat, a to nejen z psychologického hlediska, jako 

pozitivní vývojový úkol  bio-psycho-sociálního a sexuálního zrá-
ní jedince, rodiny a společnosti. Vzhledem k dynamickému, ote-
vřenému  prostoru  prožitků v unikátní hormonální balanci při 
porodních procesech, kterého se účastní bazální dvojice dítě – 
matka, lze také porod vidět jako vývojový krok spojený s existen-
ciálním prožitkem konce i začátku.  Biologické procesy bondingu 
– lepení, rané vazby, na něž nasedá rozvoj attatchementu, podpo-
rují překonání existenciální krize matky – proměny z těhotné ženy 
v matku, její adaptaci na poporodní situaci, rozvoj „opatrovatel-
ských“ kompetencí, a také podporují imunologickou, emocionální 
a fyziologickou adaptaci dítěte na vnější svět (Mrowetz, Chrastilo-
vá & Antalová, 2011). Jde o významnou změnu dynamiky celého 
rodinného systému.

Porod jako trauma? 
Z psychologických výzkumů vyplývá, že ženy jsou náchylnější 

k prožití traumatu (Joseph, 2012). Z mé zkušenosti z práce s kli-
entkami navštěvujícími ordinaci klinické psychologie a psychote-
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rapie, a to v péči vyžádané institucemi či samotnými klientkami, 
případně doporučené jejich rodinnými příslušníky, se nabízí dia-
gnostikovat popisovaný problém z hlediska mezinárodní klasifi-
kace nemocí, tedy charakteristickými rysy PTSD:
1.	 Katastrofická událost – klientky vždy uvádějí prožití situace 

naplněné strachem o svůj holý život či o holý život blízké – milo-
vané osoby, prenatálního či rodícího se nebo narozeného dítěte 
v období prenatální, perinatální a postnatální péče.

2.	Znovuprožívání – uvádějí opakované stereotypní prožívání si-
tuace ohrožení života – popisované negativní prožitky směrem 
k procesům porodu, zdravotníkům, porodnici, sny, strach z os-
trých předmětů, flashbacky. 

3.	Vyhýbání se – vyhýbají se místu, kde prožily katastrofickou 
událost, a také situacím s ním spojených – po prožitém trau-
matu často volí jiné zdravotnické zařízení a provozují tzv. po-
rodní turistiku – často v průběhu první doby porodní anebo 
před porodem jezdí i do stovky kilometrů vzdálených porodnic 
s lepší pověstí, mnohdy volí místo porodu mimo ZZ (zdravot-
nické zařízení), a to každá pátá z důvodu prožitého traumatu 
v ZZ – tzv. negativní volba (doma se bojí méně než v porodnici) 
(Mrowetz, 2011). Mnohdy odmítání a vyhnutí se vědomě či ne-
vědomě porodnímu procesu vede k tzv. sekundární sterilitě po 
předchozím normálním otěhotnění. Odmítají preventivní gyne-
kologické kontroly při popisovaných projevech i parciální PTSD 
– vyhýbají se jakémukoliv dalšímu možnému kontaktu se si-
tuacemi podobnými traumatu, protože expozice problematické 
situace přináší zhoršení jejich psychického stavu, pokud tento 
není pečlivě psychoterapeuticky ošetřován.

4.	 Iritabilita – přecitlivělost a podrážděnost vůči tématům spoje-
ným s prožitou katastrofickou událostí, tedy porodním procesem.

Charakteristické jsou symptomy pro projevy posttraumatu (Vi-
zinová & Preiss, 1999, Levine & Fredericková, 2002) po porodu: 
•	 Vtíravé a neodbytné pocity opakovaného prožívání traumatické 

události. Během dne pronikají do vědomí jako opakované vzpo-
mínky. Emocionální náboj a živost vzpomínky se může blížit 
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skutečně prožité situaci do takové míry, že je člověk může chá-
pat jako skutečnou realitu a podle toho se chovat. V takovém 
případě se jedná o „zpětné záblesky“ čili „flashbacky“.

•	 Mnohdy traumaticky „rodí“ své děti několikrát denně ve stere-
otypních rozhovorech s ostatními ženami nebo se svěřují done-
konečna na internetových fórech, kde se bez možnosti adekvát-
ní zpětné vazby nadále retraumatizují. 

•	 V noci se jim opakují noční můry a děsy. Traumatické vzpo-
mínky i sny se od normálních liší nemožností verbálního pře-
vyprávění, ulpívají tedy na pozitivním zážitku „přežití“ kata-
strofy porodu: „hlavně že jsme to přežili a jsme zdraví“. Dalšími 
symptomy mohou být i častý pláč a pláč jako doprovodný pro-
jev svěřování se s porodním zážitkem – to známe od žen nejen 
z psychoterapeutického procesu.

Klientky často uvádějí následně popisované symptomy post-
stresového syndromu, opakovaně je identifikuji v jejich příbě-
zích:
•	 DEPRESE
•	 ŽAL – splňuje mnohdy kritéria patologického žalu: kulturní 

zvyklosti – tabu – "o tom" se nemluví – nemocnice neposkytují 
žádnou, ani základní krizovou intervenci prostřednictvím od-
borníka psychologa nebo psychiatra; pokud ano, tak ji ženy 
vnímají jako „vyhrožování psychiatrickou péčí“. Personál není 
vůbec anebo jen minimálně školen v nezvyklé komunikaci 
s čerstvými rodiči a otázka supervize personálu vůbec řešena 
není.

•	 ZPŘETRHÁNÍ CITOVÝCH VAZEB – dopady separace krátko-
dobé i několikaminutové při rutinním vyšetřování novorozen-
ce mimo kontrolu matky – po běžném fyziologickém porodu 
i dlouhodobé po operativním porodu či porodu předčasně na-
rozeného dítěte odloučeného např. ve vedlejší budově či stovky 
kilometrů na specializovaném pracovišti.

•	 VINA se všemi stadii sebeobviňování mnohdy až se stockholm-
ským syndromem, či na P – A – P konferenci uváděným postin-
stitucionalizačním syndromem – rodičky hledají vinu v sobě: 
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„špatně rodily, špatně tlačily, špatně se o dítě staraly nebo ne-
jsou kompetentní se o dítě postarat vůbec, nejde jim kojení, 
jsou špatné matky“ atd. 

•	 NEREÁLNÁ OČEKÁVÁNÍ – předávání rodičovských kompetencí 
personálu a tím jeho neadekvátní zatěžování a otevírání pro-
storu pro možnost patologické moci u personálu.

•	 NARUŠENÝ SPÁNEK, STRACH, NESCHOPNOST ADEKVÁTNÍ 
DŮVĚRY k partnerovi, dítěti, sobě, rodině, zdravotníkům. 

Každá žena coby uživatelka zdravotnické péče v těhotenství, 
při porodu a po porodu je tématem senzitizována; sama jsem pro-
šla léčbou díky senzitizaci identifikovaného poporodního traumatu  
a s  rysy projevů senzitizace kolektivním traumatem se v supervizi 
setkávám dodnes. Práce s poporodním traumatem v oblasti psycho-
terapie, natož s kolektivním traumatem, je minimálně odborně zdo-
kumentována. Pečlivě jsem hledala odborníky na poporodní kolek-
tivní traumata, ale vzhledem k jejich malé dostupnosti jsem při práci 
se svými klientkami použila vzorec podobný práci s oběťmi násil-
ných sexuálních trestných činů: VENTILACE, UCHOPENÍ A IDEN-
TIFIKACE PROBLÉMŮ, ODČINĚNÍ, uvolnění-kontrola nad situací, 
INTEGRACE do osobní historie podle Cognitive Processing Therapy 
for Rape Victims: A treatment manual (Resick & Schnicke, 1992).

Vzorec práce ilustruji na čtyřech následujících  
kazuistikách: 

Anna (29 let)
Anam.: vdaná, středoškolačka, 1 těhotenství, 1 předčasný porod.
Kontakt: psychoterapii doporučil formálně gynekolog, před jím 
navrhovanou IVF tři roky po porodu – sekundární sterilita, si 
sama řekla o psychologickou péči.
Problém: ztráta kompetencí po předčasném, traumatickém porodu 
kleštěmi, dlouhodobá separace dítěte, hospitalizace, její odchod 
od dítěte při hospitalizaci v druhé nemocnici po dlouhé primární 
separaci po porodu, masivní pocity viny a následný návrat k dítěti 
do nemocnice, ukončení laktace, sexuální potíže po episiotomii.
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Dg.: PTSD a sekundární sterilita
Zakázka: již 2. rokem touží po dalším dítěti, ale má silné obavy 
z následujícího porodu.
Terapie: 1 vstupní vyšetření – dg. PTSD po porodu, splňuje všech-
na kriteria. 12 PT sezení zaměřených na zpracování traumatu 
z porodu a dominantní traumatický zážitek – separace dítěte. Po 
8 sezeních spontánní otěhotnění po zlepšení prožívání sexuality 
po zaintegrování zraněné pochvy do životního prožitku, 4 sezení 
zaměřená na práci na porodním plánu a kontaktu s porodnicí.
Ukončení PT: porod CS s důslednou podporou raného kontaktu 
v doprovodu manžela, duly a matky klientky. 
Závěr: 1 kontrolní vyšetření na žádost klientky půl roku po 2. po-
rodu – PTSD kompenzovaná, kojí, cítí se kompetentní v péči o obě 
děti, starší syn má kompenzovaný ekzém.

Marie (32 let)
Anam.: středoškolačka, 2 těhotenství, 1. z IVF ukončené CS, 
druhé spontánně, ve 27. tt diagnostikována VV plodu, návrh na 
ukončení těhotenství ve 29. tt, podstoupení zákroku – solný roz-
tok jehlou do srdce dítěte, poté vyvolávaný programovaný vaginál-
ní porod.
Kontakt: telefonická intervence přednosty FN, následně sama kli-
entka sjednává termín.
Problém: stále vidí před očima dítě na UTZ, na němž nebyla po-
znat žádná vada, po porodu jej neviděla, chtěla se přesvědčit, dítě 
jí nedali, ale neintervenovala u personálu o kontakt, má masivní 
pocity úzkosti při péči o staršího syna, které před druhým poro-
dem neměla.
Dg.: PTSD po „zákroku – usmrcení dítěte po poučení rodičů“.
Zakázka: „už to nechci prožít – chci další dítě“.
Terapie: 12 sezení, velmi depresivní, stažená, pozvolna ventilace 
emocí, pouze pláč, úryvky pochybností o rozhodnutí, popis zá-
kroku, údajně se dívala na UTZ na injekci, dítě mimo své tělo už 
neviděla, čeká na zprávu z genetiky, ale není to důležité, rozhodli 
se sami, vychovávat postižené dítě nechtěla, ale není si jista, zda 
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bylo postižené. Ventilace napětí, ventilace agrese a pochybností, 
korekce sebedestruktivních myšlenek, otevřený konflikt s manže-
lem – odmítá ji podpořit ve stížnosti, o které ona uvažuje, neznala 
všechny možnosti pro život dítěte, nerozuměla poučení, manžel 
je právníkem se zakázkami od nemocnic. Terapeutická podpora 
osobních kompetencí, podpora v truchlení, přijetí odpovědnosti, 
práce s obrazem „vraha“ dítěte, osciluje mezi sebou a zdravotníky, 
přijetí reality, ukotvení, zmírnění obav při péči o „starší“ dítě po 
imaginaci pohřbu dítěte „mladšího“ – integrování prožitku, orien-
tace na realitu.
Ukončení: odeznění obavných myšlenek a představ, zklidnění, 
orientace na péči o dítě, konflikt s manželem zůstává neřešen, 
nechává si možnost otevřené spolupráce při dalším těhotenství, 
pozitivní jedno z přerámcování, „dokázala sama počít a porodit, 
dokáže to příště?“1

1	 Pozn.: Plošný prenatální screening a benevolentní postoj většinové společnosti 
vůči potratům postižených dětí vede v ČR ke zhruba 900 potratům či vyvolá-
vaným porodům s předchozím usmrcením prenatálních dětí s podezřením na 
vrozenou vývojovou vadu ročně. Ve Velké Británii, kde se rodí téměř 8x více 
dětí než v ČR, je ročně provedeno pouze okolo 2500 těchto „zákroků“ z důvodu 
“podezření, že dítě se narodí postižené”, tedy pouze 3x tolik co v ČR. Zatímco 
se v UK ročně narodí okolo 750 dětí s Downovým syndromem, v ČR je to pouze 
necelých 50. Podíl umělého ukončení těhotenství z indikace (jakéhokoli) po-
stižení je tedy v UK oproti ČR méně než poloviční, podíl narozených dětí s DS 
dvojnásobný.  Z hlediska nabízení prenatálního screeningu vývojových vad je 
strategie v UK spíše pasivní, screening je nabídnut jako možnost a proveden 
na žádost těhotné. V ČR je strategie nabízení screeningu aktivní, často je pre-
zentován zdravotníky jako “povinný” a ženy, které ho podstoupit nechtějí, se 
setkávají s nepochopením, manipulací a agresí a jsou zdravotníky označovány 
za nezodpovědné a společensky neakceptovatelné osoby (Hasmanová Marhán-
ková, 2008). Přesto není prenatální záchyt dětí s DS v obou zemích výrazně 
odlišný – v UK je prenatálně diagnostikováno stabilně okolo 60 % případů 
DS, v ČR 65 – 80 % případů DS (česká evidence je však na rozdíl od UK velmi 
proměnlivé kvality). V UK pokračuje po prenatální diagnostice zhruba 8 % 
těhotenství. V ČR jsou to jednotky (do 5 % z prenatálně zachycených), v po-
slední době však přibývá těhotenství, která byla po diagnostice tzv. “ztracena 
z dohledu” – v roce 2010 tak 12 dětí v ČR dostalo šanci na normální narození, 
život či smrt, anebo kombinaci uvedených, a v případě možného úmrtí dítěte 
pak jejich rodiče získali možnost normálního truchlení nad nejdramatičtější 
a na škále síly traumatu nejsilnější životní ztrátou – ztrátou dítěte, avšak bez 
pocitů účasti na vraždě.



Posttraumatická stresová porucha (PTSD) po porodu  | 37

Lenka (42 let)
Anam.: vysokoškolačka, v rozvodovém řízení.
Kontakt: doporučil gynekolog – opakovaně se vracející nepodlože-
né bolesti břicha.
Dg.: přetrvávající somatoformní bolestivá porucha, PTSD po inter-
rupcích a hysterektomii.
Problém: rozvádí se poté, co mladší manžel oznámil nevěru 
a těhotenství přítelkyně, rozvod se prodlužuje kvůli majetku, ona 
v anamnéze 3 interrupce s tímto mužem, poté operativní léčba 3 
myomů a nakonec hysterektomie s prožitým strachem o svůj život 
a již z předrozvodové situace popisuje opakované bolesti břicha.
Terapie: dlouhodobá, neproduktivní, zlom při imaginaci historie 
její dělohy a rozloučení se s dělohou, sama dává do kontextu 3 děti 
– po porodu velmi negativně vždy prožívala separaci – „hledala 
děti po chodbě porodnice“, 3 zabité děti, „ty hledá dodnes“ – pod-
lehla žádosti muže – silné pocity viny, obsese nad fotkami z UTZ, 3 
myomy – „hroby dětí“, a nakonec rozloučení se s dělohou jako svou 
plodností, zčásti přestává ulpívat ve vztahu a přestává obviňovat 
„dítě svého muže, které mohlo být její“. Po odžívání truchlení nad 
ztrátou dětí a dělohy bez bolestí břicha.
Neukončeno: zůstává v kontaktu podle potřeby cca 1x za měsíc 
a řeší reaktivní problematiku.
Závěr: ještě není u konce, celkem běžná reprodukční historie čes-
ké ženy.

Iva (24 let)
Anam.: studentka porodní asistence, svobodná, v dlouhodobém 
vztahu s cizincem, 2 těhotenství, 1 porod mrtvého dítěte, 1 spon-
tánní potrat v průběhu PT péče.
Kontakt: telefonní krizová intervence po porodu mrtvého dítěte 
v cizině, volala kamarádce a ta jí dala kontakt na mne; ochrnula 
na pravou paži, vrací se do Čech i s přítelem na doporučení špa-
nělské gynekoložky, aby si našla česky mluvícího terapeuta. 
Problém: chtěla rodit bez zásahů, začala rodit doma s porodní 
asistentkou, byly domluveny na pozdější přesun do porodnice 5 
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minut od domu; urgentní přesun sanitkou pro špatné ozvy dí-
těte, v porodnici traumaticky ukončený porod masivním nástři-
hem a pitocinem, porod mrtvé holčičky (nediagn. VV, v tomto státě 
není ze zákona povinná pitva nezletilého – klientka toto hodnotí 
pozitivně), ihned po porodu kontakt s dítětem přerušený půlho-
dinovou narkózou pro vybavení placenty, poté 4 hodiny s dítětem 
a otcem dítěte a poté návrat domů „s prázdnou náručí“, pátý den 
po porodu úraz přítele, jeho doprovod do nemocnice – stejné, na 
příjmové ambulanci „podivný stav“, ochrnula jí ruka a přestala 
rozumět a mluvit, což přešlo asi za hodinu (mluvení), ruka za ně-
kolik dní, během šestinedělí návrat do ČR i pro terapii.
Dg.: PTSD – porod mrtvého dítěte a potrat.
Terapie: 40 hodin individuální terapie zaměřené na truchle-
ní a rozloučení se s dítětem, v mezidobí otěhotnění a spontánní 
potrat, odžívání traumatu ze smrti dítěte po potratu, navazová-
ní vztahu s matkou, navazování porodních kompetencí a jejich 
posilování vč. posilování reprodukčních schopností, zpracování 
traumatu po potratu, ukončení studia po vyplavení sexuálních 
problémů po epiziotomii („mám na rukou krev?“), kontakt se špa-
nělskou porodní asistentkou, dopis pro španělskou gynekoložku 
o následcích episiotomie. 
Ukončení: zvažuje plastiku peritonea, zvažuje studium ošetřova-
telského kurzu, odjíždí s přítelem do jeho rodné země, neví, jestli 
někdy bude PA (pokud ano, chce studovat v Německu nebo Švéd-
sku, kde je podíl episiotomií kolem 10 %, v ČR cca 50 %), odmítá 
provádět nástřihy a chce mít hodně dětí. 
Závěr: bude podporující průvodkyní porodem? V době psaní tohoto 
článku se objednává na pokračující podpůrnou terapii a je ve dru-
hém trimestru třetího těhotenství a sděluje, že otěhotněla poté, co 
jí umřelo morče, a když jej nesla v náručí zakopat do hrobu, jeho 
váha jí připomněla váhu mrtvého dítěte v jejím náručí po porodu.

Konkrétní charakteristiky PSTD po porodu
Co tedy z hlediska psychoterapeutické zkušenosti charakterizu-

je PTSD po porodu či PTSD související s reprodukcí? Na základě mé 
psychoterapeutické zkušenosti s psychoterapeutickým procesem 
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u klientek s identifikovanou PTSD po porodu se jeví centrálním 
problémem katastrofický zážitek s těmito atributy a další uváděné 
aspekty potřebovaly nejčastější psychoterapeutické ošetření: 
•	 ztráta kontroly nad porodem – medikace, epidurál a vyvolávání 

porodních procesů pitocinem, akutní CS, plánovaný CS, před-
časný porod, operativní porod – kleště, vacuumextrakce

•	 ztráta kontroly nad narozeným dítětem – separace dítěte od 
matky po jakémkoliv porodu, úmrtí dítěte, záměna dítěte v in-
stituci na minuty, hodiny, dny, roky („třebíčská kauza“) – inici-
ační kontakt s cizím dítětem, nevědomé nakojení cizího dítěte

•	 ztráta kontroly nad nenarozeným dítětem – potrat, umělé 
ukončení těhotenství, "zákrok" – usmrcení dítěte a vyvolávaný 
porod pro podezření na VV

•	 epiziotomie – nástřih pochvy, narušení tělesné a sexuální inte-
grity s dopadem na sexualitu a trvalé tělesné změny

•	 Kristellerova exprese – ženy popisují "skákání po břichu, tla-
čení, naléhání, válení po jejich břiše zdravotníky", metoda po-
pisovaná v odborné gynekologicko-porodnické literatuře jako 
non lege artis, v anamnéze klientek velmi běžný zákrok při 
poloze na zádech či polosedě u porodu

•	 přivázání nohou k porodnímu lůžku, zamezování pohybu, 
usměrňování doprovodu k tomu, aby fyzicky znemožňoval ro-
dičce pohyb

•	 fyzický kontakt se zdravotníky, čichové vjemy intimních pachů 
či zápachu cigaret a parfému zdravotníků; v senzitivním vnímá-
ní rodičky u porodu dochází k zjitřenému vnímání pohlavních 
znaků zdravotníků; „porodní asistentka si sedla přede mne na 
židli, viděla jsem její kalhotky, byla tlustá, roztáhla nohy a chtě-
la, abych se jí držela kolem krku“, “smrděla cigaretami a těmi 
prsty mi šahala na prsa a dávala prsty mému dítěti do pusy“

•	 poranění dítěte u porodu – zlomenina klíční kosti, jizvy na dí-
těti po CS, hematomy a fyzická traumata dítěte

•	 patologické způsoby agresivního a pasivně-agresivního jedná-
ní zdravotníků a manipulace verbální i nonverbální: „stály tam 
dvě opřené o futra, ruce založené na prsou a dívaly se ne mne, 
jak nahá klečím s vystrčeným zadkem“
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•	 nejasné a jednostranné informace o možných rizicích od personálu
•	 absence laktace po traumatických prožitcích
•	 nešetrný a zraňující první kontakt s dítětem, tzn. "přiložení", 

narušení tělesné integrity střídáním se zdravotnic „na prsu 
ženy“, destrukce procesu samopřisátí dítěte k prsu

•	 ztráta podpory doprovázející osoby (partner, rodinný přísluš-
ník, dula), prožívanou “kolaborací” s výše uváděnými projevy 
chování zdravotnického personálu.

Je zjevné, že zásadní podíl na prožitku katastrofy mají úkony 
v souvislosti s institucionalizací porodu. Institucionalizace po-
rodu přinesla historická pozitiva, zejména minimalizaci novoro-
zenecké a mateřské úmrtnosti. Přinesla také ale i svá negativa. 
Kromě již uváděného stockholmského a postinstitucionalizačního 
syndromu jde o tyto charakteristické jevy: 
•	 potlačení individuality jedince
•	 odklon od vývojové psychologické problematiky porodu
•	 vytržení porodu z rodinné dynamiky
•	 izolace porodu v ústavu
•	 minimalizace pečovatelské role
•	 nárůst PTSD z důvodů ztráty kontroly (nevyžádané intervence) 

a prožití katastrofické události a potlačování truchlení při izo-
laci a absenci loučení se s mrtvými dětmi

•	 ztráta odpovědnosti rodičů – pasivní role
•	 rodička v "dispenzární péči", ne-mocný porod
•	 nadstandardní odpovědnost pro zdravotníky
•	 nadstandardní aktivita zdravotníků vedoucí k jejich pocitům 

vyhoření
•	 medicinalizace a medializace procesů reprodukce, porodu i smrti 
•	 manipulace se statistickými údaji či jejich nevedení  
•	 mnohé způsoby chování zdravotníků, pokud by byly přenese-

ny z instituce do běžného života, by byly označeny jako násilí 
např. v trestně-právních kauzách
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•	 reakce zdravotníků – disociace – v   diskuzích se zdravotní-
ky dochází ke značnému množství projevů osobních traumat 
zdravotníků, ale i kolektivního traumatu, které je způsobe-
né také dlouhým obdobím totality, jehož následky již někteří 
psychologové popisují a odborně zpracovávají. Zdravotníci byli 
většinou sami separováni po porodu od svých matek, jejichž 
porody byly industriálně vedeny často pod vlivem silné medi-
kace. Jejich matky nejen v období totality většinou využíva-
ly institucionalizační výchovu, zdravotníci sami nechávají své 
děti separovat po svých porodech a nadále separaci vnímají 
jako rutinní způsob práce bez psychologických dopadů.

V diskuzích s odborníky na poli porodnictví a neonatologie je 
velmi zřejmá nejen právní neznalost, ale i popírání známých a ově-
řených psychologických mechanismů. Projevují se úzkosti z přebí-
rání kompetencí za rodiče a manipulace fakty. Uvedenými fakto-
ry nezatížených reakcí zdravotníků je minimum, poctivou snahu 
o humanizaci porodnictví a neonatologie čili odstoupení z paterna-
listických způsobů zaznamenávám jen u některých kolegů.

Diskuse
Téma posttotalitního porodnictví a způsobu perinatologické 

péče a jeho vlivu na zdraví dětí, psychický stav ženy i pečujícího 
personálu je, jak je z uvedeného zřejmé, silné a rozkolísané. Mé 
odborné stanovisko by se dalo shrnout následujícími slovy:

Zdravotníků, kteří by reagovali nezatíženě, jsem potkala mi-
nimum. Z většiny jejich projevů je nejen odborně, ale i lidsky zře-
telné, jak se duch institucionalizace péče o porodní a poporodní 
procesy brání. Obranné mechanismy projevované u odborníků 
i uživatelů péče, neboli jedinců traumatizovaných jako příjemci či 
jako poskytovatelé v obou skupinách, plodnou diskuzi o psycho-
logických faktorech traumatu a kolektivního traumatu mnohdy 
znemožňují. 

Na poli medicínských výzkumů např. z Holandska, Spojeného 
království a Německa, kde můžeme usuzovat na absenci totality 
ve zdravotnictví a porodnictví, je sice zdravotnictví více oriento-
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váno na humanizaci a podporu emocionality dětí a jejich rodin, 
přesto výzkumy opakovaně docházejí k tomu, že PTSD po porodu 
projevuje 1,9 % žen a 30 % žen projevuje symptomy PTSD (Soet, 
Brack & Dilorio, 2003).  

Ženy udávají symptomy PTSD, aniž by porod vnímaly jako 
traumatický (Soet et al. 2003).

Ženy s negativním porodním zážitkem, či dokonce s porodním 
traumatem, splňující psychiatrickým vyšetřením po porodu defi-
nici posttraumatické stresové poruchy podle DSM-IV, jsou v dal-
ším životě významně častěji ohroženy:

-	 poruchou vztahu k dítěti či partnerovi
-	 mívají sníženou důvěru ve své rodičovské schopnosti
-	 dalšímu těhotenství se častěji snaží vyhnout
-	 pokud otěhotní, je těhotenství častěji provázeno komplika-

cemi a s větší pravděpodobností ukončeno císařským řezem 
(Bryanton, Gagton, Hatem & Johnston, 2008; Kovaříková, 
2006, Ratislavová, 2008).

Symptomy deprese a symptomy posttraumatických stresových 
poruch u žen po narození dítěte – 6% sledovaných žen vykazova-
lo klinicky signifikantní příznaky posttraumatických stresových 
poruch v šesti týdnech po porodu, z čehož 14,9% vykazovalo tyto 
příznaky šest měsíců po porodu. Výsledky studie ukazují vyso-
kou míru prevalence psychiatrických příznaků u žen po narození 
dítěte a předpokládají, že kromě samotného zážitku z porodu to 
jsou především náchylnost k rozvoji psychických problémů nebo 
predispoziční minulost, které činí rozvoj psychiatrických přízna-
ků více pravděpodobnými (Zaers, Waschke & Ehlert, 2008).

Ukazuje se, že podstatným činitelem rozvoje PTSD je přitom in-
terakce ženy a zdravotníků. Rozhodující je opora, kterou zdravot-
níci ženě poskytují, empatie, respekt a možnost mít kontrolu nad 
tím, co se s ní v průběhu porodu děje (Bryanton et al., 2009). Právě 
opora ze strany zdravotníků rozhodujícím způsobem mediuje rodi-
čovskou self-efficacy novopečených matek. Zdá se přitom, že ženy, 
které samy nemají zkušenost s bezpečnou rodičovskou péčí, jsou 
při porodu zranitelnější a častěji hodnotí oporu zdravotníků jako 
nedostatečnou, čímž stoupá i riziko PTSD (Kodyšová, 2014).
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Závěrem si dovoluji shrnout své zkušenosti s funkčními způso-
by terapie PTSD po porodu, abychom se vyhnuli mnohdy užívané 
psychologické obraně – bagatelizaci, se kterou se klientky často 
setkávají nejen v gynekologických, ale také často i v psychiatric-
kých a psychologických ordinacích: „přežili jsme to všichni, pře-
žijete to taky“. 

Rehabilitace porodních zážitků vyžaduje krátkodobou nere-
traumatizující ventilaci, identifikaci problémů – zpracování čas-
tého stockholmského a postinstitucionalizačního syndromu, 
imaginární či reálnou komunikaci se zdravotníky – vymezení se, 
orientaci na znovuprožití porodních kompetencí – imaginaci, re-
alitu, podporu raného kontaktu s jakýmkoliv dítětem – v realitě 
či imaginaci, mnohdy rehabilitaci fyzických porodních zranění 
(plastiku peritonea), podporu rodičovských kompetencí a integra-
ci porodních zážitků do vývojové linie s vyhnutím se rozvoji kolek-
tivního traumatu. Mnohdy pro odčinění a vyhnutí se nereálným 
očekáváním vyžaduje stav po ukončení psychoterapie právní kon-
zultaci a právní řešení.

Bezpečí pro konzumenty i poskytovatele zdravotní péče zajistí 
podporované procesy bondingu – rané vazby, otevírající možnost 
vytváření bezpečné vztahové vazby. Podpora rodičovské kompe-
tence v bezpečné obrazné náruči zdravotníků, v bezpečné soci-
ální děloze zdravotníků, kteří budou kompetentně pečovat o své 
emoční zdroje – zajištěním supervize, odborné znalosti i právního 
minima svých profesí. Množství kolegů psychologů a psychiatrů 
je připraveno odborně pomoci započatému procesu k pozitivnímu 
a zdravému růstu svými znalostmi z psychologie, psychopatologie 
a psychoterapie v okruhu podpory raného kontaktu a rané vazby, 
emoční podpory uživatelům i poskytovatelům péče, a to hlavně 
z oblasti individuální supervize a léčby individuálních i kolektiv-
ních traumat bez rizika šíření další nákazy.

Nadějně vnímám fakt, že na zvnitřnění práce s PTSD po poro-
du jako s možným kolektivním traumatem a zveřejňováním pro-
blémů novodobé eugeniky „prenatálních dětí“ s podezřením na 
vývojové vady se v odborné společnosti bude podílet také stále 
početnější skupina kolegů, pro které nebudou představovat lidé 
ohrožení, anebo jen zoufale se bránící autoritářským, paternalis-
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tickým, mocnářským – posttotalitním a totalitním praktikám ve 
zdravotnictví, ohrožení. Naopak budou vzájemně vítanými part-
nery a budou tak všichni podporováni v efektivní péči o novou 
rodinu.

Nadějné je také ukotvení problematiky PTSD po porodu nejen 
jako výsledný efekt kolektivního traumatu posttotalitními a tota-
litními praktikami ve zdravotnictví, ale také ukotvením v tématu 
práce zacházení s mocí, autoritářstvím a paternalismem ve zdra-
votnictví (Hasmanová Marhánková, 2008).

Příspěvek na konferenci P – A – P v Trenčíně a tento článek by 
měl sloužit k tomu, aby poskytovatelé péče o celé rodiny v předpo-
rodním, porodním i poporodním období – nejen odborníci, dokáza-
li časem, například na začátku v přátelském prostoru podobných 
konferencí, vytvořit ochrannou náruč s podporou zdravých reakcí 
dětí a rodičovských kompetencí dospělých s respektem k individu-
álním možnostem jednotlivců a jejich světonázoru.
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Abstrakt:
Cílem příspěvku je poukázat na důležitost problematiky smrti a 

umírání při práci s rodinami a také na důležitost zvládání kontaktu 
se smrtí a umíráním ze strany terapeuta. Součástí textu je kazuis-
tika z praxe, na níž je poukázáno na některé, často opomíjené, zá-
sady pro práci s pozůstalými či příbuznými umírajícího a na různé 
okolnosti, které jsou pro práci s blízkými umírajícího nebo pozůsta-
lými důležité.

Klíčová slova:
smrt, umírání, terapie, rodina.

Abstract:
The aim of this article is show the importance of the death and 

dying problem in working with families and also the importance of 
therapist´s coping with death and dying. There is also casuistries 
from the real life, they will present some principles important for 
working with survivors or relatives which are often neglected. And 
about some circumstances which are important for working with 
survivors or relatives.

Keywords:
death, dying, therapy, family.
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Úvod
Téma umírání a smrti je obecně považováno za jedno z nejslo-

žitějších témat, s nímž se musí každý člověk během svého života 
nějak vypořádat. Velká většina lidí má s tímto tématem přímou 
či zprostředkovanou zkušenost. Smrt je nedílnou součástí, stej-
ně jako narození, života každého člověka. Smrt je podle Yaloma 
(2003) téma, kterému se mnoho terapeutů vyhýbá, protože nevědí, 
co si s ním počít. Přitom si od počátku zaznamenaného myšlení 
lidé uvědomují, že všechno zaniká, že se zániku obáváme a že 
musíme najít způsob, jak navzdory strachu ze zániku žít. Psycho-
terapeuti by tuto skutečnost neměli ignorovat. V praxi se velmi 
často objevuje tendence unikat z neúnosné přítomnosti a obávané 
budoucnosti do známé minulosti (Gjuričová a Kubička, 2009).

Jak uvádí Yalom (2003), učit se dobře žít znamená naučit se 
dobře zemřít. V poradenství téma klienti často nepřináší, ale je 
to dáno tím, že na to nejsou připraveni poradci, ne že by o to kli-
enti nestáli… Smrt druhého člověka slouží i k tvrdé a bolestné 
konfrontaci každého člověka s vlastní smrtí. Smrt a smrtelnost 
tvoří obzor všech diskuzí o stárnutí, tělesných změnách, životních 
stadiích a životních meznících a podobně. V souladu s Yalomem 
(2003) doporučuji o smrti mluvit přímo a věcně, používat a zřetel-
ně pojmenovávat věci, které s touto problematikou souvisejí. 

Podle Špatenkové (2008) smrt blízkého člověka představuje ex-
trémní zásah do života pozůstalých. Doposud existující jistoty se 
vytrácejí ze života, jejich svět je navždy změněn. Ztráta blízkého 
člověka nevyvolává u pozůstalých pouze silné emoční reakce, na-
bourává také jejich:
•	 pocit vlastní identity („Ne, už nejsem manželka, už jsem vdo-

va.“ ),
•	 pocit vlastní integrity („Něco ve mně zemřelo, jako bych ztratil 

kus svého já.“ ),
•	 vztahy s jinými lidmi („Není mi dobře samotné, ale není mi dob-

ře ani s jinými lidmi.“ ), 
•	 přesvědčení o stabilitě a bezpečnosti světa („Jak to jen Bůh 

mohl dopustit?“ ). 
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Pozůstalí v takové situaci potřebují pomoc a podporu. Té se 
jim často nedostává. Hlavním zdrojem pomoci by měli být přede-
vším jejich nejbližší – rodina, příbuzní, přátelé a známí. Jenomže 
i ostatní členové rodiny bývají zármutkem zasaženi, truchlí. Smrt 
tak významným způsobem zasahuje do struktury i fungování 
celé rodiny a rodinný systém může být smrtí a truchlením nato-
lik narušen, že se stává nefunkčním. Úmrtí člena rodiny nejenže 
vyvolává zcela nové problémy, ale také často znovuotevírá dříve 
existující a doposud nevyřešené problémy, nebo vyhrocuje problé-
my stávající. V takovém případě často nemůže být rodina zdro-
jem účinné pomoci, protože sama potřebuje pomoc (Špatenková, 
2008; Kolařík, 2013). 

Jak uvádí Špatenková (2008), ani jiní lidé ze sociálního okolí, 
tedy přátelé a známí, nebývají pro pozůstalé dostatečnou oporou. 
Obvykle totiž nevědí, jak se k pozůstalým chovat, co udělat nebo 
říci, a proto se setkáním s nimi raději vyhýbají. Což je velmi často 
dáno jejich vlastním strachem ze smrti a umírání a jejich oba-
vami. V praxi se tak často stává, že dobře míněná doporučení 
směrem k pozůstalým nejen že nepomáhají, ale vedou i k odcizení 
a ztrátě vztahu (Gjuričová a Kubička, 2009). Přátelé či známí to-
tiž nechápou, že pomáhat pozůstalým neznamená pomáhat jim 
ukončit jejich zármutek, ale pomoci jim zvládnout bolest, která 
se smrtí souvisí. Přátelé a známí také často neví, že pozůstalí 
o smrti blízkého člověka potřebují hovořit opakovaně, a nejsou na 
to připraveni. Podle Špatenkové (2008) se tak pozůstalým namísto 
podpory a pomoci dostává „útěchy“ typu:
•	 „Netrap se tím!“ – to je naprosto absurdní – je přece přirozené 

se trápit a cítit bolest, když mi zemře blízký člověk;
•	 „Nesmíš na to myslet, život jde dál“ – Pozůstalí mají ale pocit, že 

se jejich život zhroutil, že ztratil smysl, tak proč jít dál?
•	 „Všichni tam musíme…“ – Tato věta je sice pravdivá, ale moc 

nepomáhá…
•	 „Co se stalo, nejde odestát.“ – Ale tohle se stát nemělo!
•	 „Teď se nemůžeš zhroutit.“ – Jenže kdy jindy se zhroutit než po 

smrti blízkého? Tato věta navíc bývá často doplněna větou: „…
mysli na děti/manžela/manželku“ a podobně, což jen vyvolává 
pocit viny, že pozůstalý není schopen se o ostatní postarat…
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•	 „Vzmuž se trochu.“ – Jak se má pozůstalá žena „pochlapit“?
•	 „Všechno musí jednou skončit…“ – Jenže proč právě teď?
•	 „Už o tom nemluv, stejně to nikomu nepomůže…“ – Naopak po-

zůstalým to může pomoci velmi, když o tom, co prožívají, mo-
hou s někým hovořit. 

Podle Kolaříka (2013) smrt bývá na jednu stranu okamžikem, 
který je rovněž velmi bolestivý, ale současně často přináší pro po-
zůstalé (pokud se jedná o smrt očekávatelnou a nenásilnou) jistou 
úlevu, o které se zdráhají hovořit, a často ji doprovázejí pocity 
viny. Terapeut by se v tomto případě neměl bát na tuto skutečnost 
upozornit (může například sdělit, že ve chvíli, kdy dlouhodobě ne-
mocný člověk skutečně zemře, tak je to obvykle doprovázeno jak 
pocity ztráty a bolesti, tak pocity úlevy, a že je to takto v pořádku). 
Terapeut rovněž může upozornit na skutečnosti, že je obvyklé se 
svými blízkými, kteří již nejsou mezi námi, i nadále udržovat ně-
jakou formu kontaktu (mluvit s nimi v myšlenkách, mluvit s nimi 
nahlas například na hřbitově u jejich hrobu a podobně). Po urči-
tou dobu od smrti blízkého člověka jej dokonce pozůstalí mohou 
i vidět a vnímat, jako by dál žil s nimi.

Na co pamatovat při práci s problematikou smrti a umírání:
•	 Nebát se o tomto tématu mluvit.
•	 Smrt je neoddělitelnou a nutnou součástí života – čím dál méně 

přijímanou (v minulosti byla šance na dožití se dospělého věku 
menší než šance na úmrtí – se smrtí se počítalo, dnes se počítá 
s přežitím).

•	 Související skutečnosti pojmenovávat racionálně, přesně a věc-
ně („odchod blízkého člověka“ je smrt, „nevyléčitelná nemoc“ je 
například „rakovina“ a podobně).

•	 Rozlišovat mezi očekávanou a neočekávanou smrtí (obecně lze 
říci, že generačně mladší člověk svého předka pochovává jed-
noznačně lépe než generačně starší mladšího – tedy když syn 
či dcera pochovává rodiče, je to přijatelnější, než když rodič 
pochovává své dítě).

•	 Očekávaná smrt (v důsledku dlouhodobé nemoci a podobně) je 
přijímána lépe než smrt náhlá (například v důsledku úrazu, 
autonehody a podobně).
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•	 Odlišovat smrt a umírání (často se ukazuje, že tím, z čeho mají 
lidé strach, je právě umírání, a nikoliv smrt. Umírání (napří-
klad v podobě dlouhodobého upoutání na lůžko, autonehody či 
diagnostikované smrtelné choroby) je proces, který může být 
velmi bolestivý. Na druhou stranu bychom neměli zapomínat, 
že je to pro daného člověka a jeho blízké jedinečná možnost 
a příležitost pro změny ve vzájemných vztazích. Najednou pře-
stávají být důležité malicherné každodenní problémy a starosti 
a lidé si někdy uvědomují, že to, co je opravdu důležité, jsou oni 
sami a to, co k sobě vzájemně cítí a co si dokážou sdělit.

•	 Pracovat s vlastními pocity souvisejícími se smrtí a umíráním. 
– Terapeut by měl mít toto téma – vztah k němu – zvládnuté 
a vyřešené.

•	 Radikální změny týkající se otázky víry v Boha – obracení se 
nevěřících vs. odvracení se věřících. Komplikace to může způ-
sobovat zejména v manželství/partnerství, a to ve chvíli, kdy se 
to týká pouze jednoho z partnerů.

Kazuistika z praxe
Jedná se o příběh z mé terapeutické praxe, který velmi dobře 

ukazuje, jak složitá a obtížná práce se smrtí a umíráním je. Text je 
rozvržen tak, aby bylo možné daný příběh přehrát formou hraní rolí 
a následně se věnovat jeho rozboru. V tomto příběhu proti sobě stojí 
potřeby dospívající dcery, otce a matky. Dcera by se ve svém věku 
měla odpoutávat od rodiny, budovat partnerský vztah apod. Okol-
nostmi je však tlačena do pravého opaku. Pro otce je situace velmi 
složitá, jelikož má velké pocity viny, které nedokáže zvládnout – situ-
aci komplikuje alkohol, který otec nadužívá, a milenka, která mu po-
máhá uspokojovat jeho biologické potřeby. Pro matku je situace složi-
tá nejen kvůli tomu, že umírá, ale také kvůli pocitům viny, které má 
vůči svým blízkým – musí se o ni starat a nemohou žít vlastní život.

Anna (45)
Žiješ ve společné domácnosti s dcerou (Hana, 20) a manželem (Jiří, 
47). Máte malý rodinný dům se zahradou, do kterého jste se nastě-
hovali před 10 lety – byl to váš velký sen, který se podařilo naplnit. 
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Před 3 lety sis poprvé všimla, že něco není v pořádku – občas ti něco 
vypadlo z ruky, objevily se obtíže při chůzi, kdy jsi výrazně častěji za-
kopávala, a rovněž obtíže s výslovností. Když se problémy začaly spí-
še prohlubovat než zlepšovat, zavezl tě manžel na lékařské vyšetření 
a zjistilo se, že máš nemoc zvanou ALS. Dozvěděli jste se, že je nemoc 
neléčitelná, že tě čeká pomalé umírání a do té doby velmi obtížná 
cesta. Nemoc neustále postupuje, nyní jsi upoutaná na lůžko, potře-
buješ celodenní péči – sama se neoblečeš, nenajíš, kvůli problémům 
s polykáním ti byla zavedena žaludeční sonda, neudržíš moč ani sto-
lici, komunikuješ pouze pomocí tabulky, na které ukazuješ písmena 
a tím skládáš slova. Po celou dobu se manžel o tebe snažil starat, ale 
poslední dobou situaci nezvládá, začal hodně pít (s alkoholem měl 
problémy i dříve, ale ne takové), pod vlivem alkoholu si na tobě občas 
vylije zlost (hodně na tebe křičí, protože ví, že už nejsi schopná mu 
odpovědět) a velmi se zhoršily vztahy s dcerou, která tě má sice straš-
ně ráda, ale potřebuje dostudovat VŠ a žít vlastní život… Rozhodujete 
se, jak dál – dceru napadlo, že situace už je opravdu neúnosná a že 
by bylo nejlepší, kdyby se o tebe starali v hospici, ale ty bys nejraději 
zůstala doma… Na druhou stranu víš, že je to asi nejlepší řešení a že 
bys domů mohla jezdit na víkendy.

Jiří (47)
Žiješ ve společné domácnosti s dcerou (Hana, 20) a manželkou 
(Anna, 45). Máte malý rodinný dům se zahradou, do kterého jste 
se nastěhovali před 10 lety – byl to váš velký sen, který se poda-
řilo naplnit. Před 3 lety sis poprvé všiml, že něco není v pořádku 
– manželce občas něco vypadlo z ruky, objevily se obtíže při chů-
zi – začala zakopávat, a rovněž se objevily obtíže s výslovností. 
Když se problémy začaly spíše prohlubovat než zlepšovat, zave-
zl jsi manželku na lékařské vyšetření a zjistilo se, že má nemoc 
zvanou ALS. Dozvěděli jste se, že je nemoc neléčitelná, že ji čeká 
pomalé umírání a do té doby velmi obtížná cesta… Nemoc neustále 
postupuje, bez naděje na zlepšení… Manželka je nyní upoutaná na 
lůžko, potřebuje celodenní péči – sama se neobleče, nenají, kvůli 
problémům s polykáním jí byla zavedena žaludeční sonda, neudrží 
moč ani stolici, komunikuje pouze pomocí tabulky, na které ukazuje 
písmena a tím skládá slova. Hlavně ta poslední věc tě velmi štve. Po 
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celou dobu ses o manželku snažil starat, ale poslední dobou situaci 
moc nezvládáš. Začal jsi více pít, ale zatím máš pocit, že to máš pod 
kontrolou – někdy se ovšem opiješ tak moc, že jsi na manželku hru-
bý, nadáváš jí…, velmi se zhoršily vztahy s dcerou, která potřebuje 
dostudovat VŠ a žít vlastní život – nesouhlasíš s tím, měla by přece 
být více doma a starat se o matku – nic není důležitějšího. Ona si to 
ovšem nemyslí a říká, že už chce mít taky vlastní život… Dceru také 
napadlo, že situace už je opravdu neúnosná a že by bylo nejlepší, 
kdybyste její mámu dali do hospice, protože už péči o ni prostě ne-
zvládáte…, strašně jste se kvůli tomu pohádali – co má co dcera se 
k tomu takto stavět, vždyť to je přece její matka. V koutku duše ale 
víš, že by to bylo asi nejlepší řešení… Máš rovněž velké pocity viny 
kvůli tomu, že už máš více než tři roky milenku – pouze na sex, kte-
rý velmi potřebuješ a který ti manželka není schopna poskytnout 
– o milence manželka neví, dcera ano a chápe tě…

Hana (20)
Žiješ ve společné domácnosti s matkou (Anna, 45) a otcem (Jiří, 47). 
Máte malý rodinný dům se zahradou, do kterého jste se nastěho-
vali před 10 lety – byl to velký sen tvých rodičů, i když ty bys raději 
zůstala bydlet tam, kde jste žili až do tvých 10 let – musela jsi mě-
nit školu, kamarády a nebylo to jednoduché. Před 3 lety sis poprvé 
všimla, že něco není v pořádku – mámě občas něco vypadlo z ruky, 
objevily se obtíže při chůzi – začala zakopávat a rovněž se objevily 
obtíže s výslovností. Když se problémy začaly spíše prohlubovat než 
zlepšovat, zavezl táta mámu na lékařské vyšetření a zjistilo se, že 
má nemoc zvanou ALS. Dozvěděli jste se, že je nemoc neléčitelná, 
že mámu čeká pomalé umírání a do té doby velmi obtížná cesta… 
Nemoc neustále postupuje, bez naděje na zlepšení… Máma je nyní 
upoutaná na lůžko, potřebuje celodenní péči – sama se neobleče, ne-
nají, kvůli problémům s polykáním jí byla zavedena žaludeční son-
da, neudrží moč ani stolici, komunikuje pouze pomocí tabulky, na 
které ukazuje písmena a tím skládá slova. Snažila ses být trpělivá, 
o mámu ses vzorně starala (krmila ji, přebalovala…), ale nyní ses 
pevně rozhodla, že už chceš mít svůj vlastní život. Začala jsi zase 
více chodit ven, obnovila styky s kamarády, začala zase žít. Někdy 
máš velké pocity viny, jestli to děláš správně, hlavně ve chvílích, kdy 



Smrt a umírání v kontextu práce s rodinou | 53

se na tebe oboří otec, že se o mámu málo staráš, ale už nehodláš 
couvnout… Za nejlepší řešení považuješ to, že byste mámu dali do 
hospice, kde by měla celodenní péči, za vámi by mohla jezdit na ví-
kend – s otcem jste se kvůli tomu strašně pohádali... Otec navíc začal 
hodně pít, když se opije, tak je navíc na tvoji matku hrubý, nadává 
jí. Víš také, že má otec už několik let milenku na sex – v podstatě mu 
to schvaluješ, ale máma se to nesmí dozvědět… 

V příběhu je možné mimo jiné poukázat na několik velmi důleži-
tých věci, které se smrtí a umíráním souvisejí:
-	 Pocity viny (v praxi se můžeme například potkat s tím, že se 

rodinní příslušníci zaváží k trvalé péči o nemocného člena ro-
diny. Většina z nich ovšem na dlouhodobou péči o umírajícího 
není psychicky ani fyzicky připravena, což bývá častým zdro-
jem konfliktů. Tento slib navíc bývá velkým zdrojem viny a se-
lhání v případě, že se rodina rozhodne obrátit na odborníky, 
protože rodinní příslušníci nedokázali dodržet slib, že se o své-
ho blízkého postarají sami.

-	 „Kompenzační“ funkce alkoholu.
-	 Důležitost sexuálních potřeb pro zdravého partnera.
-	 Konflikt vývojových a situačních úkolů (dcera, která se má 

osamostatňovat, ale současně pečuje o umírající matku, a je 
tak nucena zůstávat doma).

-	 Násilí vůči osobám trvale upoutaných na lůžko (to může mít 
například podobu nadávek, ale časté je také například odpírá-
ní jídla, záměrně nedostatečná osobní hygiena ze strany peču-
jících apod.).

Závěr
Smrt je neustále vytlačována z povědomí, lidé čím dál častěji 

umírají mimo své přirozené prostředí (v léčebnách dlouhodobě ne-
mocných, nemocnicích, hospicových zařízeních…), obvyklá, nut-
ná a potřebná zkušenost se smrtí a umíráním tak lidem čím dál 
tím více schází. O to je důležitější, aby toto téma nebylo ze strany 
terapeutů zbytečně tabuizováno a opomíjeno. Je čas, abychom 
opět vrátili téma smrti do našich životů.
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Teorie vazby

Arlene Vetere a Rudi Dallos

Následující text se zabývá teorií citové vazby v propojení se syste-
mickou teorií a s osobními zkušenostmi psychologů a psychotera-
peutů Rudiho Dallose a Arlene Vetere. Rudi Dallos se věnuje práci  
s dětmi v časné rodinné intervenci a superviduje řadu výzkumů. Ar-
lene Vetere se zabývá zejména násilím v rodinných vztazích. Jedná 
se o výtah z přenášky na téma Systemictherapy and attachment-
narratives/Systemická terapie a příběhy vztahových vazeb v rámci 
Sympozia rodinné terapie.

Úvod do teorie vazby
V roce 1980 John Bowlby, zakladatel teorie vazby, formuloval 

toto: „Mnohé z nejintenzivnějších emocí vyvstávají během utváře-
ní, rozvíjení, udržování, narušení a znovuobjevení citových vazeb. 
Utváření citového pouta je popsáno jako zamilovanost, rozvíjení 
a udržování, jako láska k někomu, ztráta partnera pak jako truch-
lení způsobené touto ztrátou. Hrozba ztráty spouští prožitek úzkos-
ti a skutečná ztráta vede k prožitku smutku, přičemž obě situace 
obvykle vzbudí i hněv. Ničím neohrožené trvání citového pouta je 
prožíváno jako zdroj štěstí."  Na tomto citátu je důležité to, že když 
je člověk ohrožen ztrátou vazby, má tutéž emoční reakci, jako by 
se jednalo o skutečnou ztrátu – například jako by mu zemřel blíz-
ký člověk. Když matka řekne dítěti: „Už tě mám dost, jdi ode mě, 
přeju si, aby ses nikdy nenarodil!“, to dítě má stejnou reakci, jako 
by bylo z rodiny skutečně vyloučeno. Pokud milovaná osoba řekne 
partnerovi: „Mám tě dost, chci odejít, jsem z tebe otrávený.“, má 
partner stejnou emoční reakci, jako kdyby ten člověk skutečně ode-
šel. Bowlby říká, že když nám hrozí ztráta vazby, vyvolává to reakci 
hněvu. A problém s hněvem je ten, že ovlivňuje druhé lidi. Vidí hněv 
a přestane je zajímat, co dalšího můžeme pociťovat. Třeba smutek, 
strach nebo stud – všechno se řídí pouze hněvem. Bowlby zdůraz-



Teorie citové vazby  | 59

ňuje, že je stejně tak důležité věnovat se tomu, jak se smiřujeme, 
jako tomu, jak se hádáme. Systemická terapie se zajímá o pochope-
ní vzorců, které se utvářejí v případě nepohody a které vedou k ne-
spokojenosti. Nevyřešená ztráta nebo její hrozba z dlouhodobého 
hlediska narušuje intimitu vztahu, proto je velmi dobré vědět, co 
dělat pro jeho úzdravu.

Pro teorii vazby a všechny formy terapie je ústřední tato Bowl-
byho myšlenka: „Jisté zázemí, ne pouze pro děti, ale obecně pro 
všechny osoby každého věku, je jejich nejdůležitějším bodem. Lidé 
jsou schopni nejlépe uplatnit svůj talent, když vědí, že za nimi sto-
jí důvěryhodná osoba, která jim přijde na pomoc. V případě potíží 
tato osoba poskytuje jisté zázemí, ze kterého daný člověk může 
vycházet.“ Bowlby tím myslel, že terapeutický vztah je základním 
rysem jakékoliv terapie. Je podobný bezpečnému vztahu, který si 
vytváří dítě se svou matkou nebo s rodiči. Technika dává mnoha 
terapeutům jistotu v tom, co dělají, ale to, co dělá klient, je důvěra 
v to, že se terapeut stane jeho přítelem. Bowlby to nazval přecho-
dovým objektem. S vytvářením vztahu se začne v terapii objevovat 
důvěra a schopnosti klienta mohou vzkvétat, protože dostává mož-
nost uvažovat jasněji a postupně získává schopnost sebereflexe. 
To je něco, čeho klient není schopen, když se cítí ohrožený, úzkost-
ný nebo vyděšený. Klientova schopnost sebereflexe, přemýšlení, 
uvažování, mentalizace a reflektivního fungování je důležitá pro 
všechny terapeuty, nejen systemické. V práci s rodinami je to slo-
žitější, protože je potřeba, aby tohoto stavu dosáhl každý jednot-
livý člen. Ze strany terapeuta to pak znamená potřebu neutrality, 
napojení na všechny členy. 

Ukazuje se, že způsob, jakým rodiče zacházejí se svými dětmi, 
kolik jim dávají lásky, péče a pozornosti, ovlivňuje také způsob, 
jakým tito lidé jakožto terapeuti dále zacházejí se svými klienty 
a na co kladou důraz. Rozdíl je například v zacházení s doteky 
nebo v emočních reakcích na specifické situace. Základní vztaho-
vou osobou nemusí být vždy rodiče. Bowlby pro označení těchto 
důležitých osob použil výraz „andělé v dětském pokoji“. Často jde 
o prarodiče, ke kterým se ovšem z druhé strany vztahuje problém 
tzv. patologického trojúhelníku, jak tento druh vztahu nazval na-
příklad J. Haley. Jde o to, že se prarodiče snaží ve vztahu k vnou-
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čatům napravovat to, co si myslí, že u svých dětí udělali špatně. 
Rodiče těchto dětí se pak mohou cítit dotčení nebo žárlit. Zde jsou 
tedy propojeny myšlenky systemické teorie a teorie citové vazby. 

Teorie vazby, systemická a narativní teorie
V naprostém centru je tedy tvorba a udržování jistého zázemí. 

Bowlby o jistém zázemí mluvil jako o platformě, aby se dítě cíti-
lo dosti jisté, aby mohlo zkoumat, chodit, maminka a tatínek na 
něj dohlížejí a dávají mu určitý prostor dělat experimenty. Bowlby 
v poslední knize „A Secure Base“ mluví o tom, že terapie je vlastně 
proces vytváření pocitu bezpečí, aby se ta osoba cítila tak jistá, 
aby mohla začít něco zkoumat a riskovat a začít přemýšlet o změ-
nách. I přemýšlení o změně může vyvolávat úzkost – přemýšlení 
o tom, jak by to mohlo být jinak. Vidět své vztahy a sebe sama 
jiným způsobem a potom začít něco dělat jinak, to vzbuzuje ještě 
víc úzkosti, a proto klient potřebuje pomoc a podporu. V práci 
s rodinou je to ještě složitější, protože máme různé členy rodiny, 
kteří mají v rodině různá místa. Musíme je všechny sledovat, po-
zorovat jejich vztahy. Dnešní důraz na spíše krátkodobé terapie 
tomu neprospívá. Není špatné, když se rodina na terapeutovi sta-
ne trochu závislou. Když členové rodiny vzájemně nikdy nebyli 
schopni si důvěřovat, spoléhat se na sebe, a pak začnou důvěřovat 
terapeutovi, je to dobře a není vhodné to rychle ukončit. Je to  
dobré, aby vztah mohl trvat. To lze realizovat například nabídkou 
dalšího kontaktu, která, ač zůstává často nevyužita, znamená, že 
terapeut nadále zůstává pro rodinu vztahovou osobou. 

Příkladem cirkularity, kterou se zabývá systemická praxe, 
může být vztah mezi mladým mužem Johnem a jeho rodiči. V sys-
temickém přístupu se lidé zacyklí v předvídatelných způsobech 
reakcí, které jsou vlastně úplně nejméně uspokojivé. Jde o to po-
moci jim vytvářet interakce, které fungují lépe a poskytují důvěru 
a intimitu. John s přáteli experimentoval s drogami. Rodiče to ně-
jak vytušili, ale nebyli schopni se ho zeptat na rovinu, jestli bere 
drogy. Proto  se začali ptát na kamarády, kam jde, co dělá, a on 
to začínal vnímat jako intruzivní chování. John má své rodiče 
rád, chce je ochránit a ví, že by měli strach, kdyby se to dozvěděli. 
Chce chránit sám sebe od toho, že by z něj rodiče byli zklamaní, 
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naštvaní a možná otrávení, a zároveň chce chránit je. Takže rodi-
če nedostanou přímou odpověď a nadále se ptají a John stále více 
tají. A čím méně sdílný John je, tím více se rodiče ptají. Časem 
tyto interakce eskalují současně s vysokým podrážděním – všich-
ni mohou být rozčilení, třeba spolu přestanou mluvit a může dojít 
i k násilí. Ale jádro této interakce spočívá v bezpečí a v ochraně. 
Rodiče potřebují ujištění, že odvádějí dobrou práci, že nějakým 
způsobem syna nezklamali, a John nechce pro své rodiče být 
zklamáním. V jádru je tedy nevyřčené přání být opatrován a opa-
trovat a získat ujištění, že dělají dobrou práci. Ale navenek vidíme 
velmi těžkou eskalaci problému, kdy se rodiče ptají víc a víc a syn 
se víc a víc brání odpovědím. Vypadá to jako vyhýbání se, jako 
kdyby rodiče spolu nekomunikovali. Ale vevnitř je touha po ochra-
ně, nezklamat syna a nezklamat rodiče.

Narativní teorie se zabývají tím, co pomáhá dětem rozvíjet 
dobrý sebeobraz, co jim pomáhá, aby dokázaly mluvit o tom, co 
se děje, jak jim pomoci pochopit vlastní emoce a myšlenky, jestli 
je bezpečné mluvit o svých emocích a jestli jsou v rodině nějaké 
překážky nebo není možné o určitých pocitech mluvit. Příkladem 
z praxe je rodina, kde byli oba manželé vychováni v rodinách, kde 
bylo hodně křiku a občas fyzického násilí. A tito lidé si slíbili, že 
když budou mít rodinu, tak budou mít klidnou domácnost, bez 
křiku, bez hněvu. Hněv bude zakázán, protože hněv je pro ně 
nebezpečná emoce. Tito lidé se dali dohromady a rozhodli se, že 
budou mít děti a že nebudou pěstovat hněv, že v jejich domácnosti 
bude klid a ticho. Samozřejmě z pohledu dětí tam vlastně nedo-
chází k tomu, že by jim někdo pomohl pochopit tu emoci hněvu 
a jak někdy může být užita konstruktivně. V tom je podstata na-
rativní teorie. Jaký je kontext, v němž se děti učí o vlastních emoč-
ních zážitcích. Jak mohou o těch zážitcích bezpečně komunikovat 
a jak mohou ostatní bezpečně poslouchat a reagovat. Je to jak 
vnitřní zážitek, tak to, jak zážitky pojmenujeme tak, aby to bylo 
kongruentní, a jak je pomáháme komunikovat v rodině a třeba 
se spolužáky ve škole. Jde o to, co podporuje přímou komunikaci 
o tom, co se děje a jak to působí na jiné lidi. Systemická praxe, 
která se zajímá o význam vztahu, bude hledat významy vztahové.
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Jisté zázemí
V kontrastu k analytické teorii je ústřední myšlenkou vztaho-

vé teorie nebezpečí. Náš systém vztahů se vyvinul tak, aby nás 
ochránil před nebezpečím. U všech druhů savců když se mládě 
cítí ohroženo, hledá instinktivně ochranu – obvykle u matky. To-
též platí pro lidi. Systém vazeb se spouští nebezpečím. U lidí může 
mít nebezpečí širší rámec než pouze fyzické nebezpečí. Může to 
být zanedbání, opuštění. Když rodiče opouštějí miminko, tak se 
cítí vysoce ohroženo. Je to specifická teorie, je to základní instinkt. 
Ohledně vazby nemáme volbu. Bowlby tvrdí, že je to nesmysl, když 
lidé říkají, že nějaké dítě nemá vazbu. Nemůžeme vazbu vypnout. 
Můžeme udělat jen to, že se pokusíme uspokojovat své potřeby 
vztahu různými způsoby. Někdo se uzavře, někdo je zase přehna-
ně úzkostlivý, ale systém vztahu tam zůstane vždy, nemůže nebýt. 
Bowlby a Ainsworthová zjistili, jak vlastně rodiče reagují. Různí 
rodiče reagují na potřeby svých dětí různě. Nevíme, jak ostatní 
savci, ale lidé ano. To utváří prožitky dítěte, jeho přesvědčení, jeho 
pocity. A tvoří to vzorce, strategii vztahu, vazby. 

Teorie citové vazby tendence ve vztazích nepatologizuje. Auto-
nomie a nezávislost jsou dvě strany téže mince. Člověk musí ro-
zumět svým vlastním emocím a myšlenkám, aby věděl, jak se cítí 
nebo jak myslí někdo jiný. To zakládá bezpečné vztahy. Být na-
prosto nezávislý, to není myšlenka z teorie vazby, tato teorie by to 
viděla jako sociální izolaci a obávala by se o spokojenost lidí, kteří 
jsou sociálně izolovaní. Ta myšlenka je, že závislost a napojenost 
na jiné lidi podporuje schopnost pomoci druhým lidem a vědomí, 
že když potřebujeme pomoc my, můžeme se na někoho obrátit, než 
abychom museli dělat všechno sami. Podobně když je vazba ohro-
žena, když mají lidé strach, že budou odmítnuti, opuštěni nebo 
zahanbeni. Když už byli opuštěni, tak se obrana na začátku může 
projevit jako hněv. A jak bylo již uvedeno, hněv obvykle předchází 
jiným emocím – v pozadí může být strach, strach ze ztráty nebo 
může jít o smutek. Když vidíme hněv, tak ztrácíme zájem vědět, co 
je za tím, protože se při reakci na hněv rozrušíme. A pak využívá-
me vlastní strategie zvládání vzteku, čímž se deaktivujeme, nebo 
naopak necháme zaplavit. Při fyziologickém nebo emocionálním 
rozrušení je pro nás potom těžké přemýšlet o tom, jaké jsou za 
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tím jiné pocity. Naše postupy a činy jsou více reaktivní a nejsme 
schopni na situaci nahlédnout shora. Když je na nás naštvaný ně-
kdo, koho milujeme, protože jsme ho rozrušili, naštvali, tak máme 
tendenci nereagovat reflektivně. „To je zajímavé, ten můj miláček 
se na mě hněvá, je za tím nějaký strach, že je odmítán?“ – My 
takhle přece nereagujeme. Když čelíme někomu, kdo je na nás 
naštvaný, naše nabuzení se zvýší. Začíná být těžké být v tu chvíli 
přemýšlivý a reflektující. Terapeuticky musíme přemýšlet nad tím, 
co tam je s tím vztekem. Cítí se smutný, vyděšený, zahanbený? 
Naším úkolem je pomoci všem členům rodiny se dostatečně uklid-
nit, aby si mohli prožít pochopení sebe sama a potom se mohli 
zajímat, co se děje v těch ostatních. Je těžké se zajímat o ostatní 
lidi, když jsme sami velmi rozrušení, naštvaní. Teorie citové vaz-
by nám tyto vztahy objasňuje. Pomáháme lidem, aby naslouchali 
tomu druhému z jiné pozice. Takže v terapii je to dvojitý úkol – jak 
podporujeme a schvalujeme každou pozici a jak pomáháme lidem 
naslouchat těm ostatním pozicím. Je to opravdu těžké a někdy 
musíme s klienty pracovat velmi pomalu. Jsou to lidé, kteří se 
nikdy neměli šanci naučit, jak si sami pomoct se zklidnit. Poda-
řilo se jim to s pomocí drog, alkoholu, léků, ale nikdy tam nehráli 
roli lidé. Proto od nich nemůžeme očekávat, že se to naučí rychle. 
Někteří klienti potřebují více času a více pozornosti. Takže to, co 
říká Bowlby, je velmi důležité. Že musíme být zvědaví na to, co je 
za tím hněvem. A teď mluvíme o hrozbě pro vztahovou vazbu. Ne 
o hrozbě společenské křivdy a podobně. Mluvíme o tom, když se 
bojíme, že nás někdo odmítne nebo opustí.

Druhy vazby
Z pohledu narativního a systemického přístupu nehovoříme 

o stylech nebo kategoriích, ale o příbězích, které se vyvíjejí bě-
hem našeho dětství a týkají se toho, co očekáváme od lidí, kteří 
jsou pro nás důležití. Jací očekáváme, že vůči nám budou naši 
rodiče, přátelé atd. Když Bowlby s Ainsworthovou poprvé dělali 
tento výzkum, říkali si, že se děti při oddělení od matky a násled-
ném opětovném setkání chovají různě. Některé pláčou a potom se 
zase uklidní, některé se prostě vůbec nevzruší tím, že maminka je 
pryč, dál si hrají a vůbec nereagují. Některé děti se rychle rozruší, 
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dlouho pláčou a pak dlouho trvá, než se uklidní. Později zjistili, 
že chování některých dětí se mění. Mary Ainsworthová se Bowl-
byho ptala: „Co si myslíš, že ty vzorce znamenají?“ A Bowlby na 
to řekl: „Já to zatím nevím. Nebudeme jim dávat nálepky, jak jsou 
ty děti úzkostné a rozrušené.“ Udělali různá fyziologická měření 
tepu, dechové frekvence a podobně. Zjistili, že děti, které navenek 
nereagovaly, byly fyziologicky velmi rozrušené. A Bowlby řekl, že 
vlastně všechny tyto strategie jsou nějak funkční. Takže termíny 
jistá a nejistá vazba by se Bowlbymu nelíbily. Protože jsou to pro-
stě strategie, v systemických pojmech jsou to vlastně řešení – jak 
se řeší problém, jak přežít různé situace, nebezpečí. Reakci, kdy 
děti projevily hněv, trošku se rozrušily a potom se zase uklidnily, 
popsal jako bezpečný vzorec. Tyto děti si začaly vytvářet obraz 
o světě, ve kterém mohou ukázat své rozrušení a hněv. Je správné 
projevovat pozitivní i negativní emoce, rodiče na to nějak reagují 
a já se mohu spolehnout na lidi okolo, že pro mě budou k dispozi-
ci. Je důvod cítit se jistý a já se potom takhle chovám k ostatním. 
Některé děti projevovaly jiný vzorec. Vyrostly v takovém prostředí, 
že na sebe musely spoléhat samy. Musely si pro sebe nechávat své 
problémy a emoce, protože toto je těžký svět, tvrdý svět, „neoče-
kávej od lidí nic, musíš být statečný, musíš si to nechat pro sebe“. 
Ve výzkumu, jak mladí lidé reagují na bombové útoky v Iráku, se 
zjistilo, že většina populace tam má zažitý vzorec chování vyhýbat 
se tomu. Rodiče říkají dětem: „Zkus na to už nemyslet, musíš cho-
dit do školy, musíš chodit do práce, přestaň se nad tím strachovat, 
zatlač ty pocity někam stranou.“ V kontextu země, kde nebezpe-
čí hrozí pořád, je tento vyhýbavý vzorec funkční. Musíme prostě 
uzavřít svoje pocity, protože jinak budeme tak vyděšení, že nikdy 
nevyjdeme ani z pokoje. To je hezký příklad různých strategií. Dá 
se říct, že to není jenom v Iráku nebo v Afghánistánu, je to vlastně 
systém strategie, kdy důvěřovat lidem může být nebezpečné. Fun-
gování strategií závisí na různých situacích. To je ze systemického 
pohledu. Třetí typ vzorce je příběh, kdy dítě opravdu nedokáže 
předvídat, co jeho rodiče udělají. Někdy o něj pečují, někdy jej 
ignorují, někdy se na něj naštvou, někdy jej milují, někdy se o něj 
strachují, je těžké to předvídat. Tyto děti se nedokážou rozvinout. 
Jediný způsob, jak dokážou přitáhnout pozornost, je rozčílit se 
nebo ukazovat emoce neustále. To není patologická strategie, je to 
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zase pouze strategie. V některých situacích je velmi důležité být 
úzkostný. Potřebujeme předvídat, že se stane něco špatného. Ale 
co je nejdůležitější, ty tři strategie – bezpečná, vyhýbavá a úzkost-
ně ambivalentní – se obvykle vyskytují v celé běžné populaci. Tyto 
strategie nejsou patologické. V klinické praxi se nejvíce setkáváme 
s tou třetí. Máme také jednu vazbu, kterou nazýváme dezorgani-
zovanou, ale ten název je trochu zavádějící, protože ve skutečnosti 
dezorganizovaná není. Často se jedná o děti, kterým buď rodiče 
byli hrozbou, působili hrozivě, anebo naopak sami rodiče byli vy-
děšení. To může způsobit trauma. Děti byly vyděšené a traumati-
zované. A bylo pro ně obtížné si zvolit nějakou konzistentní stra-
tegii. Tyto děti si vyvíjejí své vlastní extrémní verze strategií. Jsou 
dva typy reakcí, které jsou velmi běžné: zaprvé se budou snažit 
situaci řídit. Některé děti jsou v tom velmi dobré, snaží se vždy 
a všem pomáhat. Snaží se pomáhat svým rodičům. Někteří z nich 
se stávají rodinnými terapeuty. Snaží se být velmi dobrými dětmi, 
hodnými dětmi. A pak je tady druhá skupina dětí, které se snaží 
kontrolovat ty traumatické situace. Začnou být zlostné a mohou 
vyhrožovat, nutit rodiče k něčemu nebo vůči nim být agresivní. 
Některé zase potlačí své pocity a někdy je to mix obojího. Tohle 
je skupina, se kterou se nejčastěji setkáváme v klinické praxi. 
Velmi zřídka se setkáme s někým, kdo má bezpečnou strategii. 
Tyto strategie se mění, neuchováváme si je po celý život. Ta řešení, 
ty příběhy se mění s našimi prožitky v průběhu života. Je také 
důležité, že nechceme věci příliš zjednodušovat, ale chceme mít 
představu o tom, jak se rodiny rozvíjejí. Co rodiče přinášejí, když 
se sejdou dva lidé, aby měli děti. Jaké vzorce chování ze svého 
vlastního dětství přinášejí do toho vztahu a jak to utváří ten sys-
tém, do kterého se narodí dítě. To vede k vytváření modelů. 

Druhy paměti
Když přemýšlíme o našich vztazích k ostatním lidem, o našich 

vazbách na ně, držíme je v mysli a uvědomujeme si, jaké pro nás 
je s nimi být. Výzkum paměti odhalil různé oblasti paměti, které 
jsou vzájemně propojené. Je to vlastně určitá síť. Procedurální 
paměť spočívá v tom, jak děláme různé činnosti. Například jak 
jedeme na kole nebo jak pečeme dort. V klinické praxi třeba jak 
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se rodiče hádají se svými dětmi, jak se klienti hádají se svý-
mi partnery, jak vytvářejí citové vazby. Dříve jsme se zmiňovali 
o důležitosti doteků. Dotek je symbolický, je to ale také činnost-
akce. Tedy jak se vlastně dotýkáme. Z čeho máme pocit, že je to 
příjemný dotek. Z čeho máme pocit, že je to nepříjemný dotek. 
Právě v tom spočívá procedurální paměť, v tom, jak děláme věci. 
Potom máme senzorickou paměť. Je to paměť, jejíž podstatou 
je vnímání toho, jak věci vypadají, jak voní nebo páchnou. Jak 
chutnají. Jak voní čerstvě uvařená káva nebo čerstvě upečený 
chléb nebo i jak před oknem voní citronovník. A když přemýšlíme 
o traumatických reakcích některých našich klientů, tak některé 
zkušenosti, které pro ně byly v minulosti zahlcující, traumati-
zující nebo děsivé, se mohly stát ještě před jejich třetím rokem. 
Ještě před tím, kdy se k tomu mohli sami nějak vyjádřit, říci to, 
vysvětlit si to. Proto je tato vzpomínka zakotvena jako senzoric-
ká. Spouštěčem traumat je tedy někdy senzorická paměť. Je to 
třeba určitý obraz nebo určitý pach. Klient tomu spouštěči nero-
zumí, nemá na to žádnou verbální vzpomínku, je to senzorická 
paměť. Sémantická paměť je sbírka myšlenek, postojů, přesvěd-
čení, kterou máme – když mluvíme o vazbě, o tom, jaká máme 
očekávání ohledně intimity, důvěry, jak očekáváme, že se o nás 
lidi budou starat, jak se o lidi staráme my. Epizodická paměť, to 
je naše schopnost dát dohromady různé typy paměti. Dát proce-
durální, senzorickou i sémantickou paměť do nějakého vypoví-
dajícího celku. Když posloucháme, jak nám někdo něco vypráví, 
co se mu stalo, tak se díváme na strukturu jeho výpovědi – jestli 
to má začátek, prostředek, konec, jestli to dokážeme sledovat, 
jestli chápeme, co nám vysvětluje, a taky jak to ten člověk říká. 
Jestli to, co říká, říká klidně, naštvaně nebo nadšeně. Epizodic-
ká paměť tedy spočívá v tom, jak lidé předávají příběh, jak se jim 
něco stalo. Někteří naši klienti nám řeknou svůj příběh hlavně 
sémanticky, dají nám faktickou zprávu o tom, co se jim stalo. 
Někteří lidé nám řeknou procedurální sdělení – udělal jsem tohle 
a tamto. Například když se nás zeptáte na naši cestu do Olomou-
ce, mohli bychom říct: „Bylo to fajn. V pořádku. Dostali jsme se 
sem. Dobrý." Kdyby to bylo v terapii, asi byste si říkali: „Bylo to 
dobrý? No tak fajn, ale proč mi neřeknou žádné podrobnosti? Jak 
se sem dostali? Jak jim to dlouho trvalo?“ Takže by vás zajímalo, 
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proč neřekneme víc podrobností. Anebo kdybyste se zeptali a my 
řekli: „Ach, no my bychom vám o tom tak rádi řekli, to byla tedy 
cesta, to bylo prostě něco, to vám musíme říct.", tak vy byste si 
říkali: „Měli by mi dát nějakou strukturu, trošku zpomalit. To 
je moc rychlé.“ Říkali byste si: „Tak dobře, tak kdy tedy vyjeli?“ 
Takže s epizodickou pamětí vlastně lidé používají všechny pa-
měťové zdroje. Procedurální, senzorickou a sémantickou paměť. 
Aby nějakým způsobem popsali, co se stalo ve chvíli, kdy byli 
rozrušení. Většina z nás to dokáže, když jsme klidní, ale když 
jsme rozrušení, tak to je potom těžší. To, na co se zaměřujme 
v terapii, je integrativní paměť.

V terapii většina lidí, když jsou klidní, dokáže vysvětlit, co 
se jim stalo, takže využijí všechny zdroje paměti. Když ale ne-
jsme klidní, cítíme třeba naštvanost, strach z odmítnutí, strach 
ze ztráty, zapojí se procedurální, sémantická nebo sémiotická 
paměť. V terapii se s tím setkáváme. Když je někdo při terapii 
velmi rozrušený, můžeme mu položit sémantickou otázku: „Co 
si teď myslíte?“, senzorickou otázku: „Jaké máte teď pocity?“, 
procedurální otázku: „Co chcete dělat?“ Takto používáme náš 
vyjadřovací systém, když jednáme s někým rozrušeným a po-
třebujeme zjistit, kde je. Proto klademe otevřené otázky. Řekli 
bychom: „Co se teď děje?“ To potom umožňuje použít kterýkoli 
typ paměti a podle toho odpovědět. Může říct: „já si myslím" nebo 
„cítím se takhle" nebo „chci udělat určitou věc". „Teď si něco mys-
lím" – tak je to sémanticky. „Cítím se takhle" – mluví o pocitech. 
A když řekne: „Chci odejít pryč.", tak je to procedurální odpověď. 
My se s klienty v tomto těžkém okamžiku nějak setkáváme, na-
ším úkolem je pomoci jim uklidnit se, abychom pochopili, co se 
odehrávalo. Až se potom zklidní, snažíme se rozluštit, kde byla 
ta hrozba a proč došlo k tomu, že nebyli schopni použít všechny 
zdroje paměti. Ve všech druzích terapie je tedy vlastně smyslem 
pomoci lidem všechno integrovat a použít všechny zdroje pamě-
ti, aby pochopili sami sebe, aby se mohli vyjádřit a vysvětlit to 
ostatním. A když se zklidní, tak jsou schopni reflexe, co se vlast-
ně dělo a co se s nimi děje teď. V terapeutické praxi je velmi 
důležité dostat lidi do stavu, kdy se dokážou co nejlépe vyjádřit 
a reprezentovat. 
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Teorie vazebného poškození
Susan Johnson vyvinula terapii zaměřenou na páry. Zahrnu-

je do ní systemickou teorii i teorii vazby a zkoumá výstupy z této 
terapie. Má s tímto přístupem velmi dobré výsledky – mnohem 
lepší než u behaviorální terapie. Přístup se nazývá „Emotion fo-
cused couple therapy" (párová terapie zaměřená na emoce). Za-
jímavá je její teorie vazebného poškození. Vazebné poškození je 
neřešená ztráta. Johnson razí myšlenku, že k němu dochází ve 
vztahu, kdy jedna osoba má velmi silnou potřebu ujištění a ta 
druhá osoba si to neuvědomí. Není to záměrné zanedbání. Ale 
protože jsme zklamáni, necháni na holičkách, slíbíme si, že už 
nenecháme tu druhou osobu, aby nám toto poškození způsobila 
znovu. Je to jako zamrzlý příběh, nikdy vlastně nedojde k jeho 
dokončení, nemáme možnost to prodiskutovat. Jako trauma ve 
vztahu. V práci s traumaty je jediný způsob intervence projít tím 
traumatem, pojmenovat ho, zkonfrontovat se s ním a zpracovat 
ho. Ale pokud si ho necháme jako zamrzlou myšlenku, vzpo-
mínku, tak v případě dalšího rozrušení, když si vzpomeneme, 
že tento člověk nás zklamal, se na něj už neobrátíme. Takže po 
několika letech z toho může vzniknout překážka v důvěře ve 
vztahu. Příkladem může být pár, který má 2,5 ročního chlap-
ce. Žena už byla předtím vdaná a měla 5 dětí. A každé z těch 
dětí jí bylo odebráno sociálními pracovníky. Měla vážný problém 
s alkoholem a v manželství s prvním manželem trpěla fyzickým 
i emočním násilím. Proto dál pila, rozešla se s manželem, přišla 
o děti a nakonec nastoupila do protialkoholní léčby. Její manžel 
nikdy předtím nebyl ženatý a neměl žádné děti, ale i v jeho dět-
ství docházelo k fyzickému zneužívání nebo k zanedbávání. Také 
měl vážný problém s alkoholem. S podporou té protialkoholní 
organizace se dostal do stejné nemocnice, do stejného protialko-
holního programu a tam se setkali, zamilovali se, a když odešli 
z nemocnice, zůstali spolu ve vztahu a rozhodli se, že se vezmou. 
Ona chtěla další dítě, aby to tím dítětem mohla napravit. Sociál-
ní pracovníci tvrdili, že je to nebezpečné, ale protože oba rodiče 
už několik let nepili, sociální úřad nakonec souhlasil s tím, že 
bude tu paní podporovat, ale doporučili je k terapii. Rodiče s tím 
souhlasili. Mají sezení každé 2 nebo 3 týdny a řešíme s nimi, 
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jak jim to jde. Přemýšlíme, jak je podpořit jako rodiče a jak je 
udržet dál od alkoholu. Někdy přijdou s tím chlapcem, někdy ne. 
Naposled když přišli, než si sedli, manžel začal mluvit. Obvykle, 
když se sejdeme, tak se řekne takové to „jak se máte“ a tak, ale 
tentokrát, ještě než jsme si řekli „dobrý den“ a než jsme si sedli, 
tak začal mluvit. A mluvil velmi rychle: „Teď vám řeknu, co se 
stalo. Charlieho (toho chlapce), jsme vzali k zubaři, on seděl na 
křesle, já jsem měl špatný den, dost mizerný narozeniny, a pak 
jsme šli do zdravotního střediska." Mluvil hrozně rychle, povídal 
o tom malém chlapci, jak ho vzali k zubaři a k doktorovi a na-
jednou řekne: "Měl jsem narozeniny na hovno.“ V jedné větě. Tak 
jsem řekla: „Počkejte, můžeme zpomalit, řekl jste tohleto? Oprav-
du jste to řekl?“ Pak ten manžel řekl: "Nenene, to není důležité, 
budeme mluvit o tom chlapci, vzali jsme ho k zubaři a on seděl 
v tom křesle..." Já jsem se k tomu vrátila a řekla: „Počkejte. Řekl 
jste, že jste měl narozeniny na prd.“ A manžel zase: "Nenene, to 
není důležité." A protože mluvil tak rychle a nedíval se na part-
nerku, podívala jsem se na ni a ona se tvářila úplně netečně. 
Tvářila se tak uzavřeně. Takže co se stalo? Proto jsem řekla té 
paní: „Je to v pořádku? Můžu vědět, co se stalo?“ Ona pokývala 
hlavou. Tak říkám: „Můžu? Souhlasíte s tím, abych se zeptala 
napřed manžela? Mám pro to důvod, za chvíli vám řeknu jaký.“ 
Takže ona řekla ano. Jeho příběh: Má narozeniny. Ví, že dostane 
dárek, těší se na to. Takže sedí v obýváku na gauči, čeká na svůj 
dárek a ona přijde a hodí mu ten dárek do klína. Ona bokem 
vstoupí do dveří, neotočí se na něj a dárek mu hodí do klína. 
Takže sedí na gauči, dárek mu přistane na klíně, tak ho zvedne, 
roztrhne papír a hodí ho na stůl a ten dárek tam zůstal ležet 
2 týdny, dokud nepřišli ke mně na schůzku. Její příběh: Tento 
pár nemá moc peněz, můžete si to představit. Šest měsíců před 
jeho narozeninami, ona ho opravdu velmi miluje, přemýšlela, co 
by mu koupila, aby to bylo opravdu pěkné. Ten pán si balí sám 
cigarety a vždycky má cigaretu v náprsní kapsičce a vždycky to 
přečnívá a padá mu z toho tabák. Tak už na to přišla. Rozhodla 
se, že mu koupí takové úzké stříbrné pouzdro na cigarety. Rádi 
se dívají na staré filmy, kde jsou scény, kdy hrdina často otevře 
pouzdro na cigarety a nabízí je. Ona samozřejmě nemohla kou-
pit nové pouzdro, proto s tím chlapečkem obcházela zastavárny, 
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bazary, nakonec našla jedno pouzdro, které si mohla dovolit, ale 
bylo poškrábané, tak ho vzala do klenotnictví, kde ho opravili, 
postříbřili, a nechala tam napsat milostný vzkaz. Tato paní je 
velmi kreativní, umí udělat krásnou ubrouskovou techniku, tak-
že zabalila ten dárek do krásného papíru s nádhernou květinou 
navrchu. Ona řekla: „Ano, je to pravda, přišla jsem do toho obý-
váku, otočila jsem se k němu bokem a má pravdu, že jsem mu to 
hodila do klína.“ Takže co se jí stalo? Když přišla do pokoje, aby 
mu dala ten dárek, v mysli vlastně měla představu, že mu řekne: 
„Tady, miláčku, tohle je tvůj dárek." Ale ve skutečnosti přišla 
ke dveřím a náhle ji to přemohlo, přemohla ji hanba, že ztratila 
svých 5 dětí, že si nezaslouží toto nové štěstí, že si nezaslouží 
jeho, že si nezaslouží mít chlapečka, a vlastně se nesnesla na 
něj podívat. Tak proto se otočila bokem, protože v tom okamži-
ku ji přemohla ta hanba a automaticky mu hodila ten dárek do 
klína. Takže to může být potenciální vazebné poškození. Protože 
tam je neopětovaná potřeba, že ten člověk je milován. A když 
tomu člověku byl hozen ten dárek do klína, nepochopil, o co tam 
jde. Ona mu ten dárek vlastně dala, ale nebyla schopna mluvit 
o tom, co se jí stalo nebo co se jí dělo. Takže v určitých ohledech 
je to jednoduché. Oba se musí naučit mluvit o svých prožitcích 
nebo o zkušenostech a potom jeden musí druhého ocenit, mluvit 
o tom, co a proč se stalo, uznat zásluhy. Ale nebezpečí je v tom, 
pokud o tom nemluví. Co by se stalo s jejich vztahem, pokud by 
nebylo možné o tom obtížném momentu mluvit, jak by je to ovliv-
nilo do budoucna? A protože to jsou schované, zamrzlé prožitky, 
musí vyjít na světlo. Protože pokud by zůstaly skryté, tak vlastně 
nepoškodí jenom náš vztah, protože narušuje důvěru a intimitu, 
ale pokud si s sebou lidé nesou nevyřešené bolesti nebo trauma-
ta z minulosti, pak by to narušovalo i terapii. Naším úkolem je 
vybudovat důvěru s klientem a zjistit, jestli existují nějaká ne-
vyřešená traumata, která stojí v cestě jejich intimitě. Mezi rodiči 
a dětmi, mezi páry, mezi prarodiči a vnoučaty. 

Dalším příkladem je příběh matky, která mluvila o svém 13le-
tém synovi, který se jmenoval Lee. Já jsem se jí ptal, co je za pro-
blém, co ji trápí. Ona říkala, že syn je hrozný, že si jí neváží, chová 
se hrubě, je často rozzlobený, a to ji trápí. Tak nějak to řekla. 
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Několikrát jsem se na to ptal a ona pořád říkala to samé. Říkala, 
že se to zhoršuje, pořád mají takové naštvané konfrontace, skoro 
každý den, a ona se tím trápí, je z toho rozrušená, má obavy. A já 
jsem říkal: „Dobře, mohli bychom teď něco udělat? Když si vezmu 
obrovský kus papíru, mohli bychom si teď tady ten vzorec spo-
lu nakreslit? Řekněte mi, co se stalo mezi vámi a Leem naposle-
dy.“ Říká se tomu kreslení cirkularity nebo "tracking". Ptám se jí: 
„Můžete si vzpomenout na nějaký konkrétní případ?" A ona říká: 
"Pořád se to děje, pořád se to děje." „Tak kdy to bylo naposledy?“ 
Ona řekla: „Dobře… minulou středu." Tak fajn. „Co se tedy minu-
lou středu stalo?“ A ona říká: „Byla jsem v kuchyni a tam jsem 
vařila večeři.“ Tak se ptám: „A co se stalo dál?" A ona řekla: „Šla 
jsem nahoru do jeho pokoje a řekla jsem: Lee, máš hotovou večeři. 
A on si hrál na x-boxu. To je ta herní konzole. A on řekl: „Za mi-
nutku budu dole.“ A já se ptám: „A co se stalo dál?“ A ona řekla: 
„Ne za minutu, hned.“ A on řekl: „Můžu si to sníst tady v pokoji?“ 
A ona řekla: „Ne nemůžeš. Musíš jít dolů.“ A teď se začali hádat 
o tom, jestli může nebo nemůže večeřet ve svém pokoji, tak se 
naštvali oba dva. „A co se stalo dál?“ „Já jsem šla dolů a nechala 
jsem ho na pokoji. Práskla jsem dveřmi.“ A teď to začíná být zají-
mavé. Když tohle děláme, začnou se vynořovat takové malé věci. 
„Tak dobře, tak jste zabouchla dveře a šla jste dolů. Tak co se dělo 
dál?“ A ona řekla: „No on nakonec přišel dolů.“ „Opravdu? A co se 
tedy stalo dál?“ „No tak přišel dolů a snědl to a omluvil se.“ To bylo 
zajímavé. To je část příběhu, kterou mi neřekla, když jsme o tom 
mluvili předtím – že se omluvil. Předtím říkala jenom o tom, že je 
nezdvořilý a že se zlobí, ale o tom, že přijde dolů a omluví se, to 
neřekla. Když pracujeme s rodinami, tak vždycky procházíme ur-
čité série těchto smyček. To je behaviorální smyčka – co se vlastně 
děje za reakci na každou akci. Klasicky rodinní terapeuti přemýš-
lejí o tom, jak tento vzorec změnit. Co bychom mohli změnit v tom 
vzorci, co bychom mohli jednoduchého navrhnout. Ona jde do jeho 
pokoje, vejde do jeho pokoje a tam se pohádají. Co kdyby přišla 
jenom k pokoji, zaklepala na dveře a řekla: „Lee, máš tady večeři.“ 
a šla pryč. Musí se s ním potom hádat? Nemusí přece vzbuzovat 
tu vzpouru a nemusí vzbuzovat tu reakci. Tomuhle se říká „roz-
poutávání nepokojů". Tohle děláme v rodinné terapii, to je prostě 
jednoduchý krok. „Co si myslíte, že by se stalo, kdybyste jenom 
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zaklepala a šla pryč? On nakonec stejně přijde dolů.“ Takže jsem 
jí to zkusil navrhnout. Ale je také důležité říct to nějak opatrně, 
aby si nepřipadala úplně hloupě. A tak jsem navrhl, jenom aby 
udělala něco, co zabrání tomu, aby se zase stala tato smyčka. Aby 
se nemusela cítit špatně a on rozzlobeně. Ať dělá v té situaci něco 
trošku jinak. Ta druhá vrstva, která zde je, je, co se děje ve smyslu 
problému vztahové vazby. Když jenom zaklepe na dveře a půjde 
pryč, on možná nakonec nepřijde dolů. A kdyby to udělala, tak co 
ta omluva? Když řekne: „Mně je to líto, mami, tak promiň.", tak 
tam mezi nimi vzniká určité napojení. A já jsem se ptal: „Trávíte 
spolu nějaký čas?“ A ona že ne, že on většinou stráví hodně času 
u sebe v pokoji a nechodí spolu nikam ven. „A když někam jdeme, 
tak se spíš pohádáme.“ Takže když se podíváme na to, co se tam 
děje emočně, je tam hněv, smutek, hněv, smutek, on se nahněvá, 
ale potom se omlouvá, je mu to líto. Takže v tomto vzorci je určité 
propojení, a když ten vzorec změníme, tak se tam nebude odehrá-
vat ta vazba. „A co kdybychom se zamysleli nad nějakými věcmi, 
které byste dělali společně? Třeba byste mohli jít společně ven na 
nákup nebo na kávu.“ A ona řekla: „Dobře, zamyslím se nad tím.“ 
Takže to je další, druhá vrstva. Musíme přemýšlet, jaké vztahové 
vazby se tam odehrávají. A když se změní tento vzorec, tak co tam 
bude chybět za zkušenost? A třetí vrstva, ta jde trošku hlouběji. 
Příště přišla s tím chlapcem a bylo zajímavé, že řekla, že všechno 
se tak trochu změnilo k lepšímu. Já jsem se zeptal: „Co je lepší?“ 
A ona řekla: „Já ho někdy nechávám jíst u něho v pokoji.“ A já jsem 
se zeptal toho kluka: „Proč myslíš, že se něco zlepšilo?“ A on řekl: 
„Protože ona mě poslouchala, co jsem jí řekl, a koupila mi dárek, 
který jsem chtěl.“ V podstatě to bylo tak, že matka ho poslouchala 
a že mu vyhověla. Ne že by ji šikanoval, jen byla na něho hodnější. 
A on se cítil lépe. Trochu jsme se pak bavili o jeho životě, a když 
se podíváme tady na tento kruh, tak se ptáme: „Kde je v tom všem 
otec?“ A v této oblasti hodně pracujeme. Možná, že tady jsou ještě 
jiné věci, které do toho vstupují, a ten kluk je možná naštvaný na 
jiné věci a jsou tam jiné věci, které tuto matku přivádějí do stavu 
úzkosti nebo hněvu. Proto jsem se zeptal na otce a dostal jsem 
klasický příběh. Rodiče se rozešli. Byly tam roky domácího násilí. 
Otec tohoto chlapce bil a vůči ní také projevoval násilí. A klasicky, 
když jsem se na toto více ptal, tak matka řekla: „Já vidím, že ně-
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které věci, co Lee dělá, jsou, jako kdyby to byl jeho otec.“ Je tam 
tedy trauma ve vazbě a ona vidí, jak se ten chlapec začíná podobat 
svému otci. Proto když byl na ni hrubý a nahněvaný, tak nerea-
govala pouze na tohle, ale reagovala na to trauma z domácnosti 
předtím. Musíme se vrátit k tomu, že děti mají dvě vztahové osoby. 
A z toho si vyvozují, co jsou za člověka. Kluci se ptají sami sebe: 
„Jaký vlastně jsem? Jaký byl můj otec?” Když jsem se ho zeptal na 
otce, řekl, že se s ním nikdy nevídá. Ptal jsem se, jak vypadá. A on 
říkal: „Je to tlustý plešatý bastard.“ A matka na to jen přikyvovala 
a usmívala se. Takže tento chlapec měl velmi negativní pohled na 
svého otce. Ve vztahové vazbě jsou vždy 2 strany.  A on ukazuje 
hněv vůči svému otci, ten protest, ale na druhé straně je tam to, 
že mu ten otec chybí. Takže tento chlapec měl vztahovou vazbu 
poškozenou. Je naštvaný a zároveň smutný, že tam není otec, je 
naštvaný a smutný z toho, že se mu rozvedli rodiče a částečně je 
naštvaný na svoji matku, že ten vztah skončil a on je v téhle pozi-
ci, kdy nemá ani představu o svém otci. Takže v tom všem byl ještě 
další kroužek, další smyčka. A tento chlapec byl takový odtažitý, 
takže nejenom že byl často ve svém pokoji a hrál si na x-boxu, ale 
vlastně se ukázalo, že má také dost málo přátel. Je velmi osamě-
lý, a proto stráví tolik času ve svém pokoji. Několikrát se pokusil 
oběsit. A vidíte, co se tady děje. Jde to pořád hlouběji a hlouběji. 
Z jednoho takového jasného vzorce najednou vidíme chování toho 
dítěte. Je živeno určitými motivy, spouštěči a také ztrátou vztaho-
vé vazby. Matky jsem se pak vyptával na její dětství. Jaké to bylo 
pro ni, když byla malá a byla v jeho věku. Jak to bylo mezi jejími 
rodiči. A dostal jsem podobný příběh. Emočně nebyla zaopatřená, 
nemůže z ničeho čerpat, jak sama být rodičem. A vlastně neví, jak 
se vypořádat s tímto naštvaným a zároveň smutným chlapcem. 
Tato perspektiva vazby nám tedy odkrývá různé vrstvy pro poro-
zumění. Ale vždy nemusíme chodit až do té nejhlubší vrstvy. První 
intervence byla to, že jsem navrhl, aby v té situaci postupovala 
jinak, a už tím se to vlastně zlepšilo. A někdy to úplně stačí. Ale je 
také důležité, pokud je to třeba, odkrývat ty další vrstvy. Protože 
jsem tady viděl, že tento chlapec byl opravdu v ohrožení, nebyl 
jenom naštvaný, měl také sebevražedné myšlenky. 
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Bezpečné prostředí v psychoterapii
Obtížné situace nebo momenty, kdy jsou lidé nezdravě vzru-

šení, nezvládají vlastně své vlastní emoce, buď deaktivují vlastní 
přístup k emocím, nebo začnou být velmi úzkostní a zahlcení, 
mohou být zažívány jako trauma ve vztahu, protože lidé si s se-
bou nesou nevyřešené ztráty a nevyřešená poškození. Jsou ne-
schopni důvěřovat a součástí terapie je pomoci lidem, aby se cítili 
dostatečně bezpečně a mohli nám povyprávět o těch obtížných 
momentech, kdy se jich něco dotklo, kdy je nikdo neposlouchal, 
kdy cítili zklamaní z ostatních, kdy se cítili zahanbení a podobně. 
Naším úkolem je pomoci lidem, ubezpečit je, že to téma mohou 
otevřít v diskuzi. Kreslení cirkularity nám umožní náhled na si-
tuaci („pozice helikoptéry"). Lidé získají větší reflexi na to, co se 
dělo v tom momentu. Když to zvizualizujeme, tak do toho zapojíme 
i smysly. Nejenom řeč, ale i jiné smysly, abychom tu zkušenost 
mohli prozkoumat. Pokud lidé mají potíže s očním kontaktem při 
mluvení o obtížných momentech, je dobré, když se můžeme spo-
lečně na něco dívat a nemusíme se dívat navzájem do očí. Kresby 
cirkularit fungují na různých úrovních, reprezentačních úrovních 
v terapeutické práci. V řešení traumat nebo traumat ve vztahu je 
dobré otevřít je a chodit uvnitř nich dokola. To vlastně znamená, 
že se zajímáme o to, co se stalo, o čem jsme přemýšleli, co jsme 
cítili, co to pro nás znamená. Ale nejdůležitější je, co to znamená 
pro náš vztah. Krása je, že se vlastně můžeme dívat zevnitř. Jsme 
mezi těmi klienty. Zajímáme se o to, co to znamená pro ně, co to 
znamená pro toho druhého, co to znamená pro jejich vztah. Pra-
cujeme s tím pomalu, velmi pečlivě udáváme tempo. Musíme si 
být jistí, že se lidé cítí bezpečně, aby nedávali všanc svou zranitel-
nost, protože mluví o tom, čeho se bojí, o svém smutku. Musíme 
vědět, a i oni musí vědět, že ta informace nebude použita jinými 
členy rodiny, aby je napadli v jiných obtížných momentech. Proto 
musíme postupovat pomalu a opatrně. 

Je potřeba respektovat, kolik strachu může vyvolat u lidí, když 
se jich zeptáme na něco citlivého nebo na něco, co je staví do 
zranitelné role. Když se jich ptáme, co si myslí, cítí, co by chtě-
li udělat. A když pracujeme s dětmi nebo s páry, tak je to taky 
otázka nevyváženosti sil. To nám taky musí přijít na mysl. Ne-
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klademe dětem takové otázky, dokud nemáme jistotu, že rodiče 
berou vážně emoční bezpečí toho dítěte. V systemické praxi máme 
příležitost různě míchat přístupy k rodinám. Můžeme pracovat 
s celou skupinou nebo jenom s párem nebo s jednotlivci. Někdy to 
tak musíme udělat, abychom vytvořili pocit bezpečí, že je možné 
o tom mluvit. Nejužitečnější je mluvit o tom procesu, když jsme si 
vědomi toho, že se k tomu někdo staví ofenzivně a obviňuje ostat-
ní. Musíme vědět, co se stane. Jak to uděláme, jak to poznáme, 
že ten člověk má strach nebo je rozrušen. Musíme se vznést na 
tu reflektivní úroveň. Druhá věc, a možná nejdůležitější, je, že 
v rodinách je velmi snadné obviňovat jeden druhého. Proto musí-
me pochopit, jak to obviňování funguje, musíme lidem pomoci to 
obviňování zastavit a to uděláme tak, že jim poskytneme porozu-
mění a pochopení, že jim někdo naslouchá. Jednodušeji se to říká, 
než dělá, ale když nemají pocit, že jsou chápáni, tak nezastavíme 
obviňování. Když máme pocit, že jsme pochopeni, tak pak může-
me zastavit obviňování. Proto se musí cítit velmi bezpečně. Proto 
musíme postupovat velmi pomalu. Proto nežádáme děti, aby mlu-
vily, dokud nevíme, že je to bezpečné. Někdy chceme vědět příliš 
mnoho věcí naráz, spoustu se toho dozvědět. Je důležité, abychom 
monitorovali sami sebe a byli schopní se brzdit, abychom proces 
neuspěchali a klienty nevyděsili. 

Trauma
O traumatech lze říci, že jde o nevyřešené stavy. Často pracuje-

me v obtížných situacích. U více než 90% rodin, se kterými pracu-
jeme, došlo k nějakým traumatům. Obvykle je to situace, kde dítě 
nebo něco v historii rodičů vyžaduje útěchu. Ale místo toho, aby 
děti byly utěšeny rodiči, to rodiče zastraší a děti například dosta-
nou ránu. Spouštěče traumat jsou nebezpečná věc. Trauma spočí-
vá v reakci na nebezpečí, není to událost. Někdo může být fyzicky 
napaden, znásilněn nebo může být svědkem hrozných událostí, 
ale nevyústí to v trauma. Trauma je způsob, jakým reagujeme. 
Jestli se u nás vyvine trauma, záleží na tom, jestli jsou kolem nás 
lidé, kteří nás mohou utěšit, pomoci nám dát tomu smysl, pomoci 
nám to zpracovat. Je to tedy velmi relativní jev. Někteří lidé mluví 
o nějakých událostech jako traumatizujících, ale ty události samy 
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o sobě raumatizující nejsou. Události mohou být nebezpečné, ale 
jde o naše reakce na nebezpečnou událost. My máme hlavně dva 
typy reakcí, které odpovídají strategiím vazby, vztahovým stra-
tegiím. Můžeme se velmi rozrušit, mít velmi vybuzené emoce. To 
je klasický příklad traumatu, kdy jsme úzkostliví, máme velký 
strach. Druhá reakce na trauma je překvapivě odmítnutí, jako 
kdyby se to nikdy nestalo. Snažíme se to od sebe odstrčit nebo to 
potlačit. Teorie vazby říká, že pokud náš typický vzorec je, že pou-
žíváme potlačování, potom když zažijeme něco nebezpečného, tak 
zřejmě použijeme tuto strategii. Ovšem ve vysoce nebezpečných 
událostech dochází k tomu, že ta strategie jde tak daleko, že se to 
začíná drolit. Proto se snažíme na to nemyslet. Ale ten prožitek je 
tak silný, že se občas vrátí vzpomínka. Máme tu vyhýbavou stra-
tegii a najednou nás něco přemůže, nějaká emoce, která je pro 
nás novým zážitkem. Už to samo o sobě je nepohodlné, nepříjem-
né. Náš svět se rozpadá. Tak to vlastně začíná a vytváří trauma-
tickou smyčku. Pokud jsme zvyklí být úzkostní, začít brečet a být 
naštvaní, tak tento vzorec eskaluje až do chvíle, kdy jsme buď 
otupělí, anebo zamrzneme a nejsme schopni cokoli udělat. Zase 
to pro nás bude velmi neobvyklé, protože když jsme zvyklí mít 
spoustu emocí, zůstat otupělý je něco zvláštního. Je to prostě jiný 
způsob reakce, než na kterou jsme zvyklí. A to je pro nás znepoko-
jující. Oba typy reakcí jsou nezbytné pro obnovení rovnováhy. Do-
stáváme se z toho traumatu nebo z vážné ztráty skrze tyto reakce, 
potřebujeme je obě dvě. Někteří lidé to popisují jako dvojitý proces. 
Například teorie truchlení. Když někoho ztratíme, někoho důleži-
tého, třeba babičku, jedna naše část chce plakat, chceme projevit 
své emoce. Ale jiná naše část se chce uzavřít tak, abychom mohli 
pokračovat ve svém životě, jíst, chodit do práce a dělat běžné věci. 
Potřebujete tedy vyváženost obou vzorců. Můžeme jednu strategii 
využívat více než druhou – a to je vlastně chyba. V těch krizových 
situacích nebo třeba při povodních a podobně se snažíme pře-
svědčit postižené lidi, aby o tom hodně mluvili. Ale někdy to není 
vhodné. Někdy jim to není příjemné, nechtějí to dělat. Například 
požárníci se často chtějí těm pocitům vyhnout, použít vyhýbavou 
strategii. Až později si postupně dovolí projevit pocity a emoce. 
Někdy to funguje. Ohledně traumatu lidé často mluví o sexuálním 
a fyzickém zneužívání. Tohle je velice očividné a zjevné, ale nejsou 
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to jediné formy zážitků. Šikana, vystavení nějaké kontinuální úz-
kosti… V jedné rodině byla mladá žena s anorexií, která řekla, že 
její rodiče se stále hádali. Nikdy tam nebylo domácí násilí, ale její 
rodiče se stále každý den hádali. A když přicházela domů ze školy, 
každý den si dělala starosti s tím, že projde dveřmi a že se něco 
strašného stalo. Nikdy se nic nestalo, ale ona pořád měla větší 
a větší strach – a z toho se postupně stalo nakumulované trau-
ma. Trauma se projevuje také napříč generacemi. Otec, který měl 
těžké dětství, byl zneužíván, byl pokořován, jeho rodiče ho neměli 
moc rádi, měli raději jeho bratra, byl bit a měl určité vzpomín-
ky, kterých si ani nebyl vědom, si o sobě vytvořil špatné mínění. 
Ty vzpomínky tam byly stále připravené a potom v terapii začaly 
vycházet najevo. Skupina italských psychiatrů a vědců objevila 
koncept zrcadlových neuronů. V zásadě se tady mluví o tom, že 
když zvedneme pravou ruku, tak část našeho mozku, která je za 
to zodpovědná, vlastně spustí reakci. A jsme propojeni s ostat-
ními lidmi, takže u nich to taky vzbudí reakci. Dáváme najevo 
emoce, když se smějeme, jsme šťastní, druzí ty emoce také mají. 
Jsme emočně propojení. Ten otec měl konflikt s malou dcerkou, 
která si čistila zuby a zlobila se na něj, když se jí snažil pomáhat. 
Představme si to: otec, který měl takovou traumatizující historii, 
a jeho malá dcera nechce, aby jí vyčistil zuby, a nechce, aby jí 
pomáhal. To může celkem rychle nastat, taková interakce: „Pojď, 
já ti vyčistím zoubky." „Ne, já nechci, abys mi je vyčistil, já chci 
maminku.“ „Maminka tady není, já ti to udělám.“ „Ne.“ „Mamin-
ka nemá čas.“ „Ne, já chci maminku, maminku.“ „No, vezmi si 
ten kartáček. Tak, vezmi si kartáček, udělej to sama. Teď jsi ho 
upustila na podlahu. Teď bude špinavý. Nedělej to, pojď, no tak 
dělej, tak si to seber.“ „Já chci maminku.“ „Ne, udělej to.“ „Já chci 
maminku.“ „NE. UDĚLEJ TO!" Lze vidět, že netrvá dlouho, než 
taková interakce eskaluje do nějakého násilí. 

Podstatou tohoto cyklu je tedy to, že dcera nechce, aby jí tatí-
nek vyčistil zuby, a on jí potom řekne, že to tedy má udělat sama. 
Ona ho odmítne. Když ho odmítla, tak implicitní část jeho paměti 
spustila nějakou vzpomínku, kdy byl ponižován, odmítán svými 
rodiči. Přijde strach a nastane reakce „útok nebo útěk". A když ho 
tedy odmítne a projeví svoji zlost, tak se jeho tělo naladí na ten 
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vztek a zareaguje na to. Nemůže si pomoct a začne být emočně 
vybuzený. Ty vzpomínky z jeho dětství, kterých si ani není vědom, 
se začnou spojovat a spojí se do takové polévky. A tak se čím dál 
tím víc zlobí, ten hněv pochytí zase jeho dcera, ji to taky vybudí 
k větší zlosti a začne to eskalovat. Problém je, že kdyby neměl tyto 
traumatické vzpomínky z dětství, mohl by od toho poodstoupit 
a říct si: „Co to proboha dělám? Vždyť jsou jí jenom 3 roky, uklidni 
se." Mohl by mít nadhled, ale racionální část jeho mozku se touto 
emocí vypíná, protože trpí bolestí ze svého dětství. Vlastně se zase 
stane dítětem a začne se zlobit, místo toho, aby se choval jako 
rodič. 

Na tomto místě lze zmínit také kulturní rámec, kdy existuje 
jakási tradice, že otcové musí mít vše pod kontrolou. O tom, jaký 
je správný otec, mají různé kultury různé představy a jsou v tom 
i nekonzistentnosti. V české nebo maďarské kultuře budou rozdí-
ly v tom, jak má vypadat otec. Existuje teze, že otec se musí po-
slouchat, anebo že pokud bude otec drsný, vychová násilníka. Ale 
i v těch kulturách jsou k tomu různorodé přístupy a my si z té kul-
tury vybíráme to, co je pro nás pohodlné. Když raději potlačujeme 
emoce, tak si spíše ze své kultury vybíráme to, že otec má být ti-
chý a silný. Když je náš styl vazby z dětství velmi emocionální, tak 
si raději vybíráme ze své kultury to, že otec má být třeba hodně 
emotivní a nadšený. Kultura není jednoznačná. Kultury vždycky 
obsahují vzájemně si konkurující představy. A my si vybíráme to, 
co je nám osobně pohodlné.

Můžeme o situaci uvažovat tak, že to děvče v daném okamžiku 
nemělo na výběr. Že ve 3 letech možná už leccos zvládne, že ten 
otec měl potřebu plně zastoupit matku a měl pocit, že to musí udě-
lat za ni. Možné řešení je, že mohl té holčičce říct, že „maminka 
tady není, zkus si to sama, když ti to nepůjde, já ti pomůžu“. Aby 
se nedostala do tlaku toho, že to musí udělat, ale mohla si vybrat, 
mohla mít možnost to udělat dobře nebo to zkazit, ale když by 
tam byl, tak jí může pomoct. Jde o to vysvětlit dítěti, co se děje, 
a nabídnout nějakou volbu. Protože to je ve vývoji dětí opravdu 
zásadní – že jim někdo musí pomoct rozšifrovat tu situaci. Pomoct 
zjistit ten význam. V naší situaci otec nebyl schopen jí pomoct 
pochopit, co se děje. A aby otec mohl pomoct té holčičce pochopit, 
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proč tam není maminka, proč to má udělat sama a podobně, musí 
někdo pomoct tatínkovi pochopit, co se dělo jemu, když on byl 
malý, a proč to má tak silnou ozvěnu do současnosti. A proto naše 
reakce na toho otce by měla být vlídná a soucitná. Opravdu se 
o něj nějak musíme starat, protože se o něj zřejmě nikdo nestaral, 
když byl malý.

Útěcha
Existuje hodně programů, které mají za cíl vzdělávat, učit ro-

diče nebo tatínky, jak to dělat. Ale možná, že v tom je riziko, že 
to otce více pokoří a ještě více sníží, protože mu to dává vědět, že 
není dost dobrý otec. Je tam důležité soucítit s tím, s čím se vypo-
řádává. Jak se mu ty traumatické vzpomínky náhle vracejí, a aby 
nad tím získal trošku víc kontroly, když si to uvědomí. Ale velmi 
pravděpodobně nikdo v životě takovému otci nic takového nenabí-
dl. Ta holčička říkala: „Já chci, aby to udělala maminka." Takže 
tady nejsou jen dva lidé, je tam ještě třetí osoba. A teď je potřeba, 
abychom se zajímali o to, co je tam s tou maminkou. Jestli třeba 
když tatínek selže, ona mu možná řekne: „Tak to nedělej ty, já to 
udělám.“ Nebo: „Ty to děláš zase blbě.“ Když se tato situace opaku-
je v rodině, není to jenom historie a jeho dětství, ale je moc důležité 
i jak se opakuje každých pár dní to pokoření, zahanbení, jak mu 
to s dětmi nejde. A žena ještě řekne: „Nedělej to, nedělej to, já to 
udělám.“ A ani to nemusí myslet špatně. A ten otec si začne mys-
let: „Proboha, já jsem k ničemu." Takže je to na obou stranách. 
Je tam ta historie, ale my musíme ještě dávat pozor na to, co se 
vlastně děje v současnosti. Mohli bychom si představit, že ten otec 
v našem příkladu neměl moc zkušeností se soucitem od ostatních 
lidí, a proto se nemohl naučit mít soucit ani sám se sebou. Stejně 
jako v tomto příkladu i my potřebujeme přemýšlet o odpovědnosti. 
Nevyhýbáme se mluvit o tom, že on sám má odpovědnost za sebe, 
a neomlouváme jeho chování. Ale když mluvíme o tom vysvětlová-
ní a pochopení, jedna z otázek je: „Kde je soucit? Zažil tento muž 
někdy nějaký soucit? Anebo byl on někdy soucitný vůči ostatním? 
A kde je útěcha? Má vůbec pocit, že má nárok dostat nějakou útě-
chu? Když je rozrušený nebo když mu někdo tu útěchu nabídne, 
přijme ji vůbec? Nebo minimalizuje svoji potřebu útěchy?“ Tohle 
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je v přemýšlení v kontextu teorie vazby důležité. Toto je tedy další 
ze stylů, které byly dříve zmíněny. Každý styl má vždy dvě části. 
Snaží se nějak propojit teorii vazby a narativní teorii se systemic-
kou praxí, a to vždy dvěma způsoby. Vždycky pracujeme mezi-
generačně a pracujeme ve smyslu podobností a odlišností. Takže 
když přemýšlíme o útěše a pocitu bezpečí, teorie vazby říká, že 
útěcha a pocit bezpečí jsou základním kamenem sebejistoty. Po-
citu bezpečí ve vztahu. Pokud potřebujeme útěchu, můžeme o ni 
požádat, můžeme rozpoznat naši vlastní potřebu. A pokud nám ji 
lidé nabídnou, můžeme ji přijmout. Často jsme v pokušení říct: „To 
je v pohodě, jsem v pohodě.“ I když nejsme v pohodě. Můžeme mít 
problém přijímat útěchu, aniž bychom měli pocit, že nás to něčím 
snižuje, že jsme méně kompetentní nebo méně milovaní, protože 
potřebujeme utěšovat. To se potom opět může odrazit v naší tera-
peutické praxi, kde můžeme podceňovat nebo přeceňovat potřebu 
útěchy. Pokud mluvíme s někým, kdo nemá zkušenost, že by byl 
jako dítě utěšován, může být pro něj taková otázka dost těžká. 
Podstatou je vlastně to, jestli je ve vztahu dost důvěry, abychom 
se mohli pustit do rizika. Lidé musejí jít zpátky do svého raného 
dětství. „Co se stalo, když jsi byl malý, když jsi měl strach. Co se 
stalo?“ Říkají: „No nic se nestalo, musel jsem se o sebe sám po-
starat.“ Někdo by zase řekl: „No tak šel jsem domů.“ Někdo jiný 
by řekl: „No maminka mě objala.“ nebo „Tatínek mě objal.“ To je 
základní otázka: „Co se stalo?“ A je to neutrální otázka, protože 
se neptáme: „Utěšil vás někdo?“ Ale ptáme se, co se stalo. A ti lidé 
se na nás obrátí s jejich vlastním systémem. Můžou popsat to ob-
jetí, můžou nám přesně říct, co se stalo. Může to být procedurální 
popis, senzorický vjem, může to být sémantický popis nebo vzpo-
mínka. Můžou nám říci příběh, se kterým už můžeme pracovat. 
Když se podíváme, co děláme, vlastně chceme, aby se vrátili do 
zkušeností s dětmi, ale také do zkušeností s rodiči. Když chceme 
být konkrétnější, ptáme se na rodiče. „A co rodiče? Utěšovali se 
vaši rodiče navzájem? Co se rodiče naučili od jejich rodičů?“ Takže 
je to emočně nebezpečné téma. Můžeme i přeskočit na prarodiče: 
„Co si představujete, jak si představujete, co se vaši rodiče naučili 
od jejich rodičů? Co pozorovali vaši rodiče u svých rodičů? Jak se 
navzájem jejich rodiče utěšovali?“ Můžeme to obrátit do budouc-
nosti. V systemické terapii se mohou klást otázky na budoucnost. 
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Lidé mohou mluvit s nadějemi do budoucna ohledně svých dětí. 
Pokud mají naši klienti děti, můžeme jim říct, aby si představili, 
až budou jejich děti velké a budou mít vlastní děti, co chtějí, aby 
se od nich naučili o utěšování, jak nabízet útěchu, kdy nabízet 
útěchu. Až jejich děti vyrostou, co si myslí, že naučí své děti. A tak 
se vlastně dostaneme dále do budoucnosti. Můžeme se ptát teena-
gerů – puberťáci nám často řeknou, že nebudou mít děti a rodinu. 
Ale můžeme jim říct, že vždycky budou mít zodpovědnost, aby se 
o někoho postarali. Co budou dělat při přijímání a poskytová-
ní útěchy. Můžeme se pohybovat mezi generacemi. Můžeme jít do 
historie. „Co jste se naučili od rodičů? Co se vaši rodiče naučili od 
svých rodičů?“ Můžeme jít i do budoucnosti. „Jakou budoucnost 
si představujete?“ Žádáme lidi, aby srovnávali, co je stejné a co je 
jiné. To, co se učíme jeden od druhého, zároveň hodnotíme – co 
chceme dělat stejně a co chceme dělat jinak. Takže některé věci, 
které pro nás někdo udělal, byly pěkné a doufáme, že to zopakuje-
me v další generaci. Anebo tam můžou být věci, o kterých si mys-
líme, že by mohly být lepší, např. v tom utěšování, a my bychom to 
chtěli změnit a udělat v příští generaci lépe. Takže vždycky, když 
chceme, aby se klienti vrátili do minulosti nebo aby šli do budouc-
nosti, zeptáme se, co by chtěli udělat stejně a co by chtěli udělat 
jinak. Protože tak můžeme mluvit s lidmi o jejich záměrech, i když 
to třeba nefungovalo tak, jak si představovali. 

Důležité je téma, jakým způsobem a kdo by měl doplnit tu me-
zeru, která tam je po chybějícím přijetí v dětství. Kdy se ten do-
spělý cítil naštvaný nebo měl strach. Často to bývá očekáváno od 
partnera – a může to poskytnout? Někdy je to také, co by mělo 
naplnit tu mezeru. Někdy se lidé obracejí k alkoholu, drogám nebo 
k sexu. Někteří mladí lidé, často mladé ženy, kteří mají jednu noc 
sex s jedním člověkem, druhou noc s dalším člověkem a tak pořád 
dál, dostanou špatnou nálepku. Mají špatnou pověst. Říká se jim 
děvky a podobně. Ale co nám řeknou? Řeknou, že nejbezpečnější 
a nejjednodušší způsob, jak dostat teplý lidský dotek, spojení, je 
spát s jedním člověkem jenom jednou. Mít sex dvakrát se stej-
ným člověkem je pro ně naprosto nepředstavitelné, protože je to 
nebezpečné, ale pořád chtějí ten dotek, to teplo. Někdy to tedy 
není otázka toho, kdo to má vyplnit, ale co to má vyplnit. A když 
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poprosíme svého partnera, aby to byl on, co když měl ten part-
ner také problémy s přijímáním nebo poskytováním útěchy a sám 
není schopen poskytnout útěchu druhému? Některé děti se naučí 
být hodné, starat se o někoho dalšího a nic nechtít zpátky. Proto-
že jim to přijde nebezpečné. Přijde jim to špatné nebo jsou za to 
třeba i trestány, že něco chtějí pro sebe. Takže co když má partner 
taky problém ve vztahu k útěše, ale jinak v tomto ohledu všechny 
ostatní aspekty vztahu mohou být funkční? 

Mluvíme o vazbě a o narativitě, o příběhu. Někteří řeknou: 
„V mém dětství nebyla útěcha." Jiní: „Já jsem se staral sám 
o sebe, tak jsem vyrostl." A pokud nám to řeknou, je to v pořád-
ku. „Já jsem prostě musel být silný." Takže oni mají styl vazby, 
který je vyhýbavý. A to je v pořádku, takhle vidí svět. Někteří lidé 
řeknou sebelítostivě: „Já jsem nikdy nedostal útěchu a vždycky 
jsem byl jenom sám.“ Popisují stejnou situaci, ale mají k tomu 
úplně jiný přístup. Proto jako terapeuti máme za úkol vnímat 
rozdíly mezi těmi lidmi. Jeden člověk řekne: „Fajn, já jsem pro-
stě byl jen sám za sebe." a my je musíme povzbudit k tomu, aby 
si to uvědomili a dostali šanci prožít si, jaké to bylo. A ten člo-
věk, co si jen stěžuje, který nechce odpustit matce, že mu nikdy 
nic neposkytla, toho je potřeba zastavit a říct: „Opravdu vám 
to nikdy neposkytla?“ A on na to přijde, že někdy ano. Takže je 
potřeba ty emoce trošku zklidnit. U některých lidí je to tak, že 
přehánějí svoji mizérii, někteří lidé to zase minimalizují. A to 
je důležitá myšlenka: podle toho, jak to prezentují, k tomu při-
stoupíme, a když potom pracujeme s páry, tak to musíme také 
vnímat. Je důležité to pojmenovat. To znamená, kde potkáme ty 
lidi, kde jsou zrovna teď, a je důležité pojmenovat a zhodnotit 
potřebu útěchy, protože je to normální a nutná lidská potřeba, 
a normalizovat ji. To, že máme nárok na útěchu a máme nárok 
na to ji dávat i dostávat. Ale někdy má člověk zkušenost, že ji 
nemá očekávat nebo je někdy nebezpečné ji chtít. Při terapeutic-
ké práci s dvojicí musí oba z páru pochopit, jaká je jejich potře-
ba útěchy bez ohledu na styl, zvyky, kulturu a podobně. Je to 
univerzální lidská zkušenost. Každá kultura to jinak projevuje, 
ale my to pojmenujeme, zhodnotíme a pomůžeme té útěchy do-
sáhnout. Získat k ní přístup.



Teorie citové vazby  | 83

Někdo potlačuje svoje potřeby, nebo naopak přehání. Anebo si 
není jistý, jak to dělá. Možná je to kousek z obojího. Někdy je to 
fajn, že jsme se prostě museli o sebe starat sami, ale jindy žádáme 
o pomoc. Je to rovnováha mezi obojím. Ale když o tom mluvíme 
s lidmi, většinou to zažívají skrze dětství a vidíme, jaké strategie 
si vyvinuli. Když to neuděláme, například když je někdo velmi kri-
tický a obviňuje rodiče, že se o něj nestarali, ten člověk v tom bude 
dále pokračovat a pořád si stěžovat, dokud si neuvědomí, že je to 
jeho vzorec. A když je to člověk, který si nikdy neřekl o nic, tak to 
nikdy nedostane a nebude o to chtít poprosit.

Důležité je přemýšlet o vztazích a interakci. Můžeme o tom 
přemýšlet dvojím způsobem. Můžeme přemýšlet o vztahové vazbě 
mezi dítětem a rodičem, ale podobné myšlenky se týkají i vztahové 
vazby mezi terapeutem a klientem. Bowlby zdůrazňuje, že citová 
vazba se nevytváří jenom u dítěte. Není to lineární proces jedním 
směrem. Co uděláme vůči svému dítěti, co způsobuje, že se cítí 
jistě nebo nejistě, je proces dvěma směry. Když se miminko začíná 
stávat dítětem, roste, tak se velmi snadno začne cítit nejisté a fun-
guje to i na tu druhou stranu. V Británii se celkově hodně mluví 
o pěstounské péči a o adopcích. O tom se dlouho vůbec nemluvilo. 
Adoptivním rodičům se poskytuje podpora ve fázi adopce, ale po-
tom jsou tomu všemu necháni napospas. Pak rozvíjejí typický vzo-
rec: po pěti šesti letech po adopci se adoptivní rodiče cítí vyhořelí, 
vystresovaní, protože doufali, že láska, kterou dali dítěti, jim s tím 
dítětem zajistí pěkný vztah. Neříkají to přímo, ale očekávají od 
toho dítěte lásku zpátky, což se často nestane, protože dítě je ještě 
stále velmi traumatizované z předchozích vztahů, které byly vůči 
němu abuzivní. Mluvíme pak o tom, že potřebujeme, aby rodiče 
pochopili, co dítě potřebuje, ale nemluvíme o tom, že ti adoptivní 
rodiče nebo pěstouni potřebují znát i svoje potřeby. Lidé se čas-
to stávají adoptivními nebo pěstounskými rodiči z velmi dobrých 
důvodů, ale sami mají za sebou historii nějakého traumatu. Na-
příklad některé páry mají velké trauma z toho, že samy nemohly 
mít děti. Mají pocit ztráty, že sami nemůžou být rodiči, a tohle je  
velmi důležité. Vždy je důležité přemýšlet o tom oboustranném 
procesu. I jako terapeuti musíme přemýšlet o tom, co potřebujeme 
od vztahu. Vždy je v rodiči trochu dítěte a v dítěti je kus rodiče.
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Hněv
Bowlby se zmínil o zajímavém rysu, že i když lidé vyjadřují 

hněv, pořád mají touhu po propojení. Mluvil o hněvu v naději 
a hněvu v beznaději. Hněv v naději je, když zjistíme, že získáme 
reakci, pokud budeme vytrvalí. Některé děti to tak mají. Zjistí, že 
je lepší dostat negativní reakci, než být ignorován. „Co mám udě-
lat, abych získal nějakou reakci?“ To je hněv v naději. Když nepře-
staneme, tak dostaneme to, co chceme. Bowlby potom píše o tom, 
že když to nefunguje, tak se mluví o hněvu bez naděje. To je, když 
považujeme lidi za odpad. Pohrdáme jimi. „Ty jsi nic. Nemám tě 
rád. Běž pryč. Ty jsi hrozný člověk.“ Takže v okamžiku hněvu ří-
káme takové hrozné věci. Ale ten hněv bez naděje přesto pořád 
ukazuje touhu po propojení. Jenže osoba, která je příjemcem toho 
hněvu, to pravděpodobně takto nereflektuje. Že by řekla: „Aha, to 
je zajímavé, vlastně to je beznaděj, ta osoba mě určitě miluje a je 
pouze beznadějná.“ Když jsou lidé takto rozhněvaní, tak nás to 
raní a buď se jim vyhýbáme, nebo jim to vrátíme, ale pravděpo-
dobně k žádné reflexi nedochází. V terapii musíme přemýšlet nad 
hněvem, nad jeho významem a kontextem. Nad soucitem, vlastně 
nad oceněním toho, co se z toho hněvu učíme a dozvídáme. Když 
přemýšlíme nad strategiemi vazby, existují dva extrémy. V jednom 
extrému se vlastně rozrušíme a potom se sami přesvědčíme, že je 
to v pořádku, že nejsme rozrušeni, vlastně se deaktivujeme. Tomu 
se říká odmítavý vzorec. Druhý extrém je, když jsme přehnaně úz-
kostní, emotivní. A my využíváme strategie, kdy používáme něco 
z obou způsobů. To je běžné, že se to vybalancuje. V extrémech se 
však buď deaktivujeme, distancujeme se od těch emocí, nebo jsme 
přehnaně emotivní a nevíme, co s těmi emocemi dělat. Příkladem 
je práce se 17letým chlapcem a jeho matkou. Před rokem vylezl na 
most a chtěl se zabít. Zůstal tam 30 minut, neskočil. Přijela policie 
a přivezli ho zpět. Jeho matka byla velmi vyděšená a rozrušená. 
Tento mladý muž řekl matce, že chtěl zemřít, protože má na to 
právo. Matka řekla: „Já jsem tvoje matka, miluju tě, nenechám 
tě zemřít.“ Takhle probíhal ten dialog. Přijeli za mnou na něko-
lik sezení, protože matka chtěla, abych přesvědčila toho mladého 
muže, že život stojí za to, a ten mladý muž chtěl, abych přesvědčila 
matku, že on měl právo zemřít. Takže jsme měli tři sezení a pak 
mi řekli, že to nebylo k ničemu, a odešli. Velmi mě rozesmutnilo, 
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že jsem jim nemohla pomoct. Ale za rok se vrátili a ten mladý muž 
pořád chtěl zemřít a ta matka pořád chtěla, aby zůstal na živu, 
jaké to překvapení. Ten mladý muž chtěl, abych přesvědčila mat-
ku, že měl právo zemřít, a matka chtěla, abych přesvědčila toho 
muže, že má zůstat na živu. Chtěli to se mnou zkusit znovu. Tak 
jsem řekla ano. Mluvila jsem s tím mladým mužem a dozvěděla 
jsem se pár věcí. Když byl chlapec ve škole, měl učitele, kterého 
měl moc rád, a ten učitel ho naučil, že je odpovědností mladíka 
nedávat najevo hněv. Že muži mají být oporou ženám, pomáhat 
jim a nedávat najevo hněv. Ten mladík měl dvě mladší sestry, jeho 
rodiče se rozvedli, když byl malý, a matka se znovu vdala, když 
mu bylo asi 9. S novým manželem měla dvě holčičky. Ten mladík 
své sestry miluje, ale zároveň jsou otravné. Občas ho naštvou. 
Pro mě je to normální. Tak to chodí mezi mladšími sourozenci, že 
otravují ty starší. Ale pro toho mladíka to byla morální otázka. On 
věřil, že nesmí před těmi sestrami ukázat žádný hněv. Byl o tom 
velmi pevně přesvědčen, takže to velmi potlačoval, deaktivoval, 
přesvědčoval se, že není rozhněvaný, a pak ta jedna holčička udě-
lala jednu malou věc a ten mladík se strašně rozčílil, protože stra-
tegie deaktivace formována tou morální pozicí se nakonec vlastně 
rozbije, on vyletí při úplně minimálním popudu a celý zbytek rodi-
ny je překvapen. Protože si neuvědomují, kde by se ten vztek mohl 
vzít. Matka mu vlastně vteřinu před tím, než ten mladík vybuchl, 
řekla, že viděla v jeho očích potlačenou zuřivost. A to ji vyděsilo, 
protože věřila, že ten mladík by byl schopen ty sestřičky zabít. 
Věřte tomu nebo ne, někdy v noci třeba i nemohla celou noc spát 
ze strachu, že by ty holčičky zabil. Jsem ráda, že vám můžu sdělit, 
že ty holčičky nezabil, ale je to zajímavý příběh, protože ukazu-
je, jak se mladý člověk může hrozně snažit uplatňovat strategii, 
o které se domnívá, že je správná, ale když nefunguje, tak se roz-
padne na kousky a potom to vybuchne. Ta strategie se rozpadne 
a všichni jsou v šoku, kde se to v něm vzalo. Riziko takového hně-
vu je hlavně pro toho člověka samotného. Sám sebe viní, má pocit, 
že všechny zklamal, že zklamal sám sebe. Takže ten mladík sám 
sobě a tomu učiteli slíbil, že nebude ukazovat hněv, a pokaždé to 
vlastně poruší, takže je pro sebe zklamáním a sám sebe viní. Není 
tam náhled na to, co se tam v tom okamžiku děje. Přitom má prá-
vo, aby se naštval na sestry. Může mu s tím pomoci i rodina – uká-
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zat to podráždění mnohem dřív, tak, aby se s tím dalo pracovat, 
a vyřešit ten problém a nečekat až do okamžiku, kdy to vybuchne. 
To je vlastně extrémní distancování se od problému. 

Jeden typ hněvu se tedy stává občas a neočekávaně se objeví 
jako výbuch. Pro rodinu je to překvapení a potom se z toho usou-
dí, že je to patologické. Říkají, že to třeba může být Aspergerův 
syndrom nebo ADHD, a často vidíme spektrum reakcí typu: „My 
vůbec nevíme, co to znamená." A nedává jim to smysl. Nedává to 
smysl v kontextu historie té rodiny. A pak je druhý typ hněvu, kte-
rý je charakteristický pro úzkostně ambivalentní strategii. Tady 
je hněv používán stále, je to součást života rodiny. Každý den se 
tam někdo hádá a vzájemně na sebe řvou. V historii této rodiny 
je mnohem méně viny. Prostě takoví jsme. Tak se prostě věci dějí. 
Je to každodenní realita. Lidé se necítí obviňováni nebo vinni. Ta 
rodina je pořád velmi emotivní, nikdy se nevysvětlí, co vlastně 
spouští hněv, jak se to dá vysvětlit a snížit míru toho hněvu. Ani 
v případě toho 17letého hocha si ten hněv nedokázali vysvětlit. 
V rodinách s pocitem bezpečí se lidé často ptají: „Co ho tak hroz-
ně naštvalo? Byl jsem to já nebo někdo jiný?“ Děti s tím úzkost-
ně ambivalentním vzorcem viní za svůj hněv ostatní lidi. Tamten 
hoch obviňoval sám sebe. Když pracujeme s mladými lidmi, tak 
je důležité pochopit ty aspekty hněvu. Jestli je to hněv pramenící 
z vyhýbavosti a z toho, že si zachovávají odstup, anebo je to hněv, 
který se opakuje kontinuálně, protože potom to pro léčbu má vel-
mi odlišné důsledky. Např. KBT nebo nácvik zvládání hněvu může 
být pro tento typ vzorce dobrý. Ale v případě toho chlapce není 
potřeba takové terapie jako behaviorální. Takže se potřebujeme 
zorientovat, jaký druh hněvu tady vidíme. Když to spleteme, mů-
žeme lidem tou terapií třeba ublížit. Lidé si často dělají závěry, že 
hněv je tady tento typ hněvu. Třeba když to dítě něco dělá pořád 
a používá hněv jako manipulaci. Musíme ale vždycky zkontrolo-
vat, jestli je to tento případ. Mary, nevlastní matka Dana, kontak-
tovala sociální služby, abychom vyšetřili Dana, protože vykazoval 
hodně hněvu a ji to hodně znepokojovalo. Popis toho hněvu nám 
hned dával tušit, odkud to pramení. Dan žil už rok se svým ot-
cem Johnem a Mary. Předtím žil se svou matkou Carol. Pak Carol 
navázala vztah s Davidem, který měl v minulosti pedofilní sklo-
ny a sklony ke zneužívání dětí, a sociální služby proto požádaly 
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Johna, aby si vzal Dana k sobě. Takže on odešel od svojí matky 
k nevlastní matce a ke svému otci. Mary měla vlastní dvě děti, 4 
a 6 let staré. Ty nikdy nepřivedli na terapii, protože Mary je chtěla 
udržet nějak bokem. Mary se bála, že Dan ovlivňuje její děti a že 
se od něho učí tomu hněvu. Poprvé Mary přišla s Danem. Naše 
představy nebo očekávání byly, že Dan bude takový velký, tvrdý, 
hrozivý chlapík. Byl to velmi maličký, takový hubený, tmavovlasý 
chlapeček, vypadal trochu podvyživeně. Chtěl jsem ho okamži-
tě pohladit nebo ho nějak utěšovat, jak jsem ho viděl. Při sezení 
s Mary Dan seděl velmi potichu na zemi na polštářích, a když 
jsme se ho na něco zeptali, vždycky se podíval na tu Mary, jako 
kdyby se ptal, jestli se smí vůbec zapojit. Vypadal jako velmi vy-
chovaný, velmi zdvořilý, nevyjadřoval žádný hněv. Mary mluvila 
o těch problémech, že Dan někdy kope do dveří nebo hází věcmi. 
Že se jednou zamkl na záchodě a zapálil tam nějaký papír, ale 
nikdy neublížil jí ani dětem. Říkala, že je na ně hodný. Takže jsme 
začali přemýšlet o tom, že se ten hněv neprojevoval asi pořád, 
a trošku nás to zmátlo. Když Mary popisovala, co se tam vlastně 
odehrává, začala u toho plakat. A vždycky, když jsme se viděli, na 
každém sezení, tak Mary u toho plakala. Byla taková fyzicky silná 
a velmi schopná žena, vůbec nevypadala nějak slabě. Vypadala, 
že se umí vyjádřit jasně, taky říkala, že už zkoušela všechno, aby 
mu nějak pomohla s tím hněvem, že si načetla knihy o psychologii 
a o zvládání hněvu a sledovala v televizi všechno možné. Jedna 
z těch technik z těchto pořadů, kterou lidi hodně využívají, je, že 
je vykážou z místnosti a musí někde potichu sedět. Takže zkoušeli 
u Dana i toto. John, jeho otec, s ním taky občas přišel, asi dvakrát 
nebo třikrát, a podporoval Mary. Říkal, že sám má nějakou práci, 
kdy je hodně pryč na cestách, jako řidič. Velmi soucítil s Mary, ale 
bylo jasné, že jí vlastně předal celé rodičovství a nechal na ní, aby 
se o syna starala. Takže Mary Dana musela vlastně přijmout jako 
jedno ze svých dětí a John s tím celkem neměl nic společného. 
Netrávil s nimi tolik času a z jeho perspektivy to nebylo tak hroz-
né. Další informace, kterou jsme získali později, byla z Maryina 
dětství. Její dětství bylo velmi zajímavé. Její rodiče se také rozvedli 
a zajímavé bylo, že do jejího života se dostal muž jménem Pete, 
když jí bylo 7–8 let. Popisovala ho jako alkoholika, byl násilník, 
a my jsme si začali říkat, jaký vliv tohle na ni mělo. 
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Kvůli čemu chlapec tak zlobil, co ho tak rozrušovalo? Ztratil 
svoji matku. Což je obvykle primárně osoba, na kterou se upíná-
me. Musel od ní odejít. Byl nahrazen nějakým pedofilem, opravdu 
ho matka tedy miluje víc než své dítě? A já teď mluvím o pedofilovi, 
i když nemám rád tyto nálepky, a je možné, že byl Danovi vel-
mi blízko, a často se stává, že lidé, kteří mají pedofilní tendence, 
umějí s dětmi navázat kontakt. Sice ho nezneužíval sexuálně, ale 
už s ním nějakou vazbu zřejmě navázal, takže to je další možnost. 
A co je zajímavé, že jsme viděli zvlášť jeho matku i zvlášť jeho. 
Matka se často ptala: „Dokážete to vyřešit? Toho kluka? Jeho pro-
blém s hněvem?“ Kdybych jí řekl, že chceme pracovat na celé rodi-
ně, tak by si to vzala, jako že ji neposlouchám. Proto jsem mluvil 
i s ním o samotě, spolu s jednou psychiatričkou. Ptali jsme se ho 
na jeho ztráty, jaký má pocit ze svého života, a on nám říkal, že 
ztratil hodně, nejvíce své přátele. Další ztráta. Přátele, potom také 
tu školu, ve které byl, ztratil svůj domov, svou ložnici, plakáty 
s fotbalisty, to všechno ztratil a takhle byl hozen do toho nového 
domova. Měl pocit, že ho tam třeba nechtějí. Mary říkala, že se 
snažila o něj pečovat. Pečovala o něj, ale když řekla, že má strach, 
že má neblahý vliv na její děti, možná to slyšel a možná vnímal, že 
ho tam nechtějí. Takže když se podíváme na to, co se u něj dělo, 
můžeme si jen říci, jak to, že není naštvaný ještě víc, než byl? Pro-
tože bylo řečeno, že příležitostně byl naštvaný, ale agresivní byl 
jenom vůči neživým věcem v kopal do dveří a podobně. Takže náš 
způsob uvažování byl, že tento chlapec a jeho hněv byl vyhýbavý. 
Spíše se za ten hněv styděl. Byl to poslušný chlapec. Zvládání 
hněvu je vlastně trénink větší poslušnosti. Možná by bylo spíš 
vhodné naučit toho chlapce být lépe nahněvaným nebo vyjadřovat 
lépe svoje pocity týkající se toho hněvu. Zajímavá věc byl také ten 
druhý vztah. Proč byla Mary tak rozrušená a neschopná zvlád-
nout toho chlapce? Něco v té skládance tam chybělo. Byla to silná 
žena, zdálo se, že měla dobrý vztah s Johnem, že tam nebyly žád-
né větší potíže. Tak proč plakala na každém sezení? To jsme chtěli 
více prozkoumat. Co se děje mezi dospělými, jaké jsou potřeby 
Mary a potřeby Johna. Proč John přenechal rodičovství Mary? 
Proč zůstal stát mimo? Že byl líný? Že se o to nestaral? Možná 
tam byly jiné důvody. Klasický důvod by mohl být, že chtěl ujistit 
Mary, že je lepší matka nebo manželka, než byla Carol. Carol zjev-
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ně byla nespolehlivá – to nám řekla Mary, že slibovala Danovi věci, 
na které potom zapomněla, jako dárky k narozeninám a podobně. 
Takže John a Mary nám říkali, jak nespolehlivá byla Carol. A Dan 
říkal: „Mně je to jedno, mě moje matka nezajímá. Ona se o mě 
nestará. Může jít do háje." Takže dával najevo, že ho to nezajímá. 
Ale to je běžný vzorec. John se snažil ujistit novou manželku, že je 
lepší. Často jsou ty vztahy komplexní, složité. Mary si třeba může 
myslet, kdo opustil koho – jestli to byla Carol, nebo jestli John 
opustil Carol. Pokud to byla Carol, kdo odešel, může mít Mary po-
chybnosti, jestli ji John ještě pořád nemiluje, takže je tam nějaká 
dynamika mezi těmi páry. John třeba netrávil dostatek času s tím 
chlapcem, protože chtěl Mary dát najevo, velmi silně, že je dobrá 
matka a lepší než jeho bývalá manželka. Nejdůležitější věc, která 
vzešla z toho, když jsme mluvili s Mary o samotě, byla, že nám 
řekla, že její rodiče se rozvedli, když jí bylo 7, a nastěhoval se tam 
Pete, který byl násilnický a alkoholik. Práce Johna Bingolda, to je 
vlastně člověk, který zavedl termín „korektivní scénář" („correcti-
vescript“) zní nějak takhle: Mary nám řekla: „Nikdy v mé rodině 
nebudu mít člověka, jako byl Pete, který mě ohrožoval, který tam 
vnášel násilí a který tam vnášel hněv. Nesnesu to a už nikdy se to 
nestane." Takže ona měla tento silný korektivní scénář, který byl 
vytvořen na základě traumatu. Myslíme si, že byla stále trauma-
tizována tím Petem. Viděla vlastně toho malého Dana, jak se pro-
měňuje do monstra, jako byl Pete. Stejně tak matka Leea, kterého 
jsme zmínili dříve, jej vnímala jako proměňujícího se do nějakého 
monstra, jako byl jeho otec. Je to velmi silné téma v mnoha rodi-
nách. Když nám to říkala Mary, říkala také, že to nikdy nikomu 
neřekla. Jak jí Pete zničil dětství, jaký na ni měl vliv, a plakala, 
když nám to říkala, ale byla to velmi důležitá změna. Potom jsme 
si znovu pozvali Dana a Mary společně. Mary jsme řekli, že když 
jsme mluvili s Danem, tak o ní říkal spoustu zajímavých, pozi-
tivních věcí, váží si toho, co pro něj dělá, a bylo mu líto, že je roz-
rušená. Poprvé se zdálo, že Mary to přijímá. V těch předchozích 
sezeních jsme říkali Mary: „Jsi dobrá matka, snažíš se." Snažili 
jsme se jí to takto podat, ocenit ji, ale zdálo se, že to nikam neve-
de. Že to k ní neproniká. Ale jakmile nám řekla o tom traumatu, 
najednou jako by se něco změnilo a od té chvíle byla schopna 
přijmout ty pozitivní věci, které jsme jí říkali. Také byla schopna 



90 | Arlene Vetere a Rudi Dallos

více chápat, co se děje s Danem. Na racionální úrovni Mary chá-
pala, že Dan to má těžké, ale emocionálně to nechápala, dokud 
nám neřekla o svém traumatu. Jakmile jsme to pochopili, byla 
i ona více schopna pochopit, co se děje v tom chlapci. Když jsme to 
pochopili, všechno to změnilo. To byla největší změna. Měli jsme 
další sezení, na které přišel i John. Navrhli jsme, že John by měl 
trávit více času se svým synem a ulevit Mary. Jeho reakce byla: 
„Ano, prosím." Protože jsme dali Johnovi povolení to udělat, tak to 
šlo. Protože předtím měl pocit, že do toho nemůže vstupovat. Je to 
pro nás důležitý příklad. Mary se strašně snažila dělat věci jinak 
a lépe. Ale protože byla traumatizována a rozrušena tím dřívějším 
zážitkem, dělala to hrozně krkolomně a nebyla schopná reflexe.

Replikativní scénáře
Pro práci s rodinou je velmi důležité, když o ní přemýšlíme jako 

o svébytné kultuře, jak probíhá život v rodině, jak se od sebe učí 
a jak předávají toto učení z generace na generaci. Jak se něco nau-
číme, jak to používáme, jak to předáváme. Můžete se snažit buď dě-
lat něco jinak, nebo stejně. Když něco děláme jinak, máme v úmys-
lu to udělat lépe, protože to, co se dělo v naší rodině s námi, možná 
nebylo úplně v pořádku. Takže když máme potom na starosti něko-
ho jiného, snažíme se to udělat lépe a je to lepší způsob vysvětlení, 
když něco uděláme špatně. Protože někdy, když se to snažíme udě-
lat lépe, zajdeme příliš daleko do druhého extrému. A je zde riziko, 
že člověk může trochu zkostnatět a být nepřizpůsobivý v tom, jak 
se snaží dělat něco jinak. Když jsem byla mladá dívka a přišel za 
mnou kluk, tak jsem doma musela sedět s rukama na stole a cho-
didly na zemi a tak. A máma se pořád chodila ptát, jestli si nedáme 
čaj, a nakukovala do dveří. A já řekla: „Ne, ptala ses nás před pěti 
minutami.“ Já chápu, co dělala, prostě jí šlo o moje bezpečí. Prostě 
nechtěla, abych otěhotněla. Bylo to mírně otravné. Pak už jsem si 
na to nikdy nevzpomněla. Pak jsem se vdala a měla jsem syny. Když 
moji synové vyrostli a chtěli si přivést domů dívky, vzpomněla jsem 
si, jak to bylo s mojí matkou, která mě pořád, každých 5 minut kon-
trolovala, co tam dělám, a nabízela nám pořád dokola čaj. A já jsem 
si říkala, že budu taková cool matka. Taková pokroková. Ukážu 
jim, že jim důvěřuju. Protože jsem si vzpomněla na své podráždění 
chováním mojí matky. Sice jsem ji chápala, ale měla jsem pocit, že 
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mi nedůvěřuje, ale já jsem chtěla vyjádřit svým chlapcům důvěru. 
Tak jsem šla do toho a dala jsem jim prostor, myslela jsem si, že 
to dělám velmi dobře, a byla jsem sama se sebou velmi spokojená. 
Ale partnerka mého syna mi jednou dala zajímavý feedback. Řekla 
synovi: „Co je s tvojí matkou? Nelíbím se jí?" A já jsem si uvědomila, 
že jsem zašla příliš na druhou stranu. Takže jsem se rozhodla ptát, 
jestli chtějí čaj jenom každých 10 minut. Ne každých 5 jako moje 
matka. Někdy se prostě odchýlíme příliš daleko na druhou stranu. 
U replikativních scénářů, co se týče poslušnosti u dětí, někdy dě-
láme to samé, co dělali s námi, a vůbec to nezpochybňujeme. Kdy-
bychom to začali zpochybňovat, tak bychom měli pocit, že nejsme 
věrni rodinné tradici. Takže zajímat se o replikativní scénáře a po-
dívat se na ně stojí lidi občas hodně odvahy. Zariskovat a podívat se 
na to z nadhledu, to může přinést pocity neloajálnosti, protože se 
odchylují od toho, co se od nich očekávalo. V kontextu učení to zna-
mená, co jsme se naučili od starší generace, co chceme dělat stejně, 
co zkoušíme dělat jinak, jakou máme naději pro příští generaci, co 
ona si z toho vezme, co ona bude dělat. 

Závěr
Přednáška Arlene Vetere a Rudiho Dallose propojila myšlenky 

teorie vazby, systemických a narativních teorií a zkušenosti a pra-
xi přednášejících. Témata zahrnovala původní Bowlbyho koncept 
teorie vazby, který byl aplikován do praxe a představen na příkla-
dech konkrétních klientů. Systemický pohled vnáší pojímání kli-
enta v širokém kontextu vztahů, narativní teorie pak klade důraz 
na klientův problém jakožto příběh, jejž lze převyprávět a nahlížet 
z různých úhlů. Přednáška zahrnovala rovněž interakční aktivity, 
jejichž výstupy jsou zahrnuty v textu výše. 

K tématu se vztahují následující publikace  
od přednášejících:
Dallos, R. & Vetere, A. (2009). Systemic therapy and attachment 
narratives. Oxford: Taylor & Francis Ltd. 
Dallos, R. & Vetere, A. (2003). Working Systemically with Families: 
Formulation, Intervention and Evaluation. London: Karnac Books. 
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Jak pěstovat rozumnou naději

Šárka Gjuričová
Institut rodinné terapie Praha

Jakou naději měl romský kluk Ivan, který byl od narození v koje-
neckém ústavu, rok žil s rodinou, která si ho vzala jako přívažek 
k světlejší sestře a pak ho v špatném stavu vrátila? Když Veselých 
Ivana před třetím rokem adoptovali, měli už tři biologické děti: de-
setiletého chlapce a dívky sedm a šest let.  Že byl Ivan v předchozí 
rodině týrán, svěřil sestře až po mnoha letech. 

Ve svém sdělení jsem chtěla reflektovat terapeutickou spolu-
práci s rodinou, která se rozhodla přijmout do rodiny romské dítě 
s traumatickou zkušeností v prvních letech života. Děti s podob-
nou zkušeností institucionální péče, zklamání ve vztazích a tý-
rání mají velké riziko, že nedokážou vytvořit pevné vztahy. Pro 
děti je těžké spolehnout se, že nové vztahy nezopakují předchozí 
zklamání. Dítě se někdy chová, jako by další odmítnutí očekávalo 
a dokonce ho chtělo svým chováním dalším odmítáním usnadnit. 
Negativních příběhů o  selhávání vztahů s adoptivním romským 
dítětem, o zklamání a hostilitě je napsáno dost. Toto sdělení ne-
chce nabízet příběh o šťastné adopci. Chce nabídnout příběh o ro-
dině, kde neztratili naději.  Přežili vážné krize a dnes mají dobré 
vztahy – jako rodiče a všechny děti, jako partneři, jako sourozenci 
navzájem. Ve sdělení chci poukázat na silné stránky Veselých, 
které mohou být možná inspirací pro jiné podobné rodiny. 

Když se objednali k rodinné terapii, reflektovali po svém nároč-
nost své situace pro všechny: „Máme čtyři děti a chceme je dobře 
vychovat.“ (Dětem bylo už o devět let víc: 19, 16, 15 a 12 – ten 
nejmladší byl Ivan.) V průběhu pěti let, co jsem s rodinou – leckdy 
přerušovaně a nepravidelně – terapeuticky pracovala, bylo dost 
krizí a z velké části se týkaly Ivana. 

První doba v terapii přinášela drobné příznivé změny. Sta-
rosti, s nimiž původně přišli, ztrácely v první době terapie nalé-
havost: Ivan začínal dávat najevo, že patří do rodiny; zdálo se, 
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že se upevňovala vazba Ivana s rodiči a se sourozenci. Kradení 
věcí vymizelo, jako by Ivan začínal věřit, že někdy může dostat, 
oč požádá; i když požádat bylo pro něj velmi těžké. Starosti se 
školou do rodiny prosakovaly – Ivan se sice učil celkem dobře, 
etnická diskriminace a šikana občas jeho školní situaci výrazně 
rámcovala. Škola nebyla k řešení situace Ivana nevstřícná, jen 
těžko dokázala tento aspekt situace objevit.

Adolescentní emancipace od rodiny měla u Ivana riskantní 
podobu, jako by chtěl rodině komunikovat: „Nejsem jako vy. 
Neřiďte mi život.“ A souběžně s odmítáním požadavků rodiny 
dával najevo přání k nim patřit a potěšit je. Občas se od rodiny 
dramaticky odpojil a žil v rámci problematických komunit.

Rodiče neváhali v krizích využívat institucionálních opatře-
ní – Ivan byl na čas ve středisku výchovné péče, ve výchovném 
ústavu, na detoxu a pak v rámci komunity. Rodina s ním během 
pobytů byla v kontaktu, dávali najevo, že k nim stále patří. V ro-
dině se děly ovšem mezitím další změny, dospívající sourozenci si 
do domácnosti vodili své partnery; stojí za povšimnutí, že Ivano-
vy riskantní odchody z domova se děly právě v té době. Jako by 
chtěl udělat místo ostatním.

Co uměli: protektivní a silné stránky této adoptivní rodiny 
– 	 Rodiče předem věděli, že adopce traumatizovaného romského 

dítěte může být pro vývoj rodiny riskantní. Zažili mnoho krizí: 
problémem bylo kradení, lhaní, toulání, drogy. Ivan ale pro ně 
nikdy nebyl problémem, nebyl špatný. Vždy mluvili i o tom, co 
se mu daří a co se jim daří.

– 	 Adoptovali ho všichni. I mezi sourozenci měl pevné místo, za-
stávali se ho, i když je někdy otravoval. Děti si žily ale své živo-
ty, nebyly přetěžovány zodpovědností.  

– 	 Všichni se živě učili, korigovali svá očekávání vůči Ivanovi. 
Dokázali leccos u Ivana přehlédnout, spokojit se s částečným 
úspěchem, tolerovat jeho zvláštnosti. Jeho nepravdy brali ne-
konfrontačně; nevyšetřovali, konstatovali rozdíl. 

– 	 Rodiče vždy s Ivanem otevřeně mluvili o důsledcích jeho cho-
vání a svých krocích. Pokud se dostával Ivan do nebezpečných 
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situací (např. se toulal), doma nemohli zajistit pro něj bezpečné 
podmínky, přijímali opatření. Dávali mu vždy najevo, že o něj 
stojí a že se vrátí domů co nejdříve. (Neúspěšní adoptivní ro-
diče využívají institucionálních opatření příliš pozdě – vztah 
s dítětem je už příliš narušený, sami jsou už příliš vyčerpaní, 
neschopní ve vztahu s adoptivním dítětem pokračovat.)  

– 	 Rodiče měli silný partnerský vztah a pěstovali si jej – upro-
střed starostí dokázali zařídit si dovolenou podle svých před-
stav. I když Ivanův vývoj nárokoval hodně času, dávali podporu 
a tolerantní přijetí všem dětem. 

– 	 Rodiče měli zajímavé profese, profesionální aspirace, podporu-
jící sítě kamarádů a bohaté zájmy, kterých se nevzdávali ani 
v těžkých dobách.

– 	 Maminka dovedla poznat a uznat diskrétní signály citové vaz-
by Ivana k sobě a k dalším členům rodiny. Reflektuje, že ji má 
Ivan rád, mluví o tom a nedá si to vzít. 

– 	 Ke kompetencím rodičů patřilo i vyhledání kontaktů v rámci 
rodinné terapie. Vždy chodili na setkání s více dětmi a vyprá-
věli svůj příběh. A tak společně pěstovali rozumnou naději. Na-
ději, že se věci mohou zlepšit.  

– 	 V současné době žije Ivan už čtyři roky s přítelkyní, starají 
se o malé dítě, čekají druhé. Oba partneři částečně pracují, 
občas jsou bez peněz. Ivan stále lidem těžko věří, opakovaně 
naráží na diskriminující chování. Má malý okruh lidí, kterým 
důvěřuje. On i jeho partnerka udržují se sourozenci kamarád-
ský vztah. Na rodiče se Ivan obrací o radu, tráví spolu rodinné 
svátky. 
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Vzťahová väzba a traumatizácia v rodine

Jozef Hašto
j.hasto.tn@gmail.com
Promentesana, Trenčín, Bratislava
St Elisabeht University of Health and Social Sciences, Bratislava
Slovenská zdravotnícka univerzita, Bratislava
Social Health Institute, Palacky University, Olomouc

Teória vzťahovej vazby (Attachmenttheory) Johna Bowlbyho 
(1907–1990) sa opiera o poznatky psychoanalýzy, etológie, fyzi-
ológie, kognitívnych vied, systémovej teórie a zaoberá sa hlavne 
(nielen) vzťahom dieťaťa a matky, špeciálne tendenciou dieťaťa 
monotropicky sa viazať na jednu najdôležitejšiu osobu vo svojej 
blízkosti, udržiavať s ňou blízkosť. Skúsenosť s ňou si zvnútor-
ňuje, už v prvom roku života ju má uloženú v implicitnej pamäti, 
Bowlby hovorí o „vnútorných pracovných modeloch“, ktoré neskôr 
pri vstupovaní do nových vzťahov určujú jeho emócie, telesné poci-
ty, vegetatívne a endokrinné reakcie, motorické vzorce správania, 
očakávania a fantázie. “Od kolísky po hrob“ (Bowlby) máme tiež 
tendenciu hľadať upokojujúcu blízkosť s kompetentnou osobou 
a jej oporu, pomoc, keď sme chorí, niečo nás bolí, máme strach, 
úzkosť: pripútavacie správanie (attachmentbehavior).

Mary Ainswothová (1913–1999) významne prispela k metodike 
empirických štúdií založených na teórii vzťahovej väzby. Vypra-
covala test cudzou situáciou, ktorý umožňuje klasifikáciu štýlu 
vzťahovej väzby v 12–18 mesiacoch života dieťaťa. Testom zistený 
štýl sa v nových podobách prejavuje u viac než 2/3 prípadov aj 
v neskoršom živote. Používajú sa samozrejme iné, veku primera-
né metodiky. Musíme teda počítať s tým, že v prvom roku života 
dochádza k zásadnému nastaveniu jedinca na vzťahové správa-
nie, ktoré má tendenciu perzistovať. – Senzitívna matka je Ain-
worthovej označenie pre štýl správania matiek, ktorých deti majú 
optimálnu, totiž bezpečnú vzťahovú väzbu: sú voči svojim deťom 
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pozorné, vnímavé, správne čítajú signály od dieťaťa, primerane 
a bez zbytočných odkladov napĺňajú jeho potreby. Patrí sem aj 
primerané rešpektovanie odmietania a rozvíjajúcich sa prejavov 
autonómie a exploračného správania dieťaťa. Pri takomto prístu-
pe nehrozí „rozmaznanie“. Tieto vlastnosti sa vyskytujú spolu 
s dobre rozvinutou komplexnou empatiou – mentalizačnou schop-
nosťou. Fonagymu a jeho kolegom vďačíme za rozpracovanie vý-
znamu tejto komplexnej kompetentnosti pre vývoj dieťaťa a aj pre 
psychoterapiu dospelých.

Obrázky od manželov Grossmannovcov ukazujú typické mo-
dality správania dieťaťa pri teste cudzou situáciou v rôznych úse-
koch experimentu: napr. matka je prítomná v cudzej miestnosti, 
odchádza na 3 minúty, dieťa je samé alebo s cudzou osobou, mat-
ka sa vracia... Neistú vyhýbavú, ambivalentnú a dezorganizovanú 
vzťahovú vazbu u dieťaťa môžeme považovať za rizikový faktor 
pre ďalší jeho vývoj. Zvyšujú riziko pre poruchu osobnosti ,,neu-
rotické a psychosomatické syndrómy; pri dezorganizovanej vzťa-
hovej väzbe sa špeciálne zvyšuje riziko pre borderline poruchu 
osobnosti, disociatívne a somatizačné poruchy, závislosti. Sťaže-
né je tiež utváranie dôverných vzťahov. – Z historických dôvodov 
sa terminologicky v dospelosti označuje bezpečná ako autonóm-
na alebo slobodná, ambivalentná ako zapletená, dezorganizovaná 
ako s nevyriešenou traumou, sratou. Dezorganizovaný štýl môže 
„nasadať“ na ktorýkoľvek základný štýl (ambivalentný, vyhýbavý, 
bezpečný – poradie v zostupnom rade).

Rodičia s nevyriešenou traumou, stratou, môžu svojím náhlym 
situačne neprimeraným správaním v komunikácii pôsobiť ako 
zastrašení alebo spôsobovať zastrašenie nielen prejavom úzkos-
ti, ale aj zlosti, duševnej neprítomnosti kvôli disociatívnemu sta-
vu, môžu sa náhle správať submisívne alebo sexualizujúco. Vý-
sledkom môže byť transgeneračný prenos traumy. Intenzívne sa 
skúma aj možnosť epigenetického mechanizmu u časti prípadov: 
napr. metyláciou DNA už počas intrauterínneho života.

Retrospektívne i prospektívne štúdie svedčia pre to, že trans-
generačný cyklus týrania, zneužívania, zanedbávania nie je niečo 
úplne osudové. Šance, že sa preruší, sa zvyšujú, ak sa v detstve 
vyskytovala aspoň jedna spoľahlivá oporná osoba, ak človek ab-
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solvuje psychoterapiu v trvaní aspoň jedného roka a ak aktuálne 
má človek upokojujúci vzťah s partnerom/priateľom.

Bezpečný priestor v psychoterapii („bezpečná základňa“) je 
sprostredkovávaný senzitívnym terepeutom/terapeutkou, ve-
die k upokojovaniu, aktivácii vnútorných zdrojov, na ktoré môže 
nadväzovať exploračné, zvedavé správanie: skúmanie a spracúva-
nie problémových častí biografie a vzťahového správania a skú-
šanie nových možností správania. – Teória vzťahovej väzby tak 
poskytuje aj nový základ pre chápanie psychoterapie. 
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Mamy a ich reflektívna funkcia

Daniela Husovská

V našom výskume sme sa zamerali na dva typy rodín – na ro-
dinu tradičnú, resp. biologickú, a rodinu adoptívnu.

Adoptívne rodiny sa svojím zložením podobajú na rodiny bio-
logické, tvoria ich rodičia a deti. Chýbajú však biologické väzby 
medzi dvomi generáciami. V povedomí našej spoločnosti sa tento 
typ rodiny stáva stále menej a menej raritný a opradený rôznymi 
mýtmi a predsudkami. Adoptívne rodiny čelia viacerým špecific-
kým výzvam. Deti v týchto rodinách sa musia vyrovnať s faktom, 
že ich opustili biologickí rodičia, a adoptívni rodičia by ich v tom-
to neľahkom procese mali sprevádzať. Deti si musia vybudovať 
identitu, ktorej súčasťou sú pôvodní aj noví rodičia. Veľkou vý-
zvou pre adoptívnych rodičov môžu byť aj deti samotné. V ranom 
detstve boli veľmi často vystavené podmienkam, ktoré nepriaznivo 
pôsobili na ich vývin.

Teória vzťahovej väzby vniesla viac pochopenia do procesov, 
ktoré sú kľúčové pre zdravý vývin dieťaťa. Vzťah s blízkou oso-
bou (najčastejšie rodičom), je kontextom, v ktorom vývin dieťaťa 
prebieha. Jednotlivé oblasti vývinu (emocionálny, kognitívny, so-
ciálny, ...) sú priamo zakotvené v tomto vzťahu (Sroufe, Carlson, 
Levy, Egeland, 1999). Bez blízkej osoby sa dieťa nemôže stať plno-
hodnotnou ľudskou bytosťou. Deti prichádzajúce do adoptívnych 
rodín veľmi často v útlom veku blízky stabilný vzťah a primeranú 
opateru nemali.

Teória vzťahovej väzby špecifikuje stratégie, ktoré si deti v pr-
vom roku života osvoja a ktoré využívajú obzvlášť v situáciách 
distresu a ohrozenia. Ide o štyri základné typy vzťahovej väzby 
(bezpečná, neistá – vyhýbavá, neistá – ambivalentná, neistá – dez-
organizovaná) (Ainsworth et al., 1978, in Bretherton, 2000). Spô-
sob, akým sa dieťa naučilo reagovať v situácii nepokoja a ako tieto 
situácie zvláda, úzko súvisí so správaním mamy (opatrovateľa/ky) 
voči dieťaťu. Spája sa s tým, ako mama pomáha dieťaťu znepoko-
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jujúce udalosti zvládnuť, ako reaguje na jeho strach, smútok alebo 
rozrušenie (Kelly, Grienenberger, Slade, 2005). Opatrovatelia/ľky, 
ktorí sú schopní emócie dieťaťa „obsiahnuť“ (contain), zrkadliť ich 
a spracovať pre dieťa do zvládnuteľnej podoby, sa stávajú pre die-
ťa bezpečnou základňou (Bion, 1962, in Fonagy, Steele, Steele, 
Leigh, Kennedy, Mattoon, Target, 1995). Takéto správanie zo stra-
ny rodiča tvorí základ pre vybudovanie bezpečného pripútania. 
Schopnosť rozpoznať mentálne deje a stavy v sebe aj dieťati zohrá-
va v týchto procesoch dôležitú úlohu (Slade, 2005). Táto kapacita 
dostala pomenovanie reflektívna funkcia a výskumy potvrdzujú, 
že má úzky vzťah ako s typom vzťahovej väzby dieťaťa, tak aj 
s charakterom mentálnych reprezentácií v súvislosti s pripútaním 
u rodiča („vzťahovou väzbou“ u rodiča) (Fonagy et al., 1991; Kelly 
et al., 2005; Slade et al., 2005).

U detí, ktoré často prichádzajú do adoptívnych rodín s dez-
organizovanou vzťahovou väzbou, môže hrať úroveň reflektívnej 
funkcie opatrovateľa/ky ešte dôležitejšiu úlohu. Porozumieť ich 
správaniu, často odmietavému, kontrolujúcemu alebo agresívne-
mu, a dešifrovať, aké mentálne stavy (pocity, myšlienky, zámery) 
sa skrývajú na jeho pozadí, je potrebné na to, aby rodič vedel pri-
merane reagovať a pomohol dieťaťu cítiť sa istejšie vo vzťahoch 
s dospelými. Úroveň reflektívnej funkcie u biologických rodičov 
je podobne dôležitá. Okrem bezpečného pripútania dieťaťa, s kto-
rým je úzko prepojená, vnímavé reagovanie rodiča založené na 
tejto funkcii je základom emocionálnej regulácie dieťaťa a vývinu 
„ja“ – self (Slade, 2005).

V našom výskume sme okrem iných nástrojov použili rozhovor 
o rodičovstve („Parent Development Interview“), ktorého autorkou 
je A. Slade. Jeho skrátená verzia obsahuje 29 otázok. Rozhovor 
s rodičom (mamou) sme nahrávali, následne prepisovali a pre-
pisy sme vyhodnocovali. Určovali sme úroveň reflektívnej funk-
cie (RF). Okrem toho sme výpovede mám vyhodnocovali pomocou 
škál „emocionálneho prežívania rodičovstva“ („Experienceparen-
tingcodingsystem“). K jednotlivým kategóriám patrili napr. radosť 
rodiča, hnev alebo pocity viny rodiča a pod. Z výpovedí rodičov 
sme určovali mieru týchto pocitov. 
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Reflektívna funkcia (RF) a jej vzťah s prežívaním rodičov-
stva u mám

Skúmali sme, či reflektívna funkcia súvisí s prežívaním mám, to 
znamená s tým, koľko radosti alebo sklamania prežívajú vo vzťahu 
s dieťaťom alebo napr. ako kompetentne sa cítia ako mamy. Platí, 
že mamy s vyššou RF dokážu kompetentnejšie zvládať výchovné si-
tuácie a naopak, takisto sme zistili, že čím vyššia je RF, tým väčšie 
zameranie na dieťa môžeme u mamy pozorovať. Platí, že mamy (aj 
biologické aj adoptívne) s vyššou RF dokážu kompetentnejšie zvlá-
dať výchovné situácie a naopak, takisto sme zistili, že čím vyššia 
je RF, tým väčšie zameranie na dieťa môžeme u mamy pozorovať.

U biologických mám reflektívna funkcia viac súvisela s preží-
vaním rodičovstva. Zistili sme negatívny vzťah RF s mierou hnevu 
v zmysle, čím intenzívnejšie pocity hnevu vo vzťahu k dieťaťu, tým 
nižšia reflektívna funkcia. Podobný vzťah sme identifikovali aj pri 
prežívaní sklamania. Intenzívnejšie sklamanie rodiča bolo častejšie 
spájané s nižšou RF a naopak. Reflektívna funkcia mala spojitosť aj 
s prežívaním potreby opory zo strany okolia. Čím bola potreba pod-
pory, oddychu, mať čas pre seba intenzívnejšia, tým bola RF nižšia. 
Medzi pozitívne ladené charakteristiky, kde sme zistili vzťah s RF, pa-
trilo prežívanie radosti v rámci rodičovstva. Potvrdilo sa, že čím viac 
radosti prežíval rodič vo vzťahu s dieťaťom, tým vyššia bola jeho RF.

U adoptívnych mám úroveň reflektívnej funkcie nesúvisí s pre-
žívaním radosti alebo sklamania, ani s intenzitou pocitov hnevu, 
ako sa to ukázalo u biologických mám.

Ukážky z rozhovorov ilustrujú dôvody rozdielov medzi biologic-
kými a adoptívnymi mamami. Ide o výroky mám s vyššími úrov-
ňami RF, v ktorých opisujú konkrétne situácie s deťmi. Ide o si-
tuácie, kde sa objavujú prejavy náklonnosti, strach alebo konflikt 
a s tým súvisiaci hnev.

Emocionálne prežívanie z hľadiska miery ťažkostí detí u 
adoptívnych mám

Zaujímalo nás, či deti s rôznou mierou ťažkostí ovplyvňujú 
nejakým spôsobom charakteristiky mám – ich prežívanie v rámci 
rodičovstva. Charakteristiky, v ktorých sa mamy líšili v závislos-
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ti od stupňa ťažkostí dieťaťa, boli nasledovné: miera prežívania 
hnevu, prežívanie radosti, sklamanie a tiež miera prežívania ra-
dosti u dieťaťa a potreba kontroly zo strany dieťaťa. Z porovnaní 
vyplýva, že rozdiely sú prítomné hlavne medzi skupinou s deťmi 
bez ťažkostí oproti deťom s výraznými ťažkosťami. Hlavne výraz-
né ťažkosti u detí vplývajú na intenzívnejšie prežívanie sklamania 
a menej radosti u mamy aj u dieťaťa.

Ukážky z rozhovorov s mamami ilustrujú povahu ťažkostí ich 
adoptívnych detí. Ide o deti s výraznými ťažkosťami. Môžu nazna-
čovať dôvody, prečo ich mamy prežívajú významne menej radosti, 
viac sklamania a intenzívnejší hnev vo vzťahu s dieťaťom.
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Možnost podpory dítěte s ADHD

Lenka Lacinová

Východiska působení na zmírnění nežádoucích projevů v chování 
dítěte skrze práci s rodiči:
•	 systémové pojetí rodiny a eklektické využití dalších teoretic-

kých východisek a metod
•	 výchova jako trénink pro budoucnost
•	 jistý, informovaný, empatický rodič
•	 úspěšnější zvládání = lepší sebehodnocení v rodičovské roli, 

i když se nebudou naplňovat veškerá (mnohdy nerealistická) 
očekávání ve vztahu k dítěti.

Funkce skupiny:
•	 vzdělávací a informační
•	 podpůrná
•	 sekundárními efekty i částečně.

Terapeutická cílová skupina – vymezení:
•	 určeno rodičům, kteří vnímají chování svých dětí jako nezvla-

datelné a mají s dětmi výchovné problémy
•	 podmínkou není diagnóza ADHD
•	 širší pojetí oproti podobným programům např. v USA
•	 odlišnosti v nabízených službách:

o	 edukační, podpůrné prvky x diagnostika, farmakologická 
léčba, komplexní pojetí pomoci.

Komplexní pojetí pomoci:
•	 rodičovské skupiny
•	 koordinace odborné pomoci, zprostředkování kontaktů na spe-

cialisty
•	 individuální poradenství pro rodiny s dětmi s ADHD, neklidem 

nebo některou z poruch autistického spektra
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•	 přednášková činnost pro laickou a odbornou veřejnost
•	 nácvik sociálních a emočních dovedností (paralelně pracují 

skupiny dětí a rodičů)
•	 cvičení pro děti s „LMD“ 
•	 přednášková činnost pro laickou i odbornou veřejnost
•	 trénink sociálních a emočních dovedností.

 

Rodičovská skupina
•	 Základní cíle:

o	 poskytnutí informací, které umožní rozeznat příčiny nekli-
du u dítěte a v rodině, pochopení souvislostí a možných pří-
čin neklidu v rodině;

o	 objevení a obnova zdrojů rodičovství (vzhledem k většinově 
se účastnícím matkám se jedná o mateřství);

o	 přijetí rodičovské role („rodič jako velký a zodpovědný, dítě 
jako malé a vedené“);

o	 přijetí vlastní nedokonalosti (koncept „dost dobrá matka“, 
nikoliv „dokonalá matka“);

o	 prohloubení sebereflexe a získání náhledu na neproduktiv-
ní vzorce interakcí v rodině a s dítětem;

o	 zmenšení rozporu mezi nerealistickými představami o ma-
teřství a dítěti a skutečností; rodičovská skupina;

o	 nabídka nových (produktivnějších) vzorů interakce v rodině 
– nejen informace, ale i na úrovni prožitku;

o	 vytvoření prostoru pro sdílení zkušeností a vzájemnou pod-
poru rodičů s obdobnými potížemi s výchovou dětí, sekun-
dárně pak vznik sociální podpůrné sítě; 

o	 v neposlední řadě pak i vytvoření prostoru pro pravidelný 
odpočinek a relaxaci u čaje, kávy a sušenek v náročném 
životě s obtížně vychovatelným dítětem.

•	 Základní údaje rodičovské skupiny:
o	 frekvence setkávání: 1x za 14 dní;
o	 počet setkání: 7;
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o	 délka setkání: max. 120 minut;
o	 počet účastníků: max. 10;
o	 uzavřená skupina;
o	 po čase tzv. revival skupiny, setkání absolventů rodičov-

ských skupin (po půlroce, roce opakovaně), vedení rodičov-
ských skupin;

o	 jedná se o rodičovské diskusní skupiny, nikoliv o skupino-
vou psychoterapii;

o	 autentická osoba – matka hyperaktivního dítěte;
o	 psycholog – nikoliv v autoritativním postavení odborníka, 

ale opět důraz na autenticitu (psycholožka – matka);
o	 pravidla skupiny – diskrétnost, mlčenlivost o dění na skupi-

ně (viz obecná pravidla skupinové práce).

•	 S jakou zakázkou nejčastěji rodiče přicházejí do skupiny?
o	 Nezvladatelné chování dítěte v rodině;
o	 problémy s chováním dítěte ve škole (v kontaktu s učiteli, 

vrstevníky);
o	 potřeba konkrétních návodů pro výchovu hyperaktivního 

dítěte;
o	 nejistota v rodičovské roli.

•	 Typický účastník rodičovské skupiny:
o	 žena – matka
o	 středoškolsky, ale spíše vysokoškolsky vzdělaná
o	 citlivá, jemná, empatická
o	 křehčí tělesné konstituce
o	 vyčerpaná
o	 s velkými nároky na vlastní výkon
o	 vysoce motivovaná
o	 s představou o fungování výchovy „po dobrém“
o	 obětující se pro dobro dítěte
o	 většinou vychovávaná ve svém dětství přísně, chladně.
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Téma 1.	 Co to vlastně je hyperaktivita, ADHD, LMD, neklid, 
poruchy chování?

•	 Ujasnění nepřehledné a nesrozumitelné terminologie:
o	 napomáhá lepšímu pochopení podstaty problému;
o	 napomáhá lepší a poučenější orientaci např. ve zprávách 

z pedagogicko-psychologických poraden;
o	 zlepšuje se i možnost komunikace rodičů s odborníky z ob-

lasti psychologie, neurologie, speciální pedagogiky;
o	 při objasňování příčin vzniku hyperaktivního chování je vyu-

žíváno jak hledisko odborně lékařského přístupu, tak i pozice 
psychosociálního přístupu; o dítěti, jeho projevech a vývoji.

•	 Teorie citové vazby J. Bowlbyho a M. Ainsworthové (Kulísek, 
2000; Cassidy, 1999; Marvin, Britner, 1999):
o	 fáze utváření citové vazby
o	 typy citové vazby
o	 mezigenerační přenos citové vazby
o	 možné souvislosti neklidu a snížené jistoty citové vazby
o	 tzv. kruh jistoty.

•	 Vývojový model vzniku ADHD (podle Ladnier, Massanari, 2000):
o	 narušení vazby; deficity citové vazby; problémové chování;
o	 prenatální faktory;
o	 nevšímaví pečovatelé;
o	 situační trauma;
o	 nevhodné rodičovství.

1. Seberegulace:
kontrola impulse, sebe-uklidnění, iniciativa, vytrvalost, inhibice.

2. Vztahové dovednosti:
empatie, důvěra, náklonnost, vzájemnost, exprese, respekt, im-
pulsivita, hyperaktivita, nepozornost, vyhledávání podnětů, špat-
ný sebeobraz, neschopnost navázat přátelské vztahy, opoziční 
chování a vzdor; předvádí se, vyhledává negativní pozornost, ma-
nipuluje druhými, obviňuje druhé.
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Překážky v utváření citové vazby mezi pečovatelem a dítětem:
•	 deficity ve dvou hlavních oblastech vývoje osobnosti
•	 emoční a behaviorální projevy ADHD
•	 kruh jistoty.

Téma 2. O dítěti, jeho projevech a vývoji

•	 Koncept temperamentu A. Thomase a S. Chessové (1977): 
o	 seznámení s typologií „obtížně a snadno vychovatelné dítě, 

pomalu se rozehřívající dítě“;
o	 kompatibilita temperamentu mezi rodičem a dítětem, pro-

blémy plynoucí z rozdílného temperamentového založení ro-
diče a dítěte.

•	 Teorie psychosociálního vývoje E. H. Eriksona (2002): charak-
teristika jednotlivých vývojových období, psychosociální kon-
flikt, vývojové úkoly: sladění rodičovského očekávání od dítěte 
a jeho vývojových možností.

•	 Já jako dítě – pozitiva a negativa vlastní výchovy: vycházíme 
z otázek a témat obsažených v metodě ke zjišťování typu cito-
vé vazby k rodičům v dospělosti – Adult Attachment Interview 
(Hesse, 1999); pochopení rodinné historie, rodinná tabu, mýty, 
traumata; přijetí „nedokonalosti“ vlastních rodičů; identifikace 
přebíraných či odmítaných vzorců chování ve výchově; práce 
s jedním z typických přesvědčení: „nikdy jako moje matka; ni-
kdy jako můj otec!“.

Téma 3. Současná rodina

•	 Hierarchie a role v rodině (ústřední role rodičovské dvojice ve 
výchově dítěte); princip dospělé zodpovědnosti za výchovu (ro-
dič jako velký, dítě jako malé);

•	 sourozenecká skupina – princip hierarchie sourozeneckého po-
řadí jako neměnného a daného, odstupňovaná práva a povin-
nosti sourozenců, každý ze sourozenců potřebuje „svou matku 
a svého otce“ – tzn. specifický a nezaměnitelný vztah se svými 
rodiči (Chvála, Trapková, 2004).
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Téma 4. Manželství – partnerství
Partnerský vztah rodičů je pro děti významným zdrojem infor-
mací o vzájemné podpoře a empatii, sounáležitosti, ale i o řešení 
konfliktů, o zvládání problémů a krizí (k problematice vnímání 
rodičovského konfliktu dítětem blíže viz Grych, Fincham, 2001).

•	 Rozdílnost muže a ženy je v mnoha aspektech pro výchovu 
a vývoj dětí důležitá (viz Chvála, Trapková, 2004 – vývojové 
trajektorie synů a dcer ve vztahu k matkám a otcům; dále Cor-
neau, 2004; Kastová, 2004).

•	 I po rozvodu a po hlubokém vzájemném zranění partnerů je 
potřeba dítěti zachovat možnost citové vazby k oběma rodičům 
v zájmu zdravého vývoje jeho identity. Pravidlo nejenom „neza-
tahovat“ dítě do boje mezi partnery (Lacinová, Michalčáková, 
Ježek, 2009), ale dokázat najít na bývalém manželském part-
nerovi stránky hodné oceňování a opravdu je před dítětem vy-
zdvihovat.

Téma 5.	Bezpodmínečné přijetí dítěte a stanovování hranic 
ve výchově

•	 Princip bezpodmínečného přijetí dítěte (Prekopová, Schweize-
rová, 2008; Prekopová, 1996; Matějček, 2003);

•	 hranice ve výchově (Towsend, Cloud, 1999);
•	 akcent na rovnováhu obou složek – jednotlivé výchovné styly 

a jejich důsledky pro rozvoj osobnosti (Čáp, 1996; Matějček, 
1992);

•	 širší společenský kontext výchovy – liberální vs. autoritativní 
společnost.

Téma 6. Komunikace a emoce v rodině
•	 Vyjadřování pozitivních emocí (náklonnost, láska) v rodině;
•	 koncept tzv. pěti jazyků lásky (Campbell & Chapman, 2005; 

Lacinová, Michalčáková, Bouša, 2010);
•	 vyjadřování negativních emocí v rodině;
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•	 zvládání hněvu (Campbell, Likesová 1999; Campbell, 2001);
•	 zdroje negativních emocí v rodině s hyperaktivním dítětem;
•	 ambivalentní pocity ve vztahu k hyperaktivnímu dítěti, jejich 

zdroje a zvládání;
•	 legitimita negativních emocí v rodičovství; používané techniky;
•	 rozhovor (kolečko);
•	 kresba (např. začarovaná rodina – podklad pro téma vlastního 

dětství v původní rodině).
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Domácí násilí

Drahomír Ševčík

Domácí násilí
Domácí násilí lze charakterizovat jako poruchu vztahu mezi 

blízkými osobami. Poruchy vztahů mezi blízkými osobami mo-
hou být rozmanité, zdaleka ne každá vztahová porucha obsahující 
násilné incidenty představuje domácí násilí (viz např. stalking). 
Domácí násilí je definováno jako opakující se, jednostranné násilí 
fyzické, psychické, sexuální či sociální a ekonomické, které se ve 
vztahu mezi blízkými osobami bydlícími ve společném obydlí vy-
skytuje dlouhodobě.

Domácí násilí je vymezeno následujícími znaky:
•	 výskyt incidentů, tj. přítomnost násilí fyzického (psychického, 

sexuálního, sociálního, ekonomického…) mezi blízkými osoba-
mi ve společném obydlí

•	 v incidentech existuje trvalá a neměnná diferenciace rolí na 
ohroženou osobu (oběť) a násilnou osobu (pachatele), tj. vzta-
hová asymetrie

•	 opakování incidentů v podobě typického cyklu domácího násilí 
•	 a eventuálně eskalace (ve frekvenci a intenzitě násilí).

Domácí násilí je nutno odlišit od:
•	 vzájemného násilí ve vztahu (ani u jednoho z aktérů nevzniká 

tzv. percepce role oběti či agresora, tzv. common couple violence) 
•	 vyprovokovaného násilí (startérem násilí jsou provokace jedno-

ho z partnerů, typické např. pro soužití narcistické s  histrión-
skou osobností) 

•	 patologických vztahů podmíněných obvykle poruchou osob-
nosti jednoho či obou partnerů (vybočují z obecně sdílených 
norem ohledně partnerského soužití, obsahují prvky či inci-
denty s násilím, ale partneři nevykazují příznaky typické pro 
oběti ani pachatele domácího násilí).
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Závažné následky jsou zahrnovány pod tzv. syndrom týraného 
partnera. Ten je spojen s dlouhodobým chronickým domácím ná-
silím, především s typem označovaným jako intimní či partnerský 
terorismus. Vznik syndromu posilují také nevhodné reakce v so-
ciálním okolí – přehlížení, bagatelizace, sekundární viktimizace, 
zpochybňování věrohodnosti oběti. 

Služby pro osoby ohrožené domácím násilím
Komplexní pomoc obětem (osobám ohroženým) domácího ná-

silí spočívající v právní, sociálně-právní, psychologické, emociální 
a organizační pomoci prostřednictvím specializovaných pracovišť 
– intervenčních center.

K 1. 1. 2007 nabyl účinnosti zákon na ochranu před do-
mácím násilím (zákon č. 135/2006 Sb.). Je postaven na třech 
pilířích, které tvoří oprávnění Policie ČR v odůvodněných pří-
padech násilné osoby vykázat ze společného obydlí, následné 
další právní možnosti řešení situace osob ohrožených domácím 
násilím prostřednictvím soudů a poskytování odborných slu-
žeb osobám ohroženým domácím násilím, které nabízí specia-
lizovaná pracoviště – intervenční centra. Činnost intervenčních 
center je zakotvena v zákonech č. 108/2006 Sb., o sociálních 
službách v platném znění (§60a): Na základě vykázání ze společ-
ného obydlí vydaného dle zvláštního právního předpisu, kterým 
je č. 273/2008 Sb., o Policii ČR a ve znění předpisů, je osobě 
ohrožené násilným chováním vykázané osoby nabídnuta pomoc 
nejpozději do 48 hodin od doručení úředního záznamu vykázá-
ní intervenčnímu centru. Dále je činnost intervenčních center 
zakotvena v zákoně č. 135/2006 Sb., v platném znění, jímž se 
mění některé zákony v oblasti ochrany před domácím násilím. 
Na policejní vykázání ze zákona tedy navazuje sociálně-právní 
a psychologická pomoc osobám ohroženým domácím násilím, 
je poskytována pracovníky intervenčních center ve lhůtě deseti 
dní. Kromě přímé práce s uživateli sociální služby intervenčního 
centra – osobami ohroženými domácím násilím, zákon o soci-
álních službách dává za povinnost intervenčním centrům, aby 
organizovaly mezioborovou spolupráci při řešení případů domá-
cího násilí. Jedná se o spolupráci a vzájemnou informovanost 
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mezi jednotlivými intervenčními centry, Policií ČR, orgány soci-
álně-právní ochrany dětí, místně příslušnými soudy, poskytova-
teli sociálních služeb a ostatními spolupracujícími institucemi 
státními i nestátními.

Služby intervenčních center jsou určeny třem okruhům uži-
vatelů:
1.	 Služby pro uživatele služby – osoby ohrožené domácím násilím 

po vykázání násilné osoby ze společného obydlí.
2.	 Služby pro tzv. nízkoprahové klienty, kteří se cítí být domá-

cím násilím ohroženi, ale nevyhledali pomoc policie, nebo po-
licie v jejich případě neprovedla vykázání, přijala jiné opatře-
ní, nebo jen předala kontakt na intervenční centrum. Mnozí 
nízkoprahoví uživatelé vyhledají služby intervenčního centra 
z vlastní iniciativy.

3.	 Služby pro tzv. zachránce, kteří jsou konfrontováni s případy 
domácího násilí např. v rodině, zaměstnání apod. a přicházejí 
do intervenčního centra pro informace, praktické rady a in-
strukce týkající se pomoci ohrožené osobě z jejich okolí.  
Intervenční centra pomáhají osobám ohroženým domácím ná-

silím při řešení jejich krizové situace a při návratu k běžnému 
způsobu života. Poskytují individuální psychologickou a sociálně-
právní pomoc. Řečí zákona o sociálních službách se jedná zejmé-
na o socioterapeutické činnosti realizované prostřednictvím pora-
denství, krizové intervence, psychologické a emocionální podpory. 
Dále se jedná o pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů 
a při obstarávání osobních záležitostí, kdy osobám ohroženým do-
mácím násilím jsou poskytovány právní, sociálně-právní informa-
ce, je jim poskytována pomoc při sepisování a podávání právních 
návrhů, pomoc při jednání s úřady, s poskytovateli navazujících 
sociálních služeb a ostatními institucemi a organizacemi, včetně 
zprostředkování kontaktu, doprovodu, praktické a organizační 
podpory.

Podle zákona o sociálních službách jsou možné tři formy po-
skytování sociální služby intervenčního centra:
•	 Ambulantní forma je poskytována uživatelům přímo v inter-

venčních centrech.
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•	 Terénní forma je poskytována v odůvodněných a závažných 
případech v místě bydliště, případně zdravotnickém zařízení. 
Je určena především hendikepovaným osobám zdravotně, so-
ciálně, případně věkem. V praxi je využívána zejména v sou-
vislosti s vykázáním násilné osoby ze společného obydlí.

•	 Pobytová forma je poskytována výjimečně, zejména pokud to 
umožnují technické a prostorové možnosti konkrétního in-
tervenčního centra. Zahrnuje pomoc při zajištění ubytování 
a pomoc při zajištění stravy. V praxi je obvyklé, že intervenční 
centra mají pro případ potřeby sjednáno krizové lůžko s ně-
kterým z poskytovatelů sociálních služeb v blízkém okolí. 
Jedná se zejména o poskytovatele sociálních služeb a azylové 
domy.
Sociální službu intervenčního centra zajišťují odborní pra-

covníci z oblasti sociální práce, práva a psychologie. Jejich kom-
petence, aktivity a snahy směřují především k tomu, aby účelně 
pomohli uživatelům sociální služby vyřešit jejich složitou životní 
situaci způsobenou dlouhotrvajícím domácím násilím. Mezi jejich 
povinnosti patří také jednat v zájmu uživatelů tak, aby nedošlo 
k jejich závislosti na sociální službě nebo k jejímu zneužívání. Je 
nanejvýš žádoucí klienty aktivizovat a vést k odpovědnosti při ře-
šení jejich problémů, naučit je využívat možností jejich přiroze-
ného sociálního prostředí, případně využívat dalších nabízených 
veřejných služeb. 

Situace osob ohrožených domácím násilím je skutečně obtížná 
a pro mnohé z nás naprosto nepředstavitelná. Realita domácího 
násilí je nezřídka mnohem horší než jakákoli naše fantazie. Lidé 
zasaženi domácím násilím mají jen malou, resp. žádnou šanci vy-
řešit problém sami – pouze vlastními silami. Potřebují zpravidla 
pomoc, a to nejen instrumentální (praktickou) pomoc, ale i psy-
chickou podporu. Konkrétně by měla pomoc obětem domácího 
násilí zahrnovat: 
•	 materiální pomoc – zajištění bezpečného bydlení a finančních 

prostředků na výživu, včetně zabezpečení péče o dítě apod.;
•	 psychickou podporu – v podobě poradenství či doprovázení, 

zvyšování kompetentnosti, sebeúcty a sebedůvěry apod.;
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•	 právní pomoc – při řešení majetkoprávních záležitostí a pře-
devším pak sociálně-právní poradenství, včetně opatrovnictví 
dětí, sociální podpory apod.

Základními metodami práce s oběťmi domácího násilí jsou kri-
zová intervence, poradenství, případně terapie. 

Pro vytvoření dobrého vztahu mezi obětí domácího násilí 
a pracovníkem lze např. doporučit nedirektivní, na osobu zamě-
řený přístup (person-centered approach), který je citlivý, empatic-
ký, neodsuzující. Nabízí bezpodmínečně kladné přijetí, vytvoření 
bezpečného/neohrožujícího prostředí. Je to přístup založený na 
respektu a vzájemné důvěře s využitím technik aktivního na-
slouchání. Dává tedy obětem něco, čeho se jim v násilném vztahu 
absolutně nedostávalo. Kromě specializovaných pracovišť inter-
venčních center nabízí služby obětem domácího násilí celá řada 
především neziskových organizací v rámci poskytování sociální 
služby (odborné sociální poradenství).

Použitá literatura:
Čírtková, L. Domácí násilí. In: Matoušek, O. a kol. Encyklopedie 
sociální práce. Praha, Portál, 2012.
Ševčík, D. Služby pro oběti domácího násilí. In: Matoušek, O. 
a kol. Encyklopedie sociální práce. Praha, Portál, 2012.
Matoušek, O., Koláčková, J., Kodymová, P. (eds.). Sociální práce 
v praxi. Praha, Portál, 2005, s. 240 – 241. 
Ševčík, D., Špatenková, N. a kol. Domácí násilí. Kontext, dynamika 
a intervence. Praha, Portál, 2011, s. 131, s. 144 – 147, s. 163.
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Citové vazby jako možnosti a omezení
Pohled psychiatra/rodinného terapeuta (a muže)

David Skorunka

Vztahy, vývoj, komunikace a emoční potřeby jsou klíčové a pro-
blémy v těchto dimenzích lidského života se mohou manifestovat 
nejrůznějšími formami tzv. patologie.

Teorie citové vazby (attachment theory)
•	 Vazba se utváří v průběhu vývoje a ve vztahovém kontextu.
•	 Propojení a vzájemné ovlivňování afektivních, kognitivních 

a interpersonálních procesů.
•	 Propojení tělesných a psychických jevů (psychobiologie).
•	 Aspekty terapeutického procesu.

Význam citového vztahu
Jednou z hlavních lidských potřeb je bezpečný a jistý (secure) ci-
tový vztah s blízkou osobou (rodiče, partneři, děti aj.).
„Tato potřeba, strach ze ztráty blízkého člověka či izolace dopro-
vázející tuto potřebu, spoluvytváří scénáře jednoho z nejstarších 
a nejuniversálnějších lidských dramat, které pozorují rodinní 
a pároví terapeuti ve své každodenní praxi.“(Johnson, 2003, s. 4)

Citová vazba a emoce
„Mnohé z nejintenzivnějších emocí povstávají během utváření, 
rozvíjení, udržování, narušení a znovuobnovení citových vazeb 
(attachment relationships). Utváření citového pouta je popsáno 
jako zamilovanost, rozvíjení a udržování jako láska k někomu, 
ztráta partnera pak jako truchlení působené touto ztrátou. Hroz-
ba ztráty spouští prožitek úzkosti a skutečná ztráta vede k pro-
žitku smutku, zatímco obě situace obvykle vzbudí i hněv. Ničím 
neohrožené trvání citového pouta je prožíváno jako zdroj štěstí.“ 
(Bowlby, 1979, s. 130) 
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Citová vazba, neurobiologie a psychobiologie
Psycho-biologická vyladění/propojení
•	 Vzájemné propojení, vývoj a regulace centrálního nervového, 

autonomního, endokrinního a imunitního systému již v průbě-
hu intrauterinního vývoje.

•	 Neurobiologické a psychobiologické aspekty mohou být zákla-
dem pro tzv. konstituční „nastavení“ a individuálně specifické 
projevy dysregulací včetně tzv. psychopatologie atd. (Poznatky 
současných neurověd viz Siegel, 2013; Schore, 2003.)

Vícečetné citové vazby (Multiple Attachments)
•	 Vícečetné citové vazby se rozvíjejí v průběhu vývoje jedince/

rodiny, často v tzv. triadických formách. To vede k: 
o	 rozmanitosti emočně významných zkušeností
o	 vztahovým konfliktům a dilematům
o	 vyšší rozmanitosti afektivních, kognitivních a tělesných pro-

cesů v rámci triadických vazeb oproti vazbám dyadickým
o	 vyšší náročnosti navzájemného vylaďování. 

Internalizované vztahové modely
•	 Pohled na sebe (Self): Jsem hodný lásky, jsem přijatelný tako-

vý, jaký jsem?
•	 Pohled na druhé: Neohrožují mne? Jsou mi k dispozici? Po-

skytnou mi útěchu a péči, když budu potřebovat?
•	 Svět jako místo plné hrozeb/nebezpečí nebo naopak místo plné 

příležitostí k rozvoji?

o	 Odpovědi na tyto otázky ovlivňují naše chování, myšlení 
a prožívání (emočně-tělesné jevy). Klíčový vliv na to, zdali 
se ve vztazích cítíme bezpečně, zdali jsme schopni blízkosti, 
citu, intimity apod.

Vnímavost a přiměřená odezva (Sensitive Responsiveness)
Vnímavost neboli vyladění/synchronizace; angl. attunement, syn-
chronisation (Ainsworth, 1979; Crittenden, 2002, 2005; Stern, 
2004).
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Proces vylaďování a následného učení má dvě základní roviny:
•	 Kognitivní rovina – předvídatelná souvislost mezi událostmi 

(pocit kausality, časová souslednost, souvislý příběh).
•	 Afektivní rovina – intenzita vjemu/prožitku, sdílení a regulace 

emocí (afektivní regulace/zvládání/odolnost).

Jaké „dovednosti“ se dítě učí?
•	 Co způsobuje co – pocit kausality, atribuce, narativní schopnosti.
•	 Jak zvládat své vlastní pocity (internalizace chování pečova-

tele; poznání, že emočním prožitkům lze rozumět, lze je sdílet 
s jiným člověkem, lze je zvládat/regulovat, což přináší úlevu, 
uklidnění).

•	 Jak komunikovat s ostatními lidmi (interpersonální strategie, 
schopnost empatie, reflektující a dialogické schopnosti).

	 (Upraveno podle Crittenden, 2005, 2008.)

Rizikové faktory v rodině – Diskurzivní analýza a AAI (Adult 
Attachment Interview)
Typické fenomény, které se objevují v diskurzivní analýze výpovědí 
s pomocí AAI. Výskyt těchto fenoménů (a jejich korelace s různý-
mi duševními a tělesnými potížemi) je často pozorován v klinické 
praxi rodinné terapie, psychoterapie a psychiatrie.
•	 Útěcha (Comfort) Existence či absence útěchy a emoční vní-

mavosti (sensitive responsiveness) ve vztahu pečovatel/rodič 
a dítě. Situace reálného ohrožení/distresu, nebo vnímané tak 
dítětem.

•	 Ochrana (Protection) Existence či absence ochrany a citové 
opory ve vztahu pečovatel/rodič a dítě. Situace reálného ohro-
žení/distresu, nebo jako ohrožení vnímané dítětem.

•	 Zavržení (Rejection) Situace, kdy pečovatel/rodič odmítá, zavr-
huje (nebo tím hrozí) dítě a/nebo jeho chování související s jeho 
emočními potřebami v rámci citové vazby (attachment behavior). 

•	 Míra citové angažovanosti (Involvement) Situace, kdy rodič/
pečovatel rozvíjí a udržuje nadměrnou blízkost s dítětem a na-
plňuje tím spíše své emoční potřeby na úkor potřeb a vývoje 
dítěte.
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•	 Obrácení rolí (Role reversal) Dítě se dostává opakovaně do 
situací, kdy pečuje o rodiče a samo postrádá emoční oporu. 

•	 Citové zanedbání/deprivace (Neglect) Rozmanité situace, 
kdy rodič/pečovatel má přílišný citový odstup od dítěte a není 
si vědom, jaké potřeby dítě má, tudíž není schopen na ně ade-
kvátně reagovat a rozvíjet plnohodnotný citový vztah.

•	 Téma výkonu (Performance) Rodič/pečovatel má nadměrně 
vysoké nároky na výkon dítěte a tento výkon je obvykle pod-
mínkou pro přijetí dítěte a poskytnutí citové opory/lásky nebo 
jako podmínka k tomu, aby nedošlo k trestu apod. (Upraveno 
podle Crittenden, Landini, 2011.)

Vnímavost a vyladěnost a jejich aplikace v psychoterapii/ro-
dinné terapii/psychiatrii
„Aby byla terapie úspěšná, terapeut musí působit v tzv. proximál-
ní zóně vývoje klienta/rodiče. Pokud to znamená proces zahrnují-
cí učení se otevřené komunikaci a vzájemně podmíněné interakci, 
v níž je možné otevřeně vyjádřit svá citlivá místa, potřeby, pojmeno-
vat je a ošetřit, pak právě tvoření takového vztahu je samotnou in-
tervencí. Čím větší nepohodu prožívají rodiče ve vztazích (s násled-
nou distorzí ve zpracování podnětů a informací), tím větší význam 
má terapeutická aliance pro dosažení změny. Univerzální přístup 
ve stylu „one size fits all“ může nejen selhat v případě ohroženého 
vztahu rodiče a dítěte, ale může jim dokonce ublížit.“ (Přeloženo 
a zkráceno podle Crittenden, 2005.)

Metafora opory v terapii – Emotional, Cognitive, Social Scaf-
folding

Vývojová perspektiva (L. Vygotsky)
•	 K „učení“ dochází prostřednictvím internalizace rozhovorů.
•	 Zóna proximálního vývoje – Pozn.: zóna „mezi“ příliš velkou 

a žádnou jinakostí/novostí/odlišností/rozdílem (viz myšlenky 
T. Andersena).

•	 Čeho můžeme dosáhnout s pomocí jiné osoby (terapeuta)? (Dů-
raz na spolupracující, dialogický, neuspěchaný přístup.)
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Terapie a opora
•	 Terapie jako bezpečná základna (secure base); zmírnění roz-

rušení, intenzivních emocí, menší riziko spuštění adaptivních 
obranných mechanismů.

•	 Podpora v uvědomění, identifikování, regulaci emocí.
•	 Podpora reflexivity (význam empatie – „standing in the emotio-

nal shoes of the other“).
•	 Podpora narativní integrace pocitů, událostí, významů: kohe-

rence, smysluplnost.
	 (Upraveno a doplněno podle Vetere, Dallos, 2009.)

Citové vazby: možnosti a omezení
Možnosti a limity prožití a sebeaktualizace v rámci citového pou-
ta:
•	 Naplnění a rozvoj určitého osobního potenciálu a potřeb.
•	 Rozvoj určitých „stránek“ svého Self (preferovaná identita).
•	 Realizace určitých „napsaných“, ale i „ještě nenapsaných“ ka-

pitol svého životního příběhu.

Pro každého jedince je typické tíhnutí k určité afektivně-kognitiv-
ní distorzi (na základě předchozí i současné vztahové zkušenosti) 
a s ní souvisejícímu stylu vztahování se k sobě a druhým.
•	 Důležitá otázka tělesnosti a limitů zvládání různých zátěžo-

vých situací.
•	 V souvislosti s vývojem a potenciálem jakéhokoli blízkého vzta-

hu je důležitá otázka flexibility, možností vzájemného slaďová-
ní a vývoje ve vztahu apod. 

Ještě poznámky k psychiatrii a psychoterapii
•	 Prevence.
•	 Konceptualizace duševního zdraví a nemoci.
•	 Psychobiologie a psychosomatika.
•	 Terapeutický proces a spolupráce mezi těmi, kdo potřebují 

služby, a těmi, kdo je nabízejí.
•	 Organizace zdravotní péče včetně psychiatrie.
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Pár postřehů k jakékoli transformaci (zejména v oblasti péče 
o duševní zdraví)
•	 Dostupnost služeb v různých úrovních.
•	 Vzájemná koordinace služeb a interdisciplinární spolupráce.
•	 Důkladné posouzení situace s ohledem na vývoj, komplexitu, 

kontext (case formulation; assessment).
•	 Systemický prvek; přizvat významné blízké reálně či virtuálně.
•	 Terapeutické spojenectví a význam continuity.
•	 Pozor na tři nebezpečí:

o	 zjednodušující „diagnostikování“
o	 uspěchaná „intervence“
o	 absence sebeuvědomění.
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Podpora rodin s předčasně narozenými dětmi 

Petra Tenglerová, Zuzana Staroštíková, Hana Klicperová 

Nedostatek informací o nedonošených dětech, strach, bezmoc, 
samota, vlna nečekaných, protichůdných pocitů, neschopnost 
vnímat a zpracovávat informace lékařů, informační i společenská 
izolace. Předčasné narození dítěte je traumatem a skutečně těž-
kou zkouškou pro všechny zúčastněné. Reálnou pomocí může být 
v takové chvíli člověk, který prožil podobné trauma. Jde o jednu 
ze stěžejních myšlenek projektu Mámy pro mámy, spadajícího do 
celorepublikové činnosti nestátní neziskové organizace Nedoklub-
ko, jejíž činnost se datuje od roku 2002. Hlavními cíli organiza-
ce je přímá pomoc rodičům /web, help-line/, laické poradenství, 
podpora pomocí dárečků a příběhů projektu Mámy pro mámy, 
vydávání tematických brožur  a letáčků, setkávání rodičů, infor-
movanost společnosti, putovní výstava fotografií, články do ča-
sopisů, zapojení veřejnosti do projektu Mámy pro mámy či Zlatý 
kulíšek atd. Spolupráce s odborníky – s Českou neonatologickou 
společností, psychology, rehabilitačními sestrami atd., ale také in-
tenzivní spolupráce se zahraničními organizacemi. 

Cílem projektu Mámy pro mámy je nabídka laické psychoso-
ciální podpory a informací rodičům po předčasném narození mi-
minka. Podpora je realizována formou předávání drobných dáreč-
ků vyráběných dobrovolníky z rodinných center, škol, mateřských 
škol atd., předávání životních příběhů odrostlých nedonošených 
dětí. Dále pak formou laického poradenství, neboť setkání s jiný-
mi rodiči, kteří prožili předčasný porod na vlastní kůži, naplňuje 
ty, kdož takovou situaci aktuálně prožívají, pocity porozumění, 
plného pochopení (i beze slov), partnerství. V současné době běží 
projekt Mámy pro mámy ve 22 nemocnicích v celé České republice. 
Dobrovolnicky pracuje 29 oblastních koordinátorek a 11 laických 
poradkyň („mamušky“). Laickou poradkyní se může stát žena, 
která sama prožila předčasný porod, kdy od této události uběhl 
alespoň jeden rok. Podmínkou je absolvování vstupního rozhovoru 
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s členem realizačního týmu projektu a vyplnění formuláře se zá-
kladními informacemi, zahrnujícího sepsání vlastních zkušeností 
z předčasného porodu. Laická poradkyně podléhá psychologické 
supervizi a zúčastňuje se minimálně 2x ročně odborných semi-
nářů. Garantem projektu je Mgr. Hana Jahnová, psychologickou 
supervizi zajišťuje Mgr. Denisa Vrbová. V Olomouci je činnost o. 
s. Nedoklubko realizována na půdě tří spolupracujících subjek-
tů – Fakultní nemocnice Olomouc, Rodinného centra  Heřmánek 
a Centra pro rodiny s dvojčaty a vícerčaty.

Ve Fakultní nemocnici Olomouc byl projekt Mámy pro mámy 
spuštěn v dubnu 2010. V následujícím roce (3. května 2011) se 
uskutečnilo první setkání rodin s předčasně narozenými dětmi 
v Rodinném centru Heřmánek, kde také od června 2011 probíhají 
1x měsíčně pravidelná setkávání podpůrné svépomocné skupiny 
rodin s předčasně narozenými dětmi. Rodinné centrum Heřmá-
nek, jako bezpečné a otevřené místo k setkávání rodičů, hraje 
významnou podpůrnou roli při začlenění rodičů předčasně na-
rozených dětí zpět do běžné komunity rodičů malých dětí. Mateř-
ské centrum (MC) Heřmánek vzniklo v březnu 2006. V prosinci 
2006 vzniklo občanské sdružení Heřmánci. Téhož roku se MC 
stalo členem Sítě mateřských center, o. s. V roce 2007 získalo oce-
nění Společnost přátelská rodině a certifikát Laktační ligy Mís-
to přátelské kojení. Od září 2008 do současnosti má Heřmánek 
program na každý den v týdnu, zaměstnává dvě pracovnice na 
částečný pracovní úvazek, aktivně se zapojujeme do komunitní-
ho plánování sociálních služeb města Olomouce a Olomouckého 
kraje. Od roku 2009 je Centrum členem Unie neziskových orga-
nizací Olomouckého kraje. V roce 2011 se MC stalo oficiálně cent-
rem rodinným (RC). V roce 2012 získalo Baby Friendly Certificate 
a ocenění Místo přátelské rodině. Úspěšně prošlo auditem MPSV 
Rodina a práce.  RC Heřmánek je otevřeno všem generacím. Nabí-
zí program pro děti i dospělé, odborné i svépomocné poradenství 
(laktační, sociálně-právní, psychologické, poradenství v oblasti 
rané péče, fyzioterapie, zrakové terapie, slaďování rodinného, pro-
fesního a osobního života). Dále nabízí vzdělávání rodičů v rodi-
čovských kompetencích, využití půjčovny pomůcek a knihovny. 
Nedoklubko spolupracuje také s Centrem pro rodiny s dvojčaty 
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a vícerčaty, neboť 57% dvojčat a 99 % vícerčat se rodí předčasně! 
Centrum pro rodiny s dvojčaty vzniklo v Olomouci v roce 2010 
jako samostatná organizace s celorepublikovou působností. Cílo-
vou skupinou jsou rodiny s dvojčaty a vícerčaty, odborná a široká 
laická veřejnost. Nabízenými službami jsou pravidelná setkání ro-
din 1x měsíčně (s dětmi), pravidelná setkání rodin 1x měsíčně (bez 
dětí – Klub dvojčat bez dvojčat), předporodní kurzy pro nastávající 
rodiče dvojčat, půjčování speciálních pomůcek, poradenství – psy-
chologické, laktační, právní, jednorázové akce, podpora a pomoc 
rodinám s dvojčaty a vícerčaty. Centrum se aktivně účastní od-
borných kongresů, konferencí a seminářů, spolupracuje se spří-
zněnými organizacemi, prezentuje problematiku rodin s dvojčaty 
na různých akcích pro veřejnost. 

Kontakty: www.nedoklubko.cz; www.rc-hermanek.cz; www.
dvojcata.net
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Přednášející Sympozia rodinné terapie

MUDr. Lea Brodová
Lea Brodová je odbornicí v oblasti dětské psychiatrie. Působila 
na dětském oddělení PL Havlíčkův Brod a Dětské psychiatrické 
klinice FN Motol, v současnosti již od roku 2000 působí v Centru 
rodinné terapie při DPK FN Motol. Absolvovala několik psychote-
rapeutických výcviků a sama působí jako výcviková terapeutka 
katatymně imaginativní psychoterapie a lektorka a supervizorka 
rodinné terapie.

Prof. Rudi Dallos
Rudi Dallos je profesor a vedoucí výzkumu v oboru klinická psy-
chologie na University of Plymouth. Jako rodinný terapeut má více 
než 30 let praxe. Vedl mnoho výzkumů na témata jako rodinná 
dynamika, attachment, poruchy příjmu potravy, sebepoškozová-
ní aj. Napsal několik knih, např. Formulation in Psychology and 
Psychotherapy, An Introduction to Family Therapy, Researching 
Psychotherapy and Counselling, Attachment Narrative Therapy, 
Systemic Therapy and Attachment Narratives a několik dalších. 
Profesor Rudi Dallos je autorem terapeutického přístupu At-
tachment Narrative Therapy, který kombinuje první teorie citové 
vazby, systemické terapie a narativní terapie. Svůj terapeutický 
přístup již prezentoval na mnoha workshopech v Evropě a také 
v Singapuru.

PhDr. Šárka Gjuričová
Šárka Gjuričová spolupracovala se zakladateli oboru na tvorbě 
programu Institutu rodinné terapie Praha, získala zkušenosti 
také ve Velké Británii a Spojených státech. Patří k nejzkušenějším 
terapeutkám u nás, podílí se organizačně a odborně na rozvíjení 
oboru. V rámci IRTP působí jako lektorka a supevizorka spolu se 
dvěma kolegy; s MUDr. Leou Brodovou praktikuje také rodinnou 
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terapii v rámci FN Motol, s Jiřím Kubičkou napsali knížku Ro-
dinná terapie, systemické a narativní přístupy (Grada 2009). I po 
letech ji práce baví a překvapuje a ráda získává k stejnému postoji 
mladší kolegy a kolegyně.

doc. MUDr. Jozef Hašto, Ph.D.
Jozef Hašto je psychiatr a psychoterapeut s dlouholetou praxí. 
V současnosti působí v psychiatrické ambulanci Promentesana 
v Trenčíně. Má vzdělání v několika psychoterapeutických meto-
dách, např. katatymně imaginativní psychoterapii, supervizi for-
mou balintovských skupin, v hypnóze a autogenním tréninku, 
v Rogersovské psychoterapii, psychodynamické terapii aj., a v ně-
kterých z těchto metod působí i jako školitel. Kromě toho vyuču-
je na různých univerzitách a je držitelem mnoha ocenění, např. 
ceny Ligy za duševní zdraví SR za dlouhodobý přínos pro duševní 
zdraví nebo Osobnosti roku 2000 v oblasti duševního zdraví. Je 
autorem několika knih, např. Vzťahová väzba, Autogénny tréning 
nebo Posttraumatická stresová porucha.

Mgr. Daniela Husovská
Daniela Husovská je psycholožka. Po ukončení studia pracovala 
v dětském domově. Během tříměsíční stáže v Kanadě absolvovala 
program Treatment Foster Care Program věnující se pěstounské 
léčebné péči, který se zaměřoval na pomoc pěstounským rodinám 
s dětmi s poruchou citové vazby a traumatickou minulostí. Ná-
hradním rodinám se věnovala i ve svém dalším zaměstnání, v ob-
čanském sdružení Návrat. V té době absolvovala i výcvik v dya-
dické vývojové psychoterapii zaměřené na poruchy citové vazby 
a také měsíční stáž u odborníka v této metodě, Dr. A. Becker-
Weidmana. V současnosti se v rámci doktorského studia věnuje 
výzkumu adoptivních a biologických rodin.

MUDr. Lumír Kantor, Ph.D.
Lumír Kantor je předsedou České neonatologické společnosti 
České lékařské společnosti Jana Evangelisty Purkyně a primá-
řem Novorozeneckého oddělení Fakultní nemocnice v Olomouci, 
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odborným asistentem na Lékařské fakultě Univerzity Palackého, 
soudním znalcem. Na jeho pracovišti se aplikuje několik let repro-
dukovaný hlas matky nezralým novorozencům za účelem podpory 
citové vazby rodičů a dítěte. Dr. Kantor odborně garantoval něko-
lik cyklů koncertů České filharmonie pro těhotné a matky.

Mgr. Hana Klicperová
Hana Klicperová je speciální pedagožka, poradkyně rané péče, 
instruktorka stimulace zraku, koordinátorka vzdělávacích aktivit 
v rodinném centru Heřmánek, maminka 2 dětí. V poslední době 
se s oblibou věnuje zrakové terapii, probouzení rytmického cítění 
a pozitivního vztahu k hudbě u malých dětí.

PhDr. Marek Kolařík, Ph.D.
Marek Kolařík v současné době působí jako odborný asistent na 
katedře psychologie FF UP v Olomouci. Zaměřuje se převážně na 
manželské a rodinné poradenství a terapii a práci s výcvikovými 
skupinami. Absolvoval dlouhodobý výcvik v rodinné terapii a řadu 
dalších. Od roku 2008 je řádným členem Asociace manželských 
a rodinných poradců ČR, od roku 2012 je členem prezidia této 
organizace. Je rovněž mentorem EUROPSY pro oblasti pedagogic-
ké a školní psychologie a poradenské psychologie. Již více než 15 
let se prakticky i výzkumně věnuje práci s výcvikovými skupina-
mi. Napsal úspěšné monografie „Interakční psychologický výcvik“ 
a “Interakční psychologický výcvik pro praxi”.

doc. Mgr. Lenka Lacinová, Ph.D.
Lenka Lacinová pracuje jako výzkumnice a pedagožka na Fa-
kultě sociálních studií Masarykovy univerzity v Brně. Na ka-
tedře psychologie garantuje výuku vývojové psychologie a vý-
zkumně se v Institutu výzkumu dětí, mládeže a rodiny zabývá 
především výzkumem blízkých vztahů. Zaměřuje se např. na 
následky vnímání konfliktů mezi rodiči jejich dětmi a na vý-
zkum citové vazby zejména v adolescenci a dospělosti. Zajímá se 
též obecněji o zákonitosti vývoje partnerských vztahů od období 
adolescence po dospělost, v oblasti dlouhodobých partnerských 
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vztahů ji pak specificky zajímá problematika tzv. vztahové údrž-
by, tedy snaží se zkoumat, co páry dělají/mohou dělat pro to, 
aby jejich partnerský vztah navzdory vývojovým změnám, času 
a okolnostem přetrval. Dvanáct let také vedla diskusní skupiny 
pro rodiče neklidných a hyperaktivních dětí v Centru pro rodinu 
a sociální péči. Vedle řady empirických studií a kapitol v mono-
grafiích vydala též populárně-naučnou knihu pro rodiče (Dost 
dobří rodiče aneb Drobné chyby ve výchově povoleny), která je 
částečně založena i na zkušenostech z práce s rodičovskými 
skupinami.

Mgr. Michaela Mrowetz
Michaela Mrowetz je klinická psycholožka, psychoterapeutka 
a soudní znalkyně. Má zkušenosti s prací v psychiatrické léčebně, 
psychiatrickém stacionáři pro léčbu závislostí, na gynekologicko-
porodnické klinice, lince důvěry, v manželské poradně aj. V roce 
2012 získala ocenění Ligy lidských práv „Hrdinou může být kaž-
dý“. Je také spoluautorkou knihy Bonding – porodní radost. 

MUDr. David Skorunka, Ph.D.
David Skorunka je absolvent Lékařské fakulty Karlovy univer-
zity v Hradci Králové. Postgraduální studium v oboru sociální 
psychologie na Fakultě sociálních studií Masarykovy univerzity 
v Brně zakončil v roce 2008 složením státní doktorské zkoušky 
a obhajobou disertace na téma Narativní přístup v psychote-
rapii; pohled klienta a terapeuta. Je odborným asistentem na 
Ústavu sociálního lékařství Lékařské fakulty v Hradci Krá-
lové Univerzity Karlovy v Praze a externím lektorem Katedry 
psychologie Fakulty sociálních studií Masarykovy univerzi-
ty v Brně. Klinické praxi se věnuje v psychiatrické ambulanci 
v Rychnově nad Kněžnou, kde spolupracuje s psychologickou 
ambulancí, pobočkou o. s. Péče o duševní zdraví, a působí zde 
též jako externí konzultant – psychiatr pro oblastní nemocnici. 
V letech 2003 – 2008 absolvoval několik kratších zahraničních 
stáží a vzdělávacích programů (Kanada, Irsko, Finsko, Velká 
Británie). V letech 2004 – 2010 působil jako národní delegát za-
stupující Společnost pro rodinnou a systemickou terapii (SOFT) 
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v Evropské asociaci rodinné terapie (EFTA) a zároveň jako ak-
tivní člen výboru komory národních organizací Evropské aso-
ciace rodinné terapie (EFTA-NFTO). Jako lektor spolupracoval 
s instituty rodinné terapie (Centrum komplexní terapie a Insti-
tut rodinné terapie v Liberci; Institut Virginie Satirové), Institu-
tem postgraduálního vzdělávání ve zdravotnictví (IPVZ Praha) 
aj. Zajímá se o rodinnou terapii, využití systemické a narativní 
perspektivy v medicíně, zejména v psychiatrii, a o problematiku 
psychosomatické medicíny.

Mgr. Zuzana Staroštíková
Zuzana Staroštíková pracuje jako ředitelka Centra pro rodiny 
s dvojčaty a vícerčaty (www.dvojcata.net), psycholožka, lektorka 
předporodních kurzů a laktační poradkyně. Díky získané praxi 
pracuje i s klienty a klientkami v oblasti profesního a kariérového 
poradenství. Pracuje s rodiči dětí od jejich narození do 6 let věku, 
zaměřuje se na posilování rodinných a rodičovských kompetencí, 
sebedůvěry rodičů a zvládání zátěžových situací v rodině.

Mgr. Drahomír Ševčík
Drahomír Ševčík vystudoval speciální pedagogiku a jednooboro-
vou psychologii na Univerzitě Palackého v Olomouci. Absolvoval 
psychoterapeutický výcvik v komunitě SUR. Profesně se věnuje 
obětem domácího násilí, trestné činnosti, ohroženým dětem a péči 
o pozůstalé. Působí také jako dobrovolný poradce regionální po-
bočky Bílého kruhu bezpečí v Olomouci, občanského sdružení 
pro pomoc obětem a svědkům trestné činnosti v ČR. Je hlavním 
autorem publikace Domácí násilí. Kontext, dynamika a intervence 
a spoluautorem publikace Krizová intervence pro praxi.

PhDr. Petra Tenglerová
Petra Tenglerová je psycholožka, psychoterapeutka, spoluzakla-
datelka a ředitelka rodinného centra Heřmánek, laktační porad-
kyně, maminka 4 dětí. V klinické praxi se věnuje především psy-
choterapii nemocných dětí a jejich rodin.
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Prof. Arlene Vetere
Arlene Vetera je profesorkou rodinné terapie a systémové praxe na 
Diakonhjemmet Univerzitě v Oslu, profesorkou rodinných studií 
na maltské univerzitě a emeritní profesorkou klinické psychologie 
na Univerzitě Surry ve Velké Británii. Spolu s profesorem Rudi 
Dallosem publikovali tři monografie věnující se tzv. Attachment 
Narrative Therapy přístupu. Zatím poslední studií je Systemic 
Therapy and Attachment Narratives: Applications in a range of 
clinical settings, vydaná ve vydavatelství Routledge v roce 2009. 
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