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Vážené čtenářky, vážení čtenáři,

v průběhu let 2014 a 2015 navštívilo naši katedru psychologie Univerzity 
Palackého v Olomouci několik desítek významných osobností věnujících 
se psychoterapii, expresivním terapiím, psychologické pomoci druhému 
člověku a výzkumu v psychoterapii. Díky podpoře evropského projektu 
TERA, který jsme v tomto období realizovali, bylo možné využít takřka 
každého týdne k návštěvě zajímavého odborníka z praxe. Tato setkání byla 
našimi studenty mimořádně ceněna a z osobních rozhovorů s mnohými 
z nich vím, že právě díky setkání s nějakým z našich hostí v nich zahořelo 
nadšení pro určitý směr, metodu či způsob práce s lidmi. Při oslovování 
jednotlivých přednášejících jsme se vždy snažili o zastoupení osobností 
z různých směrů, s odlišnou psychoterapeutickou tradicí a odlišnými 
názorovými proudy i specifickými kontexty psychologické praxe. Vzni‑
kala tak pestrobarevná mozaika, ve které si mohli jednotliví studenti volit 
podle svých potřeb a zájmů. Odlišnost pro nás nebyla překážkou, ale obo‑
hacením. Jako učitel psychoterapie na naší katedře jsem se snažil našim 
studentům předat motto rodinné terapie: dva pohledy jsou více než jeden. 
Krása psychoterapie také spočívá v jejím zdánlivém chaosu – v názorové 
pluralitě, v množství směrů a proudů. Je přirozené, že pokud nás zajímá 
pomoc konkrétnímu člověku v jeho celistvé jedinečnosti, nemůžeme do‑
spět k obecným a univerzálně platným modelům pro všechny lidské by‑
tosti. Ne všechny směry v psychoterapii jsou vhodné pro všechny osoby 
a ne každý student psychologie může přijmout filozofii všech směrů. Jsme 
rádi, že se nám snad povedlo v uplynulých dvou letech přiblížit studentům 
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české představitele jednotlivých psychoterapeutických směrů a specific‑
kých způsobů práce, aby se oni samotní mohli lépe rozhodovat při volbě 
další cesty své kariéry, činit své volby více uvědoměle ku prospěchu svému 
i svých klientů. Přednášejícím, kteří přijali naše pozvání, proto za naše 
studenty srdečně děkuji. Zvláště pak chci poděkovat těm, kteří byli záro‑
veň ochotní shrnout své přednášky do písemné podoby a poskytnout je ke 
studiu další generaci studentů, kteří se tak s jejich prací mohou seznámit 
alespoň zprostředkovaně. Čtenářkám a čtenářům těchto textů přeji pří‑
jemné počtení a ať na těchto stránkách naleznou kousek inspirace pro svůj 
osobní i profesní život. 

Poděkování

Zvláště chci poděkovat osobám, bez kterých by nebylo možné toto dílo 
uskutečnit. Jmenovitě Martině Friedlové, bez které by neexistoval projekt 
TERA, Dagmar Uhlířové, Heleně Trefilové a Marii Prokešové, které se 
vzorně staraly o organizaci přednášek a jejich zdárný průběh.

					     V Olomouci 5. 1. 2015

Martin Lečbych
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Úvod
Kdyby za Vámi přišel režisér s nabídkou natočit o Vašem životě film a Vy 
byste souhlasili, jaké dílo by vzniklo? Za každým z nás – metaforicky 
vyjádřeno – přichází „režisér“ s otázkou, o čem je náš život. Zejména 
v těžkých životních obdobích (tyto situace mají v psychoterapii nejčas‑
těji vyjádření hraniční nebo probouzející zážitek) jsme konfrontováni 
s otázkou smyslu v našem životě.

V. E. Frankl, inspirován klasickým západním filozofickým pojetím 
(Platón, Aristoteles), existenciální filozofií a fenomenologií (Scheler, 
Jaspers, Husserl, Heidegger, Buber), vlastními hraničními zážitky vy‑
tváří psychoterapeutický přístup, který nazývá logoterapie a existenci‑
ální analýza.

Název logoterapie pochází z řeckého slova logos, které znamená smysl. 
Vnímání, hledání a nalézání smyslu se stává pojivem jednotlivých udá‑
lostí, zážitků, zkušeností. Termín logoterapie Frankl poprvé použil v roce 
1926. Zásluhou Frankla se témata odpovědnosti, svobody, utrpení, viny 
a smrti dostávají do oblasti psychoterapie.

Přesvědčivost logoterapie vycházela ze samotného zakladatelova života. 
Vídeňský psychiatr a neurolog V. E. Frankl sám prožil válečné období ve 
čtyřech koncentračních táborech. Jeho stěžejní dílo Lékařská péče o duši 
vznikalo právě v této době. V roce 1946 vychází jeho kniha A přesto říci ži-
votu ano. Psycholog prožívá koncentrační tábor, ve které shrnul své zážitky 
z koncentračních táborů i období po propuštění na svobodu.

LOGOTERAPIE A EXISTENCIÁLNÍ 
ANALÝZA

Martina Kosová
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Obraz člověka
Frankl vychází z obrazu člověka, který obsahuje tři dimenze: somatickou, 
psychickou a noetickou. Noetická (duchovní) rovina umožňuje člověku 
se svobodně rozhodovat, přijímat odpovědnost za své jednání, pozná‑
vat a naplňovat smysl v souladu se svým svědomím. Díky přítomnosti  
noetické roviny si člověk klade otázku, jak překoná životní strádání, 
ztráty, neúspěchy, pro koho a pro co žije.

Odpovědnost, duchovnost (noetická rovina) a svoboda patří mezi zá‑
kladní existenciální pojmy. Odpovědnost je spojena se svobodou člověka. 
Při omezení svobody je současně snížena i míra odpovědnosti. Komu je 
člověk odpovědný? Každý člověk je odpovědný před svým svědomím. 
Věřící lidé jsou navíc prostřednictvím svého svědomí odpovědni Bohu. 
Odpovědnost znamená vyjít od sebe k druhým. Již nežiji pouze pro sebe. 
O míře dobra a zla rozhoduje to, jaké jsou následky našeho jednání pro 
ostatní lidi. 

Právě přijetí odpovědnosti za někoho nebo za něco činí život člověka 
smysluplným. Odpovědnost v sobě zahrnuje svobodu volby, potřebu 
smyslu, směřování v životě, odpověď na otázku, pro co a pro koho chci 
žít. K odpovědnému jednání vede člověka jeho svědomí.

Je svědomí člověku vrozeno, nebo se vyvíjí? Na tuto otázku nelze jed‑
noznačně odpovědět.

Svědomí se může mýlit, lišit se různou úrovní zralosti. Podílí se na 
něm rozum i instinkt. Často je přirovnáváno ke kompasu, který ukazuje 
v životě směr.

Smysl v životě často není to, co si vyhlédneme. Je to přijetí konkrétní 
situace, daných možností, smysl je v našich silách a je přítomen v každém 
okamžiku našeho života.

„Otázku po smyslu v životě je třeba položit konkrétně a aktivně ji zod‑
povědět, odpovídat na otázky života pokaždé znamená být odpovědný 
uskutečnit odpovědi.“ (Frankl, 1975, s. 306)

Základními pilíři existenciální dynamiky jsou: svoboda vůle, smysl  
v životě a vůle ke smyslu. Frankl vychází při objasnění smyslu z axiomu 
svobody lidské vůle. Člověku je dána potřeba hledat ve svém životě smysl. 
Tuto potřebu Frankl nazývá vůlí ke smyslu. Smysl se naplňuje uskuteč‑
něním hodnot.
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Hodnoty v pojetí logoterapie a existenciální 
analýzy
Položme si otázku: Co je pro mne v životě důležité? Na čem mi opravdu 
záleží? A pak si srovnejme odpověď s naším časovým diářem. Kolik času 
tomu věnuji? Kolik smyslu z této hodnoty může vzniknout? Hodnota ži‑
vota je základní a stálou hodnotou. Život je krásný a náročný, právě toto 
spojení určuje jeho hodnotu.

Frankl rozdělil hodnoty do tří kategorií:
•	 Zážitkové hodnoty spočívají v  prožitku intenzity vztahu k  člo‑

věku, k přírodě, uměleckému dílu. Zážitek se děje tehdy, když ne‑
spěcháme, nechceme vlastnit, ponecháváme svobodu druhým.

•	 Tvůrčí hodnoty vycházejí nejen z  talentů, dovedností a  schop‑
ností člověka. K  žití tvůrčích hodnot patří pojetí smyslu naší 
práce. Pro koho pracuji? Tvůrčí hodnoty mají adresáta, dějí se ve 
vztahu s někým a v péči o někoho.

•	 Hodnoty postoje spočívají v statečném snášení životních zkoušek, 
omezení. Příklad zvládání utrpení je inspirací pro ostatní lidi. 
Postojové hodnoty mají větší hodnotu než tvůrčí a zážitkové hod‑
noty. Uskutečňují se tehdy, kdy už není možné žít plně v prožitku 
a tvořivosti. „Žádný člověk nemůže žít bez hodnot. Hodnocení je 
tvoření, ořech života bez hodnot je dutý.“ F. Nietzsche

Noetická dimenze se projevuje sebedistancí a sebetranscendencí. 
Sebedistance je síla „nenechat si od sebe samého vše líbit“, je to ori‑

entace na změnu, na postoj svobodného utváření vlastního života. Člo‑
věk není obětí osudu, ale stává se tvůrcem svého života. Franklův výrok 
„I z kamení, které ti někdo nahrnul do cesty, můžeš postavit katedrálu.“ 
ukazuje na „sílu ducha vzdorovat“ nepřízni života, pochybením jiných 
lidí i sobě samému.

Frankl vysvětluje pojem sebetranscendence těmito slovy (1995):  
„… být člověkem poukazuje vždy za sebe sama, na něco nebo na ně‑
koho. Pouze v té míře, v níž člověk sám sebe transcenduje, uskutečňuje  
sám sebe: ve službě nějaké věci nebo v lásce k nějaké osobě, k Bohu, kte‑
rému slouží.“

Smysl se uskutečňuje žitím hodnot. Každý den je kamínkem do mo‑
zaiky obrazu celého života. I v bezvýchodných situacích lze objevit něco 



16 | Martina Kosová

hodnotného. Když nelze uskutečnit vnější utváření, záleží na člověku, 
jaký zaujme postoj ke svému strádání. Život má smysl do posledního 
okamžiku, do posledního výdechu.

Existenciální analýza vychází z předpokladu kopernikovského obratu 
v  životním postoji. Co ode mne, od tebe život očekává? Existenciální 
analýza učí vidět život jako úkol.

Frankl užíval ve svých dílech pojem existenciální analýza ve více významech: 

Existenciální analýza jako vysvětlení lidské existence

Frankl si pokládal otázky: Co je lidského v bytí člověka? Jak lze prožít 
naplněný život? Tato obecná existenciální analýza se zabývá filozoficko‑
‑antropologickým základem logoterapie.

Speciální existenciální analýza spočívá v terapeutické práci, která po‑
máhá člověku ke kontaktu s jeho vlastní odpovědností k jeho životu, dru‑
hým lidem, ke světu.

„Úlohou existenciální analýzy je přivést člověka tam, kde se ze své 
vlastní uvědomělé zodpovědnosti prodírá k nejvlastnějším úlohám a na‑
chází už ne anonymní, ale právě naopak jedinečný smysl svého života.“ 
(Frankl, 1979)

Existenciální analýza jako terapie kolektivních neuróz

Frankl věnoval pozornost společenskému klimatu své doby a popsal je‑
jich příznaky i vliv na jednotlivce. Kromě jejich popisu nabízel i způsob, 
jak ovlivnit tyto nezdravé postoje k životu.

1.	 provizorní postoj k bytí – proč se v životě snažit, když existují ja‑
derné zbraně schopné zničit v okamžiku celý svět?

	 Člověk potřebuje před sebou otevřenou budoucnost, tvořivost je 
zdrojem překonání úzkosti z katastrof.

2.	 fatalismus – „jsme jen figurky na šachovnici“. Osud může za vše, 
fatalista je bez viny. 

3.	 kolektivní myšlení – člověk se bojí vyjádřit vlastní názor, projevit 
jinakost. Nejdůležitější se stává „nebýt nápadný“.

4.	 fanatismus – člověk, který preferuje kolektivní názory, se ztrácí 
v  davu. Fanatický člověk neuznává jiný způsob myšlení, chybí 
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mu potřebná tolerance vůči jiným lidem. Fanatik je schopen 
použít k svému cíli i nesprávné prostředky, omezovat svobodu  
ostatních lidí.

V dnešní době je stále aktuální Franklovo upozornění na rychlé životní 
tempo, které můžeme pozorovat nejen na silnicích. Čím méně člověk 
ví o cíli svého bytí, tím více zrychluje své životní tempo. Rychlost má 
často ještě jeden důvod ve zvýšeném očekávání od života. Zaměření na 
„mít“ vede k uspěchanosti. Za co jsem životu vděčný? Jak se mi daří, když  
se zastavím? 

Existenciální analýza jako lékařská péče o duši

Dotýká se tří témat: utrpení, viny a smrti. O těchto oblastech bude pojed‑
náno v samostatné části textu.

Logoterapie a existenciální analýza je zaměřena na posílení schopnosti 
v člověku k lásce, práci i tvořivosti, na přijetí a snášení utrpení i ztrát, 
k projevení slz bolesti i radostného smíchu.
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Povaha terapeutického vztahu v logoterapii 
a existenciální analýze
Základním postojem se stává úcta k člověku, kterou neztrácí za žádných 
okolností. Terapeutický vztah patří k významným nositelům změny v lo‑
goterapii. Kongruence slov a vlastních životních zápasů dávají slovům 
svou sílu a účinek. Naděje, že lze překonat utrpení, otevřít novou kapi‑
tolu budoucnosti, se vytváří zejména vztahy. Sám terapeutický vztah je 
pro klienta cestou jak k proměně jeho dosavadních vztahů, tak i k jeho 
novým vztahům v životě.

Logoterapeut je průvodce dobře orientovaný v zákonitostech duchovní 
dynamiky a jejích souvislostí s tělesným a duševním průběhem ve zdraví 
i nemoci. Vychází z předpokladu, že každá situace v lidském životě může 
být naplněna smyslem. Doprovází klienta na jeho cestě hledání, je pro něj 
partnerem v dialogu, autentický vztah posiluje sdílením svých myšlenek 
a emocí.

Rozhodujícím bodem obratu v terapii jsou vlastní zhodnocení, rozhod‑
nutí klienta. Uplatňování svobody a odpovědnosti klienta je významným 
děním v terapii. V náročných životních situacích zůstává logoterapeut ve 
vztahu ke klientovi jako člověk, který prožívá utrpení klienta a pomáhá 
mu nacházet cestu, jak jej snášet. Osobní poctivost a autentičnost v život‑
ních zkouškách klienta má větší význam než jeho sociální role terapeuta.

Povaha změny v logoterapii a existenciální 
analýze
Změna nastává v noetické rovině, ve vnitřním porozumění vlastní exis‑
tenci, v objevení svého místa i úkolů ve světě. Zásadním obratem je napl‑
ňování smyslu prostřednictvím žití hodnot; člověk se podílí na díle, které 
přesahuje hranice jeho individuálního bytí. V emoční oblasti dostává své 
místo vnitřní spokojenost i frustrace z nedostatečné odezvy od ostatních 
lidí, nahlíží na svou potřebu lásky a uznání. Váží si svého života, přijímá 
krásu i náročnost žití.
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Techniky logoterapie

Paradoxní intence

Vrcholky i údolí jsou součástí každé krajiny. Obrazně vyjádřeno vrcholky 
i údolí patří do každého života. W. Kurz (1995) popisuje život orientovaný 
na smysl jednoduchými slovy. Jde o to žít tak, aby se život podařil. Život 
se povede, když na základě sebetranscendence člověk vykoná dílo, ke kte‑
rému je životem volán, a současně umožní jiným, aby v plnosti rozvinuli 
vlastní život. Základní podmínkou pro podařený, na smysl orientovaný 
život je ale i odvážný pohled na negativní části lidského života.

Ve svobodě utvářený život spočívá v přijetí budoucnosti, v připravenosti 
akceptovat i její stinné stránky. Jeden duchovní to vyjádřil slovy: „Blaze 
tomu, kdo přijímá to, co přichází.“ Pokud klademe životu podmínky, vstu‑
puje do nitra člověka úzkost, obavy, strach. Lidové rčení „strach má velké 
oči“ dobře vystihuje výskyt obav, které se živí fantazií. 

Frankl pomáhal lidem, kteří byli ovládáni iracionálním strachem, pod‑
porou lidské schopnosti k sebedistanci. Metodu nazval paradoxní intencí. 
Klient si uvědomuje, že se mu v podstatě nemůže uskutečnit to, čeho se 
bojí. Terapeut s úsměvem klientovi navrhne, aby s humorem ještě obavu 
zvětšil a těšil se, že se mu „splní“. 

Pro terapeutický efekt je zásadní správné načasování, humor a „pře‑
hrání“ v rámci psychoterapeutického sezení. Metoda vyžaduje od tera‑
peuta potřebné humorné vyladění, respekt ke klientovi, posouzení, pro 
koho je tato metoda vhodná (kontraindikace u psychotických, depresiv‑
ních onemocnění, u některých osobnostních poruch). Účinek lze podpo‑
řit vhodnou formulkou, kterou si během sezení klient sám vytvoří. Již při 
první vzpomínce spojené s obavou formulku s úsměvem použije.

Paradoxní intence má často dobré účinky na symptom. Úzkost, obavy 
souvisí i s biografií, nedostatečnou životní perspektivou, blízkými vztahy 
klienta. Paradoxní intence je vhodnou součástí léčby, terapii úzkostných 
poruch ale nelze redukovat pouze na použití této metody.

Dereflexe

Pokud se člověk sám sobě stane středem světa, je ohrožen hyperreflexí. 
Tato hyperreflexe působí na přirozené pochody organismu a vede k růz‑
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ným příznakům. Například klient přichází z důvodu poruchy spánku. 
Sděluje, že se na spánek plně soustředí, ale nedaří se mu usnout.

Hlavním záměrem dereflexe je zaměření na smysluplný cíl. Kůň pře‑
skočí překážku, když „vidí“, co je za ní. Dereflexe pomáhá objevit, co je 
za překážkou, a jako vedlejší efekt dochází k redukci příznaku.

Změna postoje

„Tajemství radosti je věřit, že je nám vždy dáno to nezbytné k tomu, abychom 
byli šťastní.“ M. Deboré

Po druhé světové válce se objevila fotografie vězňů z koncentračního  
tábora. Lidé, kteří tuto zkušenost neprožili, byli otřeseni pohledem na 
vyhublá těla vězňů. Jeden bývalý vězeň V. E. Frankl tento snímek k překva‑
pení všech komentoval slovy: „To byla krásná chvíle, byli jsme nemocní, 
a proto i osvobozeni od práce, byl to snesitelnější čas v táboře.“ Postoj  
člověka dává vnitřní hodnotu sobě, svému dílu, druhým lidem. Postoj 
k někomu nebo něčemu ovlivňuje emoční prožívání, jednání i rozhod‑
nutí. Právě v postojích nám může být dáno objevit nezbytné k tomu, aby‑
chom prožili podařený život. Změna postoje se podle Lukasové (1987) 
uskutečňuje ve 4 fázích:

1.	 fáze – probuzení a podpora k sebedistanci
2.	 fáze – změna postoje (převedení od nemocného k zdravému postoji)
	 „Na chybě je krásné, že ji člověk nemusí opakovat dvakrát.“ Edison
3.	 fáze – redukce symptomu a zajištění nové stability
4.	 fáze – rozšíření orientace na smysl skrze senzibilizaci pro nové 

možnosti smyslu.

Techniky změny postoje (cesta časem, imaginace následků, hodnota 
a cena, použití rituálů, smíření se s původem, změna atmosféry) popsala 
B.  Hadinger (1995); nacházejí využití při problému volby, zpracování 
ztrát, při potřebě odstupu při emočně vypjaté situaci apod.
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UTRPENÍ, VINA A SMRT

Utrpení 
„Také tvoje utrpení má smysl, když mu smysl dáš.“ E. Lukasová

Držela jsem anděla
Můj příběh se začal jedno mrazivé ráno. Filip se narodil překotně, ani jsem ne‑
stihla dojet v  té kruté zimě do porodnice. Přišel na svět doma v přítomnosti 
otce, babičky a 2,5 letého bratra. Neexistují slova, které by vyjádřily pocity, které 
jsme prožívali ve spojení s takovým napětím a zmatkem. Byl to nejúžasnější den 
v mém životě. Následný den mi v porodnici řekli, že mají u Filípka podezření 
na Downův syndrom. Bylo to jako zlý sen. Prožívala jsem nejtěžší chvíle svého 
života. Měla jsem doma tři zdravé děti a pokládala jsem za samozřejmost, že 
i mé čtvrté dítě bude zdravé. Další šoky přicházely postupně po kapkách. Fi‑
lípek měl vážně nemocné srdce. Následoval převoz do Bratislavy. V Dětském 
kardiocentru se rozhodlo, že operace ani řetěz operací nepomůže zlepšení stavu. 
Právě naopak operaci by srdíčko nemuselo vůbec vydržet. Spolu s lékaři jsme 
se rozhodli Filípka neoperovat a s touto negativní prognózou byl převezen do 
regionální nemocnice. Délku jeho života lékaři odhadovali na několik týdnů. 
Krmila jsem ho sondou zavedenou do žaludku. Po týdnu nás propustili domů. 
Byla jsem ráda, protože přístup lékařky i primářky mi připadal odtažitý. S časo‑
vým odstupem jsem se snažila pochopit, že ani pro ně nebylo jednoduché mít 
na oddělení dítě, které nelze léčit a je blízko smrti.
Filípek k překvapení všech rostl, přibíral, začal se usmívat, nahlas smát. Chy‑
tal hračky, vnímal okolí, na vše reagoval. Těšili jsme se z každého pokroku. 
Je to větší radost než u zdravého dítěte. Prožili jsme s ním dojímavé a těžko 
popsatelné krásné chvíle. On, který přišel na tento svět s nemocným srdcem, 
tolik srdcí vyléčil. Rozdával lásku i ve chvílích, když se mu těžko dýchalo a měl 
nízké koncentrace kyslíku v krvi. Každý to takto cítil, i známí, kteří s námi 
chvíli pobyli.
Vím, že nikdo nemá slíbený zítřek, po roce a půl přišel i Filípkův poslední den. 
Onemocněl zánětem středního ucha, užíval antibiotika, která neúčinkovala. 
Přidaly se vysoké horečky a ty ho vyčerpaly. Umíral mi tiše v náručí, oddaně. Je 
mi velmi, velmi smutno, že ho k sobě nemohu už nikdy přivinout. Až potom, 
když jsme uložili rakev do země, přišla velká úleva, že jsme ho odevzdali do 
těch nejlepších rukou, že se má dobře. Hřeje mě pocit, že jsem udělala, co bylo 
v  mých silách a  že jsme mu poskytli lásku a  teplo domova. Kardiologové mi 
potvrdili, že by se neměl tak dobře, kdyby podstoupil operaci. 
Chci se podělit o poselství, které mi Filípek odevzdal svým životem. První po‑
selství – srdíčko symbolizuje lásku. Nemocné srdíčko pro mne znamená léčit 



22 | Martina Kosová

rány láskou. Život prožít v lásce a řídit se srdcem, aby bylo naše konání prodch‑
nuto láskou. Druhé poselství – snažit se naplno prožít každý den, který mi byl 
daný s Filípkem. Když to přenesu do života bez Filípka, tak naplno prožít každý 
den, okamžik, který máme. Děkuji Pánu Bohu za tento úsek života, který ovliv‑
nil můj život a naplnil skutečnou láskou.

Děkuji Slávce Mlynárové, že dala souhlas k publikaci její životní zkuše‑
nosti. Tato maminka dozrála k potřebě žít svůj život pro dobro, v přijetí 
a naplnění dnešního dne. Její pocity postupně prověří, zda se celá její 
bytost ocitla v tomto období. Zejména chvíle, kdy uvidí dítě, které je ve 
stejném věku jako její zemřelý syn, případně ukáží na míru její bolesti, 
která brání plnému prožívání vztahů s  lidmi. Pocity pomáhají vnímat, 
co někdy přehlédneme. Potvrzují, co se podařilo, co je skutečně za námi. 
Směrují člověka k potřebě hledání nového porozumění jeho životu, jeho 
emocím, lidem žijícím kolem nás. 

Podle Frankla je zvládání utrpení výkon, růst i dozrávání k sobě sa‑
mému, k pravdě, k vnitřní svobodě navzdory vnější závislosti. Utrpení 
dělá člověka jasnozřivým a svět přehledným. (Frankl, 2007, Trpiaci  
človek, s. 93)

Se schopností trpět se ale nerodíme, získáváme ji během života. Když 
vstoupí do života závažná zkouška, tělesná bolest, duševní strádání nebo 
kombinace všeho, proniká šok a následně chaos do všech rovin člověka. 
Mohou se objevit nepříjemné tělesné příznaky, pocity hněvu, smutku, 
útlumu, z nitra se dere otázka: Proč se to stalo? Kdo může pomoci? „Pro‑
hněvat se, probát se a prosmutnit“ k novému údělu, nést utrpení – to je 
úkolem tohoto období. Zdrojem pomoci je přítomný okamžik, do kte‑
rého terapeut vloží celé své bytí, je to přijetí toho, co je právě teď. Filozof 
Martin Buber to vystihuje slovy: „Co očekáváme, když jsme v zoufalém 
stavu a někoho vyhledáme? Je to především jeho přítomnost – jeho celá 
přítomnost. Tím, že je s námi, nám říká, že vzdor všemu existuje určitý 
smysl života.“

V krizových okamžicích života člověk potřebuje mít někoho nablízku. 
Pomoc, kterou můžeme poskytnout, je často vázána na maličkosti, ale 
nesmíme zapomenout, že i propad k zoufalství často záleží na maličkos‑
tech (Lukasová, 1998).

Při změně životního směru je trpící člověk konfrontován s lidmi, kteří 
mají to, co se jim osud chystá vzít, nebo již vzal. Tato přítomná bolest 
může zesílit, pokud se okolí chová odtažitě nebo necitlivě. Metaforicky 



Logoterapie a existenciální analýza | 23

řečeno – utrpení zaslepí oči, vlastní bolest je silnější než nabídka proži‑
tého času s těmi, které takové utrpení nepostihlo. Co pomáhá, aby tato 
bolest mohla začít ustupovat? Terapeut s úctou k utrpení spolu s klien‑
tem objevuje poselství těchto emocí. Právě emoce určují, kde se člověk 
nachází. Při „záplavě“ emocí svět zhasíná, je temným místem, dochází 
ke ztrátě kontaktu s lidmi. V tomto období je důležitá pomoc druhého 
člověka při hledání nového porozumění sobě samému. Pak přichází jas‑
nozřivý pohled, který je objevenou perlou. Umět se vzdát dosavadního 
způsobu života a vstoupit do nového životního prostoru se většinou děje 
malými kroky, malými změnami. Člověk začíná vnímat, že na něj něco 
čeká nebo ho někdo volá.

Vina 
„Ujasnit si svou vinu znamená zároveň ujasnit si svůj nový život a jeho mož‑
nosti.“ K. Jaspers

Svoboda a odpovědnost jako předpoklad vzniku viny

Všechno, co z člověka vychází, formuje jeho vlastní bytí. Vina je volba 
méně smysluplné možnosti, pokud je člověku zachován osobní pro‑
stor svobody.

 „Být odpovědným znamená být autorem událostí nebo věcí. Odpovědnost zna‑
mená autorství.“ J. P. Sartre

Ujasnění nových možností nebo potřeba se skrýt

Jak vnímáme oblast viny ve svém životě? Prožíváme spíše Jaspersovu 
myšlenku „ujasnit si svou vinu znamená zároveň ujasnit si svůj nový 
život a jeho možnosti,“ nebo se nám vybavuje zážitek potřeby se skrýt, 
propojený se studem, pocitem zahanbení nebo zesměšnění? 

Stud je vnitřní reakce na to, co v sobě nebo kolem sebe prožíváme. Stud 
je důsledkem ztráty spojení s druhými, dominuje pocit nicotnosti, špat‑
nosti ze sebe sama. Při studu člověk „ztichne“, chce se skrýt. V budoucnu 
naše emoční paměť opět v obdobné situaci vyvolá tyto pocity. Zahanbení 
dobře vystihuje tento stav. Navazují na něj výčitky, lítost, pohrdání sebou 
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samým. Stud ovlivňuje sebeúctu, v dospělosti někdy ukazuje na příliš‑
nou identifikaci se sociální rolí. Původní dětský strach z trestu se mění 
na obavu, že neobstojím před druhými, ostatní poznají moje omezení, 
chybné jednání. Jak často si myslíme, že když se na naše chybné jednání 
nepřijde, „nic se nestalo a dobře to dopadlo“.

Zažívaná bolest a pocit vlastní sebehodnoty

K pocitu zahanbení nejvíce dochází v období pubescence. Je to jeden 
z důvodů, proč děti v tomto období obtížně odpouští svým rodičům i ji‑
ným lidem. Je dobré si to uvědomovat. Malé dítě odpouští snadno, stačí 
„uznat chybu“. U staršího dítěte a dospělého je třeba počítat s tím, že 
k zranění nitra člověka dochází snáze a to způsobuje narušení pocitu se‑
behodnoty. To, co se člověka „dotkne“, spouští hněvivou reakci na pošra‑
mocený pocit vlastního obrazu. Hněv je namířen vůči tomu, kdo zranění 
způsobil. Je třeba dovolit dítěti vyjádření jeho pocitů a poskytnout jejich 
potvrzení. Důležitou podmínkou pro rozvoj osobnosti v tomto věku je 
naučit se oddělit od sebe pocit zažívané bolesti a pocit vlastní ceny. 

Smysluplná odpověď na provinění

Uznání chyby je prvním krokem k nápravě. Podle Frankla je smysluplná 
odpověď na provinění jedině náprava. Rozlišuje tři způsoby: nápravu 
na stejném objektu, na němž se dotyčný viny dopustil. Pokud to není 
možné, lze uskutečnit nápravu na jiném objektu. V případě, že ji nelze 
realizovat ani na jiném objektu, existuje náprava skrze vnitřní proměnu, 
lítost je intencionální akt. Kdo opravdu lituje, distancuje se od zlého činu 
a stává se iniciátorem dobrého díla. Lítost a ochota změnit následky viny 
vede k novému začátku, ke změně v člověku, rodině i ve společnosti. Být 
si vědom své viny znamená probudit v sobě člověka, aktivně se zapojit, 
aby náš svět byl přívětivějším místem k životu.

Smrt
Kdo trpí a je ve tmě, ten vidí dál než ten, kdo utrpení nezná. Podobně je 
tomu s hvězdami. Abychom je viděli, musí zapadnout slunce. Duše má 
perspektivu budoucnosti navzdory tělesnému omezení a smrtelnosti.
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Mnozí lidé, kteří byli ohroženi smrtí, popisovali zážitek filmu o jejich 
životě, který se jim promítal před očima. Podle Frankla (1997, s. 40 – 41) 
„ve smrti se člověk sám stal filmem, je nyní svým životem, svým proži‑
tým životem, je svou vlastní historií, jak tou, která se mu stala, tak tou,  
kterou vytvořil“. 

Definitivně se náš život naplní v okamžiku naší smrti. Smrt ukazuje 
realitu nás samých. Podle Frankla člověk, který chce, aby se zastavil čas, 
„se podobá člověku, který by chtěl, aby kombajn stál a pracoval na místě 
a nikoli v jízdě. Zatímco stroj jede polem, vidí s hrůzou pouze zvětšující 
se strniště, ale nikoli současně rostoucí množství zrna uvnitř stroje. Tak 
má člověk sklon vidět na minulých věcech pouze to, že už tu nejsou, ale 
nevidí, do jakých sýpek přišly. Smrt je žeň“. (Frankl, 1997, s. 41)

Navštěvovala jsem na oddělení onkologie paní, kterou jsem znala mnoho let. 
Žila s onkologickým onemocněním 10 let, zažila mnoho operací, chemotera‑
pií, různých léčebných intervencí. Během našeho posledního setkání mi řekla: 
„Dnes mi můj lékař navrhl, abych mluvila s mediky. Tak vidíš, kam jsem to až 
dotáhla. Když mě medikům představoval, uvedl mě slovy, že jsem z onkologické 
léčby zažila vše, čím lze projít.“ Ptala jsem se jí: „Co jsi jim řekla?“ Odpověděla: 
„Nejtěžší není nemoc, ale odcizení. Bolest ze vztahů je náročnější než z nemoci. 
Nejdůležitější v životě jsou vztahy.“
„A jak je u Vás na Vranově?“ Měla prořídlé vlasy s převládající hnědou a žlu‑
tou barvou. Byl právě podzim, barvilo se a opadávalo listí. „Vypadá to tam jako 
Tvé vlasy,“ odpověděla jsem. Šťastně se usmála, na další slova už neměla sílu. 
Usnula, zůstala jsem u ní a přemýšlela o její výuce nejen pro mediky.

Transcendující naděje se neupíná na konkrétní cíle ve světě. Způsobuje 
proměnu vztahů, u vážně nemocných například můžeme pozorovat je‑
jich vnitřní samostatnost a nezávislost na nemoci. Překonává strach 
z pomíjivosti, je mostem k novému. Takoví umírající jsou našimi učiteli. 
Smrt je nejúčinnější pobídkou, abychom dobře naplnili svůj život.

„Až si budeme vědomi své úlohy, byť se zdá nejméně důležitá, pak teprve bu‑
deme šťastni. Teprve potom budeme moci žít v pokoji a zemřít v pokoji, neboť 
to, co dává smysl životu, dává ho i smrti.“ A. de Saint-Exupéry
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VZDĚLÁVÁNÍ V LOGOTERAPII A EXISTENCI-
ÁLNÍ ANALÝZE V ČR

Občanské sdružení Společnost pro logoterapii a existenciální analýzu 
(SLEA, o. s.) nabízí od roku 1998 vzdělávání v existenciální analýze a lo‑
goterapii. Vychází z V. E. Frankla a Alfrieda Längleho, který vytvořil z exi‑
stenciální analýzy svébytný psychoterapeutický směr. 

Vzdělávací program je schválen Českou psychoterapeutickou společ‑
ností ČLS JEP jako komplexní program vzdělávání v psychoterapii pro 
zdravotnictví. Informace naleznete na www.slea.cz.

Výcvik v logoterapii a existenciální analýze IPIPAPP zahájil systematické 
vzdělávání v logoterapii a existenciální analýze v roce 1996 a kontinu‑
álně v něm pokračuje. Psychoterapeutický výcvik v logoterapii a existen‑
ciální analýze, trvající pět a půl roku, obsahuje tři části: teorii a praktický 
výcvik (150 hodin výuky, 150 hodin praktického výcviku), skupinovou 
a  individuální sebezkušenost (250 hodin ve skupině, 20 hodin indivi‑
duální sebezkušenosti), skupinovou a individuální supervizi (150 hodin 
skupinové supervize, 50 hodin individuální supervize).

Cíle výcviku:
Hlavním záměrem je vybavit frekventanty na emoční a kognitivní úrovni 
pro poskytování účinné psychoterapeutické pomoci, která vede pacienta 
k přijetí vlastní odpovědnosti, kontaktu s  jeho svědomím a hodnotami. 
Základem je naučit frekventanty zacházet s utrpením, vinou a se smrtí, 
kterým lze dát jedinečný smysl a tím učinit každý lidský osud snesitelným. 

Dílčí cíle: 
•	 porozumět vývojovým obdobím a využít tohoto zdroje v psycho‑

terapeutických sezeních; 
•	 naučit se pojímat člověka v dalších kontextech, v pohledu existen‑

ciální filozofie, základů psychopatologie;
•	 používat logoterapii a  existenciální analýzu v  individuální, pá‑

rové i rodinné psychoterapii;
•	 získat větší uvědomění ve vlastním životním příběhu, prohloubit 

vlastní sebepoznání a sebepřijetí;
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•	 přijímat zpětnou vazbu ke své osobě i své profesi a umět ji využít 
k rozvoji svých profesních dovedností.

Podmínky pro zařazení do výcviku:
•	 dolní věková hranice při zahájení výcviku je 24 let
•	 ukončené magisterské studium nebo jeho ukončení v roce zahá‑

jení výcviku
•	 účast na jednodenním výběrovém setkání a odevzdání životopisu
•	 přijetí uchazeče lektorským týmem
•	 podpis smlouvy účastníkem i zástupcem IPIPAPP.

Vzdělávací program je schválen Českou psychoterapeutickou společ‑
ností ČLS JEP jako komplexní program vzdělávání v psychoterapii pro 
zdravotnictví. 

Organizační zajištění:
IPIPAPP, spol. s r. o., Olomouc, J. Glazarové 9e, 779 00.
Odborná garance: PhDr. Martina Kosová.
Informace: www.ipipapp.cz
IPIPAPP pořádá ve spolupráci se Slovenským institutem logoterapie  
(SILOE) česko-slovenské konference o logoterapii, které se konají každý 
rok a navazují na předchozí Logoterapeutické dny.

Použitá a doporučená literatura: 
Böschemeyer, U. (1996). Neu beginnen. Lahr: SK-Ed. Lebenszeichen.
Böschemeyer, U. (2010). Unsere Tiefe ist hell. München: Kösel Verlag.
Frankl, V. (1975). Der leidende Mensch. Anthropologische Grundlagen 

der Psychotherapie. Bern/Stuttgart: Verlag Huber.
Frankl, V. (1993). Das leiden am Sinnlosen Leben. Freiburg: 

Verlag Herder.
Frankl, V. (2006). Lékařská péče o duši. Brno: Cesta.
Frankl, V. (1997). Vůle ke smyslu. Brno: Cesta.
Frankl, V. (2007). Trpiaci človek. Bratislava: Lúč.
Jaspers, K. (2009). Otázka viny. Příspěvek k německé otázce.  

Praha: Academia.
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Křivohlavý, J. (2006). Psychologie smysluplnosti existence. Otázky na 
vrcholu života. Praha: Grada Publishing.
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Verlag Herder.
Lukasová, E. (2009). Základy logoterapie. Bratislava: Lúč.
Naništová, E. (ed.) (2011). Výzvy a paradoxy života ako inšpirácia pre 

logoterapiu. Bratislava: Siloe.
Tavel, P. (2007). Smysl života podle Viktora Emanuela Frankla. Praha/ 

Kroměříž: Triton.
Wirtz, U., Zöbelli, J. (1995). Hunger nach Sinn. Zürich: Kreuz Verlag.
Yalom, I. (2006). Existenciální psychoterapie. Praha: Portál.
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Gestalt terapia (GT) je psychoterapeutická škola, ktorá sa hlavne v star‑
ších učebniciach o psychoterapii objavuje v kapitole tzv. humanistických 
smerov a škôl, ale je sem zaraďovaná skôr kvôli sociálnym či intelektu‑
álnym postojom svojich protagonistov zo 60. rokov – vzhľadom na teo‑
retické východiská ju oprávnene môžeme považovať za terapiu neo-ne‑
oanalytickú. Ako bude evidentné z ďalšieho rozprávania, podstatná časť 
teoretických východísk GT pochádza z  hlbinne-psychologických teórií 
osobnostného vývinu a  GT nikdy nemala zábrany brať si a  integrovať 
všetko nové a fungujúce z celého poľa. Každý systém, ktorý chce zostať 
živý a udržať si vitalitu, musí byť otvorený integrácii nového poznania, 
ale rozlišovať pritom, čo z nových informácií je životaschopné a pasuje 
do pohľadu na svet a človeka, ktorý daný systém psychoterapie zastáva.  
Nemusíme znovu objavovať koleso, asimilujeme nové myšlienky a po‑
hľady (v posledných dekádach napr. poznatky self-psychológie, teórie 
objektových vzťahov či teórie attachmentu). Líšime sa hlavne teóriou  
terapeutického vzťahu a tá sa stáva inšpirujúcou aj pre samotnú psychoana‑
lýzu – tá sa v tomto smere pokúša dostať tam, kde je GT od svojho počiatku.  
Takisto býva príliš často chybne spájaná s nemeckou gestalt psychológiou, 
t. j. s psychologickou školou, ktorá vystúpila v období medzi 1. a 2. sve‑
tovou vojnou. S touto školou je výrazne spojená iba jednou časťou svojej 
teórie (teória poľa K. Lewina) a samotný termín GT zavádza jej zaklada‑
teľ Fritz Perls až v roku 1951, kedy v USA prvý krát vyšla práca Gestalt 
terapia, vzrušenie a rast ľudskej osobnosti (Perls, Hefferline a Goodman, 
u nás v  r. 2004). Do  tej doby Perls svoj prístup nazýval existenciálnou 
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terapiou, ale keďže v USA už existoval terapeutický smer, ktorý sa takto 
označoval, v snahe odlíšiť svoj prístup použil (pod vplyvom svojej ženy 
Laury) termín GT. Populárnou sa GT stáva v 60. rokoch, počiatky jej 
vzniku však spadajú do 30. rokov, kedy Perls začal písať svoju prácu Ego, 
hlad a agresia (vyšla až v r. 1947). 

GT však má zaujímavé filozofické korene, o ktorých sa v literatúre píše 
veľmi málo. Začiatky myšlienkovej tradície GT spadajú až do 17. stor.: 
Leibniz a jeho psychológia aktu („Čím to je, že ľudia konajú a psycholo‑
gicky pri tom rastú?”).

Brentano, Leibnizov žiak, kňaz a filozof (pôsobil vo Viedni, z politic‑
kých dôvodov odišiel do Florencie, kde prednášal ďalej), mal rozhodujúci 
vplyv na dva z najzákladnejších koreňov GT (Freud a Husserl). Zaujímal 
sa o prežívanie a usiloval sa o širší empirický pohľad na psychológiu; na 
rozdiel od Wundta, ktorý v snahe získať pre psychológiu rešpekt ostat‑
ných vedeckých disciplín prevzal deterministickú metodológiu prírod‑
ných vied a  podľa jej vzoru rozkladal všetko na elementárne jednotky 
prežívania (asocianistická psychológia).

S. Freud od Brentana preberá chápanie voľných asociácií, snaží sa preží‑
vanie skúmať na základe tejto metodológie (chce porozumieť prežívaniu 
tým spôsobom, že vyzýva ľudí, aby povedali všetko, čo ich napadne). Od 
Brentana preberá tiež chápanie libidinálnej energie a pudovej teórie (tá je 
príčinou odklonu Freudových nasledovníkov). 

Medzi prvými Alfred Adler nejde do hĺbky, zostáva skôr na povrchu pre‑
žívania, viac sa zaujíma o sociálne interakcie (psychologický život nepre‑
bieha iba v hlave). Podobne smerujú Karen Horney a Harry S. Sullivan.

Otto Rank – Perls od neho preberá pojem organizmickej sebaregulácie. 
Rank (podobne ako Reich) zastával názor, že ľudia sa (podobne ako iné 
bytosti) rodia so schopnosťou sebaregulácie. To znamená, že človek je 
v určitej ekologickej rovnováhe so svojím prostredím, v ktorej neustále 
jeden druhého vyvažujú a spoluvytvárajú život a prežitie. Prežitie je bio‑
logickým imperatívom a človek v priebehu svojho života usiluje o takú 
organizáciu seba a  prostredia, akej je schopný, aby prežil. Rank Perlsa 
oslovil aj svojím dôrazom na „tu a teraz“ a pojatím sna ako projekcie. 
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Čo sa týka práce so snom, najviac inšpirácie Perls nachádza u C. G. Junga, 
od ktorého preberá aj myšlienku polarít. 

Ďalším inšpiratívnym vzorom pre Perlsa bol Sandor Ferenczi, kon‑
krétne jeho aktívne techniky práce a dôraz na vzájomnosť. 

Wilhelm Reich, jeden z Perlsových psychoanalytikov, prispel k Perlsovmu 
prístupu dvomi vecami: 1) pohľad na telo a muskulatúru a prejavy obrán 
a zadržiavaných emócií v nich /body-armour/ – z toho vyrástla bioener‑
getická terapia; 2) bral do úvahy vzťah a pacienta („prečo mi tento človek 
hovorí toto a teraz”). 

F. Perls sa pôvodne zaujímal o psychoanalýzu s ambíciou sám sa stať 
psychoanalytikom. Treba však povedať, že na tejto ceste nemal vždy šťas‑
tie. Jeho prvou analytičkou (v čase jeho pôsobenia v Berlíne) bola Karen 
Horney. Stetnutie s ňou bolo pre Perlsa pozitívnou skúsenosťou, spolu‑
prácu s ňou však musel prerušiť po relatívne krátkom čase, pretože sa 
z Berlína odsťahoval. Po Horneyovej krátko pracoval s Clarou Happel, 
u nej však skončil z dôvodu nedostatku financií na platenie si analýzy. 
Happel ho síce vyzvala, aby pokračoval vo svojom analytickom výcviku 
ako terapeut pod supervíziou, Perls samotný však cítil, že jeho skúsenosť 
v pozícii psychoanalytického pacienta nie je dostatočná. Pokúsil sa o po‑
kračovanie v psychoanalýze s berlínskym analytikom Eugenom Harni‑
kom, tento zážitok však pre neho bol strašný – Harnik na neho po dlhú 
dobu ani neprehovoril, iba mlčal a dokonca ukončenie hodiny oznamo‑
val pošúchaním nohy po podlahe. Perls sa neskôr dozvedel, že Harnik 
trpel paranoiou. Túto negatívnu skúsenosť neskôr napravilo až stretnutie 
s Wilhelmom Reichom, ale celkovo sa tieto skúsenosti s analýzou pre‑
mietli do Perlsovho osobného aj profesionálneho vývoja negatívne. Perls 
postupne dospieva k názoru o neúplnosti psychoanalýzy v mnohých 
aspektoch. Zameriava sa na orálne štádium (podľa Freudovej vývinovej 
teórie), o  problém zmocňovania sa, prijímania z  prostredia, prežúva‑
nia, sania, robenia prostredia sebou a naopak, brania seba a obracania 
seba na prostredie). V 40. rokoch Perls miesto sexuálneho pudu (Freud) 
alebo vôle k moci (Adler) hovorí o biologickej agresii, ktorú považuje za 
hnaciu silu. Agresia nutná na prežitie nie je totožná s  hostilitou alebo 
brutalitou. (Latinské agredi: vystupovať von, zmocňovať sa, robiť svojím. 
Všetko, čo je namierené k prostrediu, je agresia – dýchanie, jedenie, do‑
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tyky, láska, vrelosť, hra – pretože uspokojujeme svoje potreby. Aj Lorenz 
hovorí o nutnosti takejto agresie, je to základná ľudská energia, bez kto‑
rej nemožno prežiť.) O tom je Perlsova prvá kniha Ego, hlad a agresia, 
ktorá však bola psychoanalytikmi prijatá chabo. Dôvodom bola nielen 
Perlsova provokatívnosť a vyzývavosť (kniha mala podtitul Revízia Freu-
dových teórií), ale aj fakt, že Perls ako vedec je nesystematický, skôr sa 
nadchýňa myšlienkami iných, jeho genialita spočíva v schopnosti tieto 
myšlienky spájať, reinterpretovať a  prísť s  niečím novým, kreatívnym, 
zaujímavým. V tejto súvislosti treba pripomenúť, že mnohé z jeho prác 
a originálnych myšlienok v skutočnosti prišli od jeho ženy Laury. Laura 
bola akademicky vzdelanejšia, pracovala ako asistentka u Maxa Werthei‑
mera a už v prostredí svojej rodiny sa stýkala s významnými existenci‑
alistami tej doby, P. Tillichom a M. Buberom. Perls krátko spolupracuje 
s Kurtom Goldsteinom (neuropsychiater); od neho a Jana Smutsa (ju‑
hoafrický generál a filozof) preberá myšlienku holizmu („ľudské bytosti 
nie sú iba časťami, ale integrovanými celkami, systémami, konfiguráci‑
ami, tvarmi” – to je preklad nemeckého termínu Gestalt). Tieto vplyvy 
spolu s osobnou skúsenosťou s psychoanalýzou a v neposlednom rade aj 
mimoriadne silná potreba líšiť sa a názorovo sa vymedzovať (čo Perlsovi 
nepridávalo na popularite medzi psychoanalytikmi) viedli k  tomu, že 
Perls sa stále viac od psychoanalýzy odkláňa. 

Treba povedať, že aj Freud sledoval v psychoanalýze podobný cieľ ako 
neskôr GT. Freud bol vlastne prvý, kto za cieľ terapie považoval robiť ľudí 
„celými“ (čo je vlastne obsahom toho, čo znamená slovo to heal, teda 
liečiť). Freud chcel spojiť časti prežívania, ktoré sú od seba odtrhnuté, 
t.  j. časti, s  ktorými ľudia stratili spojenie. V  práci s  pacientami pozo‑
roval, že ľudia sa z  nejakého dôvodu bránia uvedomeniu si súvislostí, 
spojenia. Freud vyšiel z presvedčenia, že treba spojiť súčasné utrpenie 
so zážitkami v minulosti, a zistil, že k  týmto zážitkom sa môže dostať 
pomocou hypnózy. Svojich prvých pacientov sa pokúšal liečiť pomocou 
hypnózy, ale zistil, že – aj keď sa s pacientom dostanú ku skúsenostiam 
z minulosti – liečba príliš nefunguje. Freudovým vysvetlením bolo, že je 
to tým, že prežívanie v hypnóze je príliš vzdialené prežívaniu v prítom‑
nosti, medzi minulosťou a prítomnosťou chýba spojenie, ktoré predsta‑
vuje odpor. Pokúsil sa teda o vylepšenie svojej metódy cez voľné asociá‑
cie, pretože sa domnieval, že môže dosiahnuť lepšie spojenie, keď nechá 
ľudí v bdelom stave voľne rozprávať, voľne asociovať. Bolo to vylepšenie 
a  krok správnym smerom, ale nebolo to veľké vylepšenie, pretože táto 



Historický kontext Gestalt terapie | 33

cesta vyžadovala veľký skok v spojovaní, ktorého samotní pacienti neboli 
schopní – vyžadovala interpretáciu a jej následné prijatie a prepracova‑
nie pacientom. Problémom bolo to, že Freud začal fokusovaním, ale viac 
sa zaujímal o pochopenie než o prežívanie. Takže pacienti asociovali, ne‑
chávali svoje myšlienky voľne plynúť, voľne sa túlať a voľné asociácie sa 
tak stávali voľnými disociáciami od prežívania.

Vtedy prišiel Perls s geniálnou myšlienkou, ktorú dnes vnímame ako 
samozrejmosť: protikladom vyhýbania sa je koncentrácia. Miesto pátra‑
nia, premýšľania „o“ akcentuje koncentráciu na to, čo je tu a teraz, teda 
uvedomovanie si, čo sa deje na všetkých úrovniach fungovania a preží‑
vania (v  telesných pocitoch, emocionálnom prežívaní, myslení aj cho‑
vaní), do ktorého sa premieta tak dynamika minulosti, ako aj naše po‑
hľady do budúcnosti. Takéto rozšírenie uvedomovania prináša možnosť 
voľby, zmeny a rastu. To je najväčšia zmena, ktorou sa GT líši od klasickej  
psychoanalýzy. Psychoanalýza sa sústreďovala na minulosť v snahe po‑
chopiť prítomnosť. Perls miesto toho hovorí, že v prítomnosti – ak je to 
potrebné – môžeme pochopiť či získať prístup k relevantnej minulosti. 
Keď chceme porozumieť prítomnosti, treba sa dívať na prítomnosť, a to, 
čo je z  minulosti relevantné pre prítomné fungovanie, sa ukáže v  prí‑
tomnosti. V prítomnosti o  tom nemusíme špekulovať, je to zrejmé 
a  prístupné, možno to overovať a  experimentovať s  tým. To je výhoda 
práce v prítomnosti. Čiže nepopierame významnosť minulosti, iba sle‑
dujeme, aká časť minulosti je pre prítomnosť „výživná“ a aká časť naše 
prítomné fungovanie narušuje. Tu už ale ide aj o odraz druhej vývojovej 
línie vplyvov, ktoré Perls asimiloval do svojho myslenia. 

Druhá línia od Brentana začína menom Edmund Husserl. Husserl bol 
prostejovský rodák, filozof, jeho význam pre GT a ďalšie psychoterapeu‑
tické smery najmä v druhej polovici 20. storočia je zásadný. Psychotera‑
peutické školy, hlavne GT, Carl Rogers, existenciálna terapia a niektoré 
smery rodinnej terapie, od neho preberajú špecifickú metódu skúmania 
(fenomenologická metóda) a Husserl je tiež autor idey figúra/pozadie 
(v  tom pokračovala Gestalt psychológia). Svojou transcendentálnou fe‑
nomenológiou ovplyvnil jednoho z teoretikov, práca ktorého predstavuje 
jeden z hlavných pilierov GT. Bol to Kurt Lewin a jeho teória poľa. 

Husserlova fenomenológia – veda o subjektívnom prežívaní. Feno‑
menológia sa týka tej skutočnosti, že ľudské bytosti sa rodia ako  
(pravdepodobne) jediné bytosti, ktoré vytvárajú zmysel, význam svojej 
skúsenosti. My veci nielen vidíme, počujeme či cítime, my im aj dávame 
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význam, zmysel. A významy, ktoré dosadzujeme, nemusia byť platné pre 
vonkajší svet, ale iba pre náš vnútorný. Husserl sa pokúšal skúmať vedo‑
mie, subjektívne prežívanie s  cieľom zistiť, ako toto subjektívne preží‑
vanie skresľuje a zatieňuje „čistú realitu”. Jeho presvedčením bolo, že ak 
pochopíme, ako naše vedomie skresľuje realitu, budeme ho môcť konečne 
„odložiť“ a dostať sa tak k poznaniu reality takej, aká je. To bola ambí‑
cia, ktorá sa nakoniec ukázala ako nenaplniteľná, preto základné tvrdenie 
fenomenológie je: „možno, že existuje vonkajší svet”. Toto tvrdenie nepo‑
piera existenciu vonkajšej, tzv. objektívnej reality, popiera iba jej pozna‑
teľnosť. Všetko, čo vidím, počujem, cítim, je zpracovávané, ovplyvňované 
minulou skúsenosťou, prekoncepciami, očakávaniami, náladami. Preto 
nevidíme „čistú realitu”, to, čo sa deje, čo je, ale významy, interpretácie 
vybudované skúsenosťou. Skúsenosť je o  tom, čo sme. Všetko, čo sme, 
sme sa naučili cez skúsenosť, prežívanie, a ak to nefunguje, dá sa to zmeniť 
iba cez skúsenosť, prežívanie a uvedomovanie. Význam, ktorý dosadím, 
nemusí byť platný pre vonkajší svet, ale pre môj vnútorný. 

Z Husserlovej transcendentálnej filozofie vyšla aj filozofia existenciali‑
zmu (Tillich, Buber, Sartre), ako v podstate pokračovanie fenomenológie 
aplikovanej na otázky praktického života, na otázky ľudskej existencie. 
Z  existencialistickej filozofie je to hlavne príspevok Martina Bubera, 
jeho poňatie dialógu, ktorý predstavuje jeden zo základov teórie GT.

Gestalt psychológia (Wertheimer, Köhler, Koffka) – ďaľší dôležitý zdroj 
vychádzajúci z Husserla. Gestalt psychológia je hlavne psychológiou per‑
cepcie, hľadania zákonitostí, ktorými ľudia organizujú svoju percepciu 
seba, sveta. (Tri body v priestore v percepcii organizujeme ako trojuhol‑
ník.) Z tvaru robíme význam (potreba vizuálneho uzavretia). Perls pri‑
dáva potrebu emocionálneho uzavretia – až keď je pocit, potreba, ukon‑
čená, naplnená, možno ju opustiť a prejsť k ďalšej. 

Pre GT je z gestalt psychológie najdôležitejšia teória poľa Kurta Lewina 
(Hall, Lindzey, 2002). Teória poľa jednoducho hovorí, že svet je horizon‑
tálne pole, v ktorom všetko so všetkým súvisí, všetko je v neustálom po‑
hybe, všetko sa mení. A všetko má dopad a účinok na všetko ostatné bez 
ohľadu na to, či to v danej chvíli vidíme, alebo nie. Neuvažujeme teda 
o nejakej jednoduchej kauzalite, ale o multikauzalite – veci sú vytvárané 
celým poľom. Aj človek je súčasťou tohto poľa a  interakcie medzi člo‑
vekom a ostatným poľom (teda celé pole a história poľa) sú tým, čo vytvára 
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jeho skúsenosť v danej chvíli. To znamená, že ak chceme pochopiť určité 
správanie, musíme použiť širšiu optiku – nevidieť iba jedinca, resp. psy‑
chické, ale vidieť ho v jednote s jeho prostredím. Ak od toho abstrahu‑
jeme a sami dodávame výklady o širšom poli, interpretujeme a vlastne 
do nášho vnímania sveta vnášame svoj svet, svoje vlastné významy, ktoré 
môžu viac vypovedať o nás než o svete vonku. Perls (Polák, 1999) preto 
hovoril o organizmicko-environmentálnom poli a nahliadal naň ako na 
akýsi ekosystém – výmena medzi osobou a jej prostredím, schopnosť brať 
si z prostredia, čo potrebujem, a rozlišovať, čo nepotrebujem, alebo čoho 
sa potrebujem zbaviť, slúži tak jedincovi, ako prostrediu. Je zaujímavé, že 
dnešné psychoterapeutické smery obecne prijímajú názor, že ak chceme 
porozumieť človeku, musíme mu porozumieť v kontexte jeho prostredia. 
Keď to Perls prvýkrát vyslovil v 30. rokoch, pre klasickú psychoanalýzu 
a behaviorizmus to znelo ako kacírstvo. Psychoanalýza zdôrazňovala in‑
dividuálne psyché a nevedomé konflikty. Od nej sa v tej dobe odkláňal 
iba A. Adler a H. S. Sullivan, zakladateľ sociálnej psychiatrie. Sullivan bol 
v názore, že ľudia žijú v určitom kontexte, najvýraznejší. 

Teória poľa predstavuje posun od vertikálneho k horizontálnemu videniu, 
posun skôr k  procesovému než obsahovému modu. Vertikálny pohľad 
je newtoniánsky (postup od príčiny k dôsledku – minulosť determinuje 
prítomnosť a  budúcnosť). Podľa teórie poľa to neplatí – pole, ako také, 
jestvuje iba teraz. To, čo sa v ňom deje, je výsledkom procesu interakcie 
a dynamiky v ňom prebiehajúcej a nie niečoho, čo sa stalo predtým. (Ne‑
správny mýtus o  ignorovaní histórie gestalt terapiou – aj pole má svoju 
históriu, je to iba dynamika minulého, ktorá ovplyvňuje prítomnosť.) Teó‑
ria poľa znamená aj posun v chápaní ja – Ja neidentifikuje štruktúru, ale 
proces, nejaké prežívanie, spôsob, akým človek organizuje svet (t.  j. vy‑
tvára svoju fenomenológiu). Znamená posun v individuálnych, rodinných 
aj systémových prístupoch – psychoterapia nie je iba o  tom, čo sa deje 
v hlave, ale súvisí so vzťahmi, rodinou, spoločnosťou, krajinou, politikou. 

Ak sa pozrieme na psychoterapiu z  takéhoto všeobecného pohľadu, 
potom máme pole (živý organizmus s potrebami a prostredie, ktoré ich 
potenciálne môže uspokojovať, organizmus má agresiu, tendenciu vy‑
chádzať k zdrojom pri uspokojovaní potrieb, voliť svoj vzťah k prostre‑
diu, kreatívne sa mu prispôsobovať). 

Najdôležitejšími súčasťami GT (definujú ju) sú teda teória poľa (súvisí 
so vzťahovosťou) a fenomenológia, ktorá hovorí o prežívaní (o procese). 
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Keď k tomu pridáme fenomenológiu terapeuta, dostávame tretí rozmer 
GT – existenciálny dialóg (ako o ňom hovorí Martin Buber – najdôleži‑
tejší Laurin príspevok). V dialógu sa fenomenológia jednej osoby stretá 
s fenomenológiou druhého. Je to práve toto spojenie odlišných fenome‑
nológií, ktoré podľa Bubera nazývame dialógom. Tieto tri základy (teória 
poľa, fenomenológia a existenciálny dialóg) predstavujú pre náš prístup 
„trojnožku“ podporného systému.

Po nástupe fašizmu začiatkom 30. rokov Perls a Laura odchádzajú z Ne‑
mecka (1934) najskôr do Holandska a po 2 rokoch do Južnej Afriky. Tu 
sa Perls pokúša založiť psychoanalytickú spoločnosť, avšak psychoanaly‑
tické kruhy v Európe a Amerike jej odmietajú dať legitimitu, čo ešte viac 
podmieňuje Perlsa k odchodu z psychoanalýzy a k vytvoreniu vlastného 
terapeutického smeru. Po 2. svetovej vojne odchádza spolu s Laurou do 
USA a nesie si so sebou prvé rukopisné poznámky, ktoré sa stanú zákla‑
dom pre doposiaľ najdôležitejšiu prácu o GT – Gestalt terapia – vzrušenie 
a rast ľudskej osobnosti, ktorá prvýkrát vyšla v r. 1951. V New Yorku na‑
dväzuje kontakt s tvorivými ľuďmi, spomedzi ktorých vyšli aj dvaja spo‑
luautori Gestalt terapie, Paul Goodman a  Ralph Hefferline, a  ďalšie vý‑
znamné postavy prvej generácie gestalt terapeutov, najmä James Simkin 
a Isadore From. V 60. rokoch F. Perls odchádza z New Yorku a usadzuje 
sa v Kalifornii (Esalen), kde už iba demonštruje a organizuje workshopy. 
Z tohoto obdobia pochádza niekoľko predstáv o psychoterapetovi, ktoré 
boli sčasti nesprávne vykladané: terapeut by mal byť akademicky vzdelaný, 
mal by mať rozsiahlu skúsenosť na sebe a v terapii by mal „odhodiť hlavu” 
(v skutočnosti snaha o vyváženie – psychoterapia v tej dobe je príliš inte‑
lektuálna, existuje nerovnováha v neprospech prežívania a pocitov). Treba 
povedať, že k tomu skresleniu do značnej miery prispel sám Perls – svojím 
mimoriadnym narcismom a potrebou exhibovať. Samotní Perlsovi žiaci sa 
na tento aspekt jeho práce pozerajú kriticky a v posledných 2 – 3 dekádach 
bolo možné pozorovať systematickú snahu „očistiť“ GT od „perlsizmu“. 
K tomu prispela aj zámena s encounter hnutím (rozvíjalo sa v Esalene v tej 
istej dobe) – odtiaľ niekedy chápanie GT ako „bum-bum terapie” („stačí 
iba dostať von, čo je vo vnútri, a dosiahnuť katarziu”).

V  histórii  GT môžeme od začiatku pozorovať dva kontrastné štýly: 
1. štýl charakteristický stretnutím, orientáciou na kontakt, zodpovednosť 
a tvrdú prácu a 2. štýl, charakterizovaný teatrálnosťou, dramatičnosťou, 
akcentom na katarziu, t. j. už zmienený „bum-bum“ štýl. K tomuto štýlu 
prispievala celková atmosféra 60. rokov – éra slobody s antiintelektuál‑
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nym, antiorganizačným a  antiestablishmentovým postojom spojeným 
s naivnou vierou v nekultivovanú dobrotu a inteligenciu. Bol to svojím 
spôsobom arogantný simplicistický model sľubujúci rýchlu zmenu a rast. 
Mnohí študenti GT si začali GT stotožňovať s „bombastickou pyrotech‑
nikou a abrazívnosťou“. Terapeuti dosahovali dramatické efekty za po‑
moci techník, technických experimentov, aby priviedli svojich pacientov 
k posunom v raste často bez ohľadu na celkovú osobnosť pacienta a jeho 
históriu. Nerešpektovali jeho odpor alebo aktuálne potreby, akcentovali 
spontaneitu v  sebaexpresii či  presadzovaní potrieb, ale bez zodpoved‑
nosti k  prostrediu. Takáto terapia je skôr behaviorálnou modifikáciou 
a nie dôkladnou terapeutickou exploráciou s asimiláciou skúsenosti, nie 
cestou, ktorá skutočne vedie k slobodnej voľbe a rastu. 

Treba povedať, že na sklonku svojho života si aj samotný Perls uvedo‑
moval vlastný podiel na poškodení obrazu GT a snažil sa ho napraviť. 
Dobrému menu GT neposlúžila ani celoživotná rivalita medzi Fritzom 
a Laurou. Laura Fritza nenasledovala do Kalifornie, kam odišiel v dru‑
hej polovici 60. rokov, založila svoj vlastný inštitút a bol to hlavne Fritz, 
ktorý s ňou viedol niekedy skrytejšiu, niekedy otvorenejšiu vojnu. 

Od začiatku 70. rokov dochádza postupne k  „vytriezveniu“ a  GT sa 
očisťuje od dramatičnosti, antiintelektualizmu a hľadania či používania 
jednoduchých ciest. Je to zásluha samotnej generácie Perlsových študen‑
tov (Erving a Miriam Polster, Joseph Zinker, Gary Yontef a ďalší). Hoci aj 
dnes sa ešte stále dá naraziť na „bum-bum“ terapeutov (hlavne v Európe), 
dnešná GT je hlavne dialogická a fenomenologická. 

	
Séria princípov, okolo ktorých sa organizuje celá teória a prax GT, tvorí 
teda do seba zapadajúcu sekvenciu, ich poznanie pomáha základnej or‑
ganizácii prístupu k svetu a ľuďom z gestalt perspektívy, pomáha chápať, 
ako určité udalosti rezultujú v tom, čo nazývame diagnostikovateľnými 
poruchami. Týmito princípmi sú:

1.	 pole, v  ktorom existuje organizmus, ktorý je jeho súčasťou, pole 
a organizmus sú jedno a to isté (to iba my prežívame pocit oddele‑
nosti od ostatného poľa, čo súvisí s tým, že sme pravdepodobne je‑
dinými tvormi, ktoré si uvedomujú sami seba, t. j. majú schopnosť 
vedomého uvedomovania). Organizmus vlastní 

2.	 fenomenologické pole (subjektívne prežívanie),
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3.	 dialóg, ktorý sa objavuje medzi časťami poľa (alebo medzi 
fenomenológiami).

Všetci žijeme v poli a toto pole je veľmi široké. Je to kontext, ekosystém, 
v ktorom žijeme sociálne, psychologicky a biologicky. Všetko sa odohráva 
v poli. Tu ležia zdroje pre uspokojovanie našich potrieb, tu, v nepretrži‑
tej výmene a interakcii s inými časťami poľa sa zakladá a tvorí naša je‑
dinečná subjektívna skúsenosť, naše jedinečné interpretácie sveta, seba 
a seba vo svete, naša jedinečná fenomenológia. Pole nie je iba miesto, kde 
sa aktuálne nachádzame, to je iba centrálny aspekt poľa, nepredstavuje 
celé pole. Pole je univerzálne (ak by prestalo svietiť Slnko, zmenil by sa ži‑
vot na Zemi; alebo zvýšená incidencia depresií a samovrážd v severských 
krajinách ako dôsledok kratšej doby slnečného osvitu, vplyv atmosféric‑
kého tlaku, nedostatok jódu v pitnej vode...). Bez takéhoto chápania poľa 
nemožno pochopiť žiadneho človeka, môžeme iba zúžiť svoje chápanie 
a všetko budeme považovať iba za psychické, interpersonálne alebo bio‑
logické. Aj pole je miestom, kde možno intervenovať a robiť veci pre ľudí 
funkčnejšími (to znamená aj medikovať ľudí, ak je to potrebné, interve‑
novať sociálne, politicky, ak to súvisí s tým, ako sa ľudia cítia a fungujú), 
aby psychologicky lepšie slúžili ich potrebám.

V poli jestvuje organizmus (osoba) so špecifickými potrebami, ktoré 
musia byť uspokojené, ak má organizmus prežiť (musí si niečo dopl‑
ňovať a  niečoho sa zbavovať). Tento princíp sa nazýva organizmickou 
self-reguláciou (OSR). Znamená vrodenú schopnosť organizmu udržia‑
vať homeostázu. Perls (PHG, 2004): „Organizmus sa snaží o  udržanie 
rovnováhy, ktorá je neustále narúšaná jeho potrebami a znovu obnovo‑
vaná ich uspokojovaním alebo elimináciou.“ V tomto úsilí organizmus 
nie je sebestačný. Potrebuje svet (prostredie, pole), v  ktorom nachádza 
zdroje pre uspokojenie svojich potrieb, alebo miesto, kam vylučuje veci, 
ktorých sa potrebuje zbaviť. Jeho život závisí na vzťahoch s prostredím, 
na nepretržitej výmene a interakcii s ním.
 
Tento proces vzájomnej výmeny a akomodácie sa nazýva kreatívnym pris-
pôsobovaním. Perls, Hefferline, Goodman (2004): „Kontakt medzi orga‑
nizmom a prostredím je konečnou realitou, je to fungujúci, vzájomne sa 
ovplyvňujúci celkový systém.“ Pojem OSR poukazuje na neoddeliteľnosť 
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organizmu a poľa, preto niekedy hovoríme o organizmicko‑environmen-
tálnom poli. Jasná hranica medzi organizmom a prostredím nejestvuje 
(organizmus napríklad neustále vylučuje vlhkosť).

Napĺňanie potrieb nie je automatické, podmienkou je, aby potreba bola 
prítomná, t.  j. vyžaduje uvedomovanie (aby organizmus poznal svoju 
rovnováhu a nachádzal prostriedky, ktoré môžu jeho potreby uspokojo‑
vať, musí byť v kontakte so sebou, musí si uvedomovať seba v poli, musí 
prežívať seba ako oddeleného od vonkajšieho sveta, vonkajšieho poľa). 
Toto prežívanie, túto subjektívnu realitu nazývame fenomenologickým 
poľom – organizmus má svoju fenomenológiu. Fenomenologické pole 
nie je totožné s tým univerzálnym poľom, je to hocičo, čo je prístupné 
môjmu uvedomovaniu, hocičo, s čím môžem vstúpiť do kontaktu (k uve‑
domovaniu dochádza iba v kontakte, bez kontaktu nie je možné), hocičo, 
na čo sa môžem sústrediť (napr. prítomný pocit, emócia, fantázia, spo‑
mienka, myšlienka...). Tento fokus sa vynára z nediferencovaného poľa 
organizmicko-environmentálnej jednoty ako určitá figúra (alebo gestalt) 
a to, čo sa nestáva súčasťou tohto fokusu, zostáva pozadím. Figúra začne 
organizovať pole, resp. fenomenologické pole, t.  j. vystúpi do popredia 
ako niečo, čo sa má riešiť, uzavrieť, a  začne sa dotýkať, približovať tie 
veci, ktoré sú relevantné a môžu viesť k obnoveniu rovnováhy, pričom 
pozadie ovplyvňuje tento proces.

Keď sa – na základe potreby alebo záujmu (t. j. narušenia rovnováhy) – vy‑
norí určitá figúra, organizmus má teda tendenciu vyvinúť určitú aktivitu, 
ktorá by viedla k uspokojivému uzavretiu (deštrukcii) figúry, t. j. k uspo‑
kojeniu potreby alebo záujmu a  obnoveniu organizmickej rovnováhy 
(t.  j.  k  opusteniu figúry). Tento proces formovania a  deštrukcie figúry 
(gestaltu) je primárnou charakteristikou organizmického fungovania. 
OSR sama osebe nezaisťuje uspokojenie potrieb (to sa deje v kreatívnom 
prispôsobovaní), znamená iba schopnosť organizmu uspokojovať potreby 
za predpokladu, že to dovoľujú jeho vlastné schopnosti a zdroje prostredia.

Táto tendencia (uzatvárať, deštruovať figúry) je tým, čo je nám všetkým 
spoločné, keď sú naše individuálne fenomenológie odlišné a jedinečné (sú 
jedinečnými interpretáciami). V tom zmysle je toľko svetov, koľko je ľudí 
(jedinečných fenomenológií) – a tým sme aj existenciálne skutočne osamelí.
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Pri svojom prispôsobovaní sa prostrediu sa organizmus teda musí opi‑
erať o svoju fenomenológiu. Zdravé fungovanie je, keď organizmus pre‑
chádza od jednej figúry k druhej, schopný znovu a znovu obnovovať rov‑
nováhu. Je teda dôležité, ako sa formujú a  deštruujú jeho figúry. Ľudia 
však v tomto procese niekedy uviaznu, prerušujú ho, a preto sa buď figúra 
nevynorí, alebo sa neuzavrie, alebo sa uzavrie spôsobom, ktorý pre po‑
trebu nie je vhodný, alebo dochádza k prerušeniu spojenia medzi figúrou 
a pozadím. Spôsob, akým k týmto prerušeniam dochádza, a miesta v pro‑
cese, kde sa objavujú, korelujú s tým, čo nazývame psychopatologickými 
poruchami, a terapeutická práca má čo robiť práve s týmto procesom.

Ľudia sa stávajú tým, čo sú, z dvoch zdrojov – z genetiky a z kontaktu 
s vonkajším svetom. Klientov spôsob vzťahovania sa k terapeutovi vypo‑
vedá o jeho spôsobe vzťahovania sa k svetu. Ak budeme empaticky sledo‑
vať klientov proces v terapeutickej situácii, ak budeme pre neho psycho‑
logicky a emočne dostupní a budeme vnášať do stretnutia s ním vlastnú 
fenomenológiu (ako sa vynára v stretnutí s jeho fenomenológiou), pove‑
dieme s ním dialóg o jeho narušeniach sebaregulácie, ktorým sa v záujme 
prežitia naučil. To mu umožňuje skúmať jeho skúsenosť, prežívanie s uve‑
domovaním a tak si môže začať uvedomovať, čo robí, práve keď to robí. To 
mu dáva viac možností voľby – skúsiť nový spôsob alebo dokonca ten istý 
spôsob, ale slobodne – t. j. začať používať vlastné zdroje, sily, potenciály 
plne a pristupovať k svetu takým spôsobom, ktorý bude vyvážene uspoko‑
jovať jeho potreby aj potreby prostredia. Lynne Jacobs (in Hycner, Jacobs, 
1995): „Ľudia sa môžu naučiť narábať s tým, čo prežívajú, ak dokážu po‑
znať, ako prežívajú a ako prerušujú vlastné prežívanie.“ 

Proces, typický štýl či vzorce, ktorými človek reaguje na svet, ktorým 
ho vníma a vytvára si jeho zmysel, je práve to, čo nás v terapii zaujíma. 
Preto aj hovoríme, že v GT nás až tak nezaujíma obsah, resp. nás zaujíma 
hlavne ako prostriedok umožňujúci dostať sa ku klientovmu typickému 
štýlu vnímania a vytvárania významu. Klientov proces nemusí prebiehať 
pružne a  hladko, môže byť deformovaný narušeniami, rôznymi ana‑
chronickými predpojatosťami, fixovanými pohľadmi a podobne a prekáža 
tak optimálnemu prispôsobeniu sa neustále sa meniacemu poľu. Koreluje 
s tým, čo nazývame psychopatologickými poruchami a terapeutická práca 
má čo robiť práve s týmto procesom. Dívame sa, čo je to za proces, čo je 
to štýl, ktorý ľudia používajú, keď vnímajú, reagujú na svet a tvoria jeho 
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zmysel. Vidíme, že v ňom niekedy uviaznu, prerušujú ho, nedokončujú ho 
alebo ho dokončujú spôsobom, ktorý nevedie k naplneniu potrieb a rastu. 
Jednoducho stratili plný prístup k tomu, čo si zo sveta môžu brať, stratili 
plný prístup k svojim zdrojom, stratili možnosť voľby v reagovaní na svet.

Možnosť voľby je konečným cieľom GT. Klienti obecne prichádzajú do 
terapie s očakávaním zmeny. Očakávajú, že prestanú cítiť nejakú tieseň, 
prestanú mať rôzne symptómy, pocity, myšlienky alebo problémy. Tie sú 
však dôsledkom toho, že stratili prístup k možnostiam a zdrojom. Habi‑
tuálne, bez toho, aby si to vedome uvedomovali, používajú deformovaný 
proces interagovania so svetom. Preto je terapeutická práca prácou na 
voľbe a obnovení možnosti plnej voľby. Predpokladom dosiahnutia tohto 
cieľa je uvedomovanie. Až keď si začne plne uvedomovať svoj proces vo 
chvíli, keď prebieha, až potom má možnosť voliť inú reakciu na svet, 
alebo keď ju už pozná a niečo mu bráni v jej použití, musí sa dívať na to, 
čo to je. Už samotné toto uvedomenie je zmena. Terapeut teda pracuje na 
obnovení možnosti voľby prostredníctvom uvedomovania. 

Ako môže facilitovať uvedomenie u klienta? Výhodou v terapii je to, že 
sa v nej môžu stretnúť dve fenomenológie. Stretáva sa tu fenomenológia 
klienta a fenomenológia terapeuta, ktorá je odlišná. Tu dochádza k dia‑
lógu medzi dvomi fenomenológiami. Klient si do stretnutia s terapeutom 
prináša svoj typický štýl reagovania na svet, ten je teraz reprezentovaný 
terapeutom, terapeutickou situáciou. Klientov štýl v terapeutickej situácii 
sa nelíši od štýlu, ktorý používa vonku, vo svete. Terapeut má jedinečnú 
príležitosť pozorovať a sprostredkovať svoje pozorovanie klientovi. Stret‑
nutie týchto dvoch fenomenológií je teda miestom, kde môže dôjsť k uve‑
domeniu, miestom, kde sa môže odohrať nové učenie. 

Vôbec to najplodnejšie miesto v  terapii je dialogický vzťah, kde sú prí‑
tomné aspoň dve fenomenológie, klientova a terapeutova, pretože tu sa 
vynára hranica, na ktorej sa vynára odlišnosť, a z odlišnosti sa vynára 
uvedomenie (príklad s teplou vodou). Čiže posun vytvára odlišnosť, od‑
lišnosť vytvára uvedomenie a uvedomenie vytvára možnosť voľby. Odliš‑
nosť je faktorom, ktorý prestupuje celou terapiou. Môže sa vynoriť v dia‑
lógu, alebo sa môže vynoriť cez nejaký experiment, ktorý prinesie nové 
zážitkové údaje – klient v experimente urobí niečo, čo predtým nerobil, 
a díva sa, čo sa stane, aké to bude, a potom si môže vybrať. 
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Čo terapeut používa, ako pracuje na facilitovaní uvedomovania. Dá sa 
povedať, že k dosiahnutiu tohto cieľa mu vystačia dva prístupy, resp. dva 
postoje, ktoré sú súčasne prítomné v jeho vzťahovaní sa ku klientovi: fe‑
nomenologická metóda a existenciálny dialóg.

Snaha objasniť interpretačný proces, teda to, ako naše vedomie skresľuje, 
znejasňuje realitu interpretáciami, bola základným cieľom transcen‑
dentálnej fenomenológie Edmunda Husserla. Husserl (Polák, 2008) mal 
za to, že sa mu takto podarí odložiť „nabok“ to, čo do vnímania reality 
vnáša naše vedomie, a dostať sa potom k poznaniu „čistej reality“. Táto 
snaha ho viedla ku konštrukcii fenomenologickej metódy (FM), ktorá je 
jedným z hlavných aspektov gestalt terapie. Podľa Isadora Froma (PHG, 
2004) je gestalt terapia aplikovanou fenomenológiou. 

Gestaltistický prístup je vlastne „určitou formou teórie fenomenologic‑
kého poľa“ (Mackewn, 1997). FM nie je zvláštnou terapeutickou techni‑
kou alebo metódou v pravom slova zmysle. Je to skôr súbor princípov, 
ktoré slúžia ako vodidlo k širšej alebo celkovej interpretácii klinického 
materiálu a v tom zmysle je v súlade s princípmi teórie poľa, najmä s prin‑
cípmi, podľa ktorých „všetky aspekty poľa sú potenciálne signifikantné 
a  vzájomne prepojené, a  ľudské správanie nemožno pripisovať žiadnej 
jednej príčine, ale vyrastá zo vzájomne prepojených síl alebo konštelácie 
poľa ako celku” (Mackewn, 1997).

Fenomenologická metóda je spôsob, ako si vo videní a počúvaní udr‑
žať „čerstvosť” tým, že pri stretnutí s klientom a jeho skúsenosťou od‑
ložíme vlastné nevyhnutne limitované pohľady a  prekoncepcie (teórie, 
interpretácie, „celé” poznanie) a otvoríme sa širokej škále alternatívnych 
pohľadov ich intersubjektívneho poľa. FM je vlastne postoj, v ktorom sú 
súčasne prítomné tri princípy alebo pravidlá (Spinelli, 1989):

1.	 Zátvorkovanie (bracketing off, epoché) znamená, že terapeut, keď 
sedí s klientom, odkladá všetky svoje prekoncepcie, hypotézy, do‑
mnienky, očakávania, teórie, dáva ich do zátvorky (bracket) a od‑
kladá nabok, aby ho neovplyvňovali. Je to veľmi obtiažne, pretože, 
ak chceme robiť psychoterapiu, potrebujeme znalosti z  vývinovej 
psychológie, psychopatológie, teórie osobnosti atď., a teraz to máme 
odložiť a nevidieť to, a sústrediť sa na primárne údaje spoločného 
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zážitku samotného. Nikdy sa to nedá prevádzať úplne alebo stále, 
je však dôležité vedieť, že nás napadajú interpretácie a my sa mu‑
síme snažiť, aby nás neovplyvňovali. Keď interpretujeme, dávame 
subjektívnemu zážitku klienta zmysel prostredníctvom hypotéz, 
ktoré sme zvyknutí používať my a tým nezvratne posúvame skúse‑
nosť klienta do nášho vlastného videnia a výkladu sveta a zatvá‑
rame si ďalšie mnohopočetné možnosti. Z tohto princípu vyplýva 
princíp deskripcie. 

2.	 Deskripcia. Podstatou tohto princípu je pravidlo: Opíš, nevy‑
svetľuj! Ak sme sa “otvorili” možnostiam obsiahnutým v spoloč‑
nom bezprostrednom zážitku, sme nútení nelimitovať ho teraz 
bezprostredným úsilím vysvetliť ho alebo interpretovať teóriami 
alebo hypotézami. K tomu istému vedieme aj klienta. To znamená, 
že má opísať, čo cíti, vidí, počuje, robí, myslí si a podobne, t. j. má 
zostať so svojím bezprostredným konkrétnym prežívaním. Nemá 
sa pokúšať ho vysvetliť, alebo o ňom špekulovať, iba ho opísať. 	

3.	 Horizontalizácia (ekvalizácia) znamená nepripisovať zo začiatku 
určitým veciam väčšiu dôležitosť než iným, čiže dať im na chvíľu 
rovnakú hodnotu. Znamená to odolať pokušeniu vydať sa neja‑
kým smerom (čo býva spravidla dôsledkom interpretácie, ktorá 
nebola zátvorkovaná), ale počkať si, kým sa veci nevytvarujú samy. 
Je to, ako by sme s každým kúskom zážitku narábali ako s kúskom 
gigantickej skladačky, ktorú máme poskladať bez toho, že by sme 
dopredu poznali predlohu.

Resnick (1995) prirovnáva fenomenologický postoj k postoju „Marťana”, 
ktorý sa ocitol na Zemi, bez pozemských predpojatostí. Všetko, s čím sa 
stretáva, je pre neho nové, nepoznané. Terapeut-Marťan neinterpretuje, 
nepripisuje predpojaté významy tomu, čo prináša klient, pretože s veľkou 
pravdepodobnosťou budú pre klienta cudzie. Konštrukcie, ktoré terapeuti 
pre klienta odvodzujú, majú podobnosť s terapeutovou vlastnou situáciou 
alebo s  „prizmami” jeho obľúbených teoretikov. „Abstrakcie, koncepty, 
teórie tiež môžu slúžiť ako projekčné plátno.” (Perls a kol., 1972) „FM je 
pokusom neutralizovať terapeutove osobné prizmy, ako aj prizmy, ktoré 
prevzal od iných a pozdvihol ich na úroveň teórií.” (Resnick, 1995)
 
FM umožňuje dostať sa do kontaktu s  prítomnou existenciou, to zna‑
mená uvedomiť si, čo robím a ako to robím, a  ak to robím spôsobom, 
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ktorý nefunguje dobre pre moje potreby, môžem voliť iný spôsob. V tera‑
pii to dáva možnosť učiť klienta procesu uvedomovania si, čo robí a ako 
to robí, miesto toho, aby sme mu hovorili, čo má robiť alebo aký by mal 
byť, alebo prečo je taký, aký je.

Gestalt terapeut pracuje tak, že vstupuje s pacientom do dialógu, nechce 
ho manipulovať k nejakému konkrétnemu terapeutickému cieľu. Ak by 
ho k nemu posúval, pacient by nemohol sám rásť a podporovať seba sa‑
mého. Dialóg sa vyznačuje úprimným záujmom, vrelosťou, akceptáciou 
a zodpovednosťou za seba. Dialogický terapeutický vzťah má štyri cha‑
rakteristiky, ktoré terapeut praktikuje súčasne (Yontef, 2009):

1.	 Inklúzia znamená vložiť sa čo najplnšie do prežívania druhého bez 
posudzovania, analyzovania a interpretovania pri súčasnom za‑
chovaní vlastnej oddelenosti a autonómnej prítomnosti. Inklúzia 
poskytuje pacientovi bezpečné prostredie pre fenomenologickú 
exploráciu a tým, že mu zdeľuje porozumenie, pomáha mu zostro‑
vať uvedomovanie seba.

2.	 Prítomnosť – terapeut sa pacientovi odhaľuje tiež. Pravidelne 
a uvážene odhaľuje svoje pozorovania, pocity, preferencie, osobné 
skúsenosti a  myšlienky. Delí sa s  pacientom o  svoje prežívanie, 
modeluje pre pacienta fenomenologickú výpoveď a  pomáha mu 
tak učiť sa, ako použiť bezprostredné prežívanie na zvýšenie uve‑
domovania. Ak bude miesto toho interpretovať podľa nejakej teó‑
rie, vedie pacienta k tomu, aby sa viac spoliehal na fenomény, ktoré 
nie sú v jeho vlastnom prežívaní, a aby sa prispôsoboval dopredu 
určeným cieľom.	

3.	 Ochota k dialógu znamená dovoliť, aby sa kontakt uskutočnil, než 
ho vyrábať, či seba a pacienta k nemu manipulovať. Kontakt je po‑
tom to, čo sa „deje medzi“ ľuďmi, čo vyrastá z  interakcie medzi 
nimi, nie je to niečo, čo dvaja robia jeden druhému.

4.	 Dialóg je žitý – to znamená, že je plný vzrušenia a bezprostred‑
ného konania, plný energie, ktorá sa presúva medzi účastníkmi. 

Fenomenologická metóda a existenciálny dialóg sú hlavnými súčasťami 
metodológie gestalt terapie a zároveň sú manifestáciou existenciálneho 
pohľadu na vzťah a psychológiu človeka. Terapeut, ktorý ich praktikuje 
vo svojom prístupe, pomáha klientovi rozvinúť si uvedomovanie vlast‑
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ného procesu, ktorým si organizuje významy sveta, v ktorom žije, a tým 
prispieva k budovaniu sebapodpory a otvoreniu nových možností voľby 
účinnejších spôsobov prispôsobenia.
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Úvod
OPD-2 představuje víceosý diagnostický a klasifikační systém založený 
na psychodynamických principech, který tvoří paralelu k psychiatric‑
kým kategoriálním klasifikačním systémům ICD-10 a DSM-5. Němečtí 
psychoanalytici a psychodynamicky orientovaní psychoterapeuti, psy‑
chiatři a psychosomatičtí lékaři se pokusili na začátku devadesátých let 
minulého století rozšířit a obohatit deskriptivní a na symptom zaměře‑
nou diagnostiku a klasifikaci duševních poruch, která sama o sobě ne‑
umožňuje přiměřeně indikovat a plánovat psychodynamicky orientova‑
nou psychoterapeutickou léčbu. 

V dnešní době má OPD za sebou více než dvacet let klinického, vý‑
zkumného a pedagogického používání na mnoha německých psycho‑
terapeutických a psychosomatických klinikách, slouží mimo jiné jako 
posuzovací nástroj při indikaci a ověřování účinnosti psychoterapie 
a v řadě výzkumných projektů. Poslední revize obsáhlého manuálu vyšla 
v roce 2006 a manuál byl přeložen do několika jazyků.

OPD-2 se skládá z pěti os, které mapují jednotlivé aspekty duševního 
fungování a psychopatologie. Po vstupním rozhovoru s pacientem v tr‑
vání 1 – 2 hodin hodnotí terapeut (případně výzkumník) pacienta z po‑
hledu těchto pěti os. Na základě toho pak formuluje hlavní problémová 
ohniska, která mu umožní cíleně plánovat léčbu, volit konkrétní terape‑
utické postupy (zaměřené více na nevědomý konflikt nebo více na struk‑
turální deficity) a následně měřit pokrok psychoterapie. 

OPERACIONALIZOVANÁ PSYCHODY-
NAMICKÁ DIAGNOSTIKA, OPD-2, A JEJÍ 
PSYCHOTERAPEUTICKÉ VYUŽITÍ

Roman Telerovský
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OPD-interview jako základní klinický nástroj
Cílem vstupního rozhovoru v OPD-2 je zachytit psychické fungování 
pacienta v těch klíčových oblastech, o kterých předpokládáme, že mají 
co dělat s jeho onemocněním nebo problémy. Zajímá nás povaha jeho 
vztahů, intrapsychických konfliktů, osobnostní struktury a motivace 
či připravenost podstoupit psychodynamickou psychoterapii nebo 
psychoanalýzu. Posouzení těchto oblastí nám poskytne informace, na 
jejichž základě formulujeme psychodynamickou hypotézu a  určujeme 
povahu a zaměření navrhované psychoterapie. V OPD-2 tyto oblasti na‑
zýváme osami, na jejichž základě určujeme indikaci a ohniska léčby: 

•	 Osa I – Subjektivní prožívání onemocnění a předpoklady pro psy‑
choterapeutickou léčbu;

•	 osa II – Interpersonální vztahy a opakující se dysfunkční vztahový 
vzorec;

•	 osa III – Intrapsychický konflikt;
•	 osa IV – Osobnostní struktura a omezení jejího fungování;
•	 osa V – Duševní a psychosomatické poruchy (podle ICD-10).

OPD rozhovor bývá řazen do čtvrté generace psychodynamických in‑
terview. Představíme-li si kontinuum od strukturovaných (explorativ‑
ních) rozhovorů po psychoanalytické nestrukturované (interpretativní) 
rozhovory, nachází se OPD rozhovor někde mezi nimi. Integruje v sobě 
principy vstupního psychoanalytického interview, biografické anam‑
nézy, posuzování osobnostní struktury či jáských funkcí a vyšetření psy‑
chopatologie. V průběhu rozhovoru se pak cyklicky střídají nestrukturo‑
vané fáze s explorativními strukturovanějšími fázemi vyšetření. 

OPD rozhovor je dostatečně otevřený, aby pacientovi umožnil spon‑
tánně se projevit a rozprostřít problematiku, která ho do léčby přivedla. 
Jinými slovy – otevírá prostor pro pacientovo subjektivní představení pro‑
blému, pro rozvoj specifické podoby pacientovy interakce a pro vynoření 
rané podoby objektních vztahů (přenosu), vnitřního konfliktu a struktu‑
rálních deficitů v přenos-protipřenosové situaci a ve scénickém odehrání. 

Současně je OPD rozhovor v určitých svých fázích dostatečně strukturo‑
vaný, aby terapeutovi umožnil klást specifické otázky a vyjasnit si důležité 
momenty a oblasti pacientova fungování, jejichž znalost je nezbytná pro 
vlastní diagnostické posouzení (například podrobnější explorace vztaho‑
vých epizod, psychopatologických symptomů, biografických údajů). 
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Znalost a používání OPD kultivuje schopnost klinického pozorování, 
které tvoří neodmyslitelnou součást každého vstupního rozhovoru. 
V OPD se držíme toho, co je pozorovatelné a pro pacienta (byť o tom 
spontánně nemluví) uvědomitelné, pokud na to obrátíme jeho pozor‑
nost. Vyhýbáme se snahám oslovovat hlubší vrstvy nevědomého fungo‑
vání a motivací. 

OPD neposkytuje jasný „manuálově“ předepsaný návod na vedení roz‑
hovoru. Jde o otevřený a pokud možno minimálně strukturovaný roz‑
hovor, který zahrnuje jen několik vodítek, respektive položek, na které je 
v jeho průběhu nutné se zaměřit: 

•	 explorace vztahových epizod, 
•	 popis sebe sama a vlastního prožívání, 
•	 popis významných druhých osob a zkušenost s nimi, 
•	 motivace podstoupit psychodynamickou psychoterapii a  zjištění 

kapacity k náhledu. 

Každý terapeut/diagnostik využívá svůj vlastní styl vedení OPD rozho‑
voru, který se liší mírou jeho aktivity. Někteří terapeuti zůstávají více 
věrni svému zdrženlivému psychoanalytickému postoji a přibližují situ‑
aci vstupního rozhovoru co nejvíce psychoanalytické situaci. Jiní terape‑
uti se aktivněji dotazují na pacientovo fungování v oblastech, které jsou 
pro OPD důležité. Míra strukturovanosti se také řídí povahou pacientovy 
problematiky. U dobře integrovaných jedinců volíme méně strukturovaný 
přístup, u pacientů s vážnějšími deficity v osobnostním fungování situaci 
více strukturujeme a jsme aktivnější.

Posuzované dimenze v OPD-2 
Obecně lze říct, že položky osy I (subjektivní prožívání obtíží a předpo‑
klady pro léčbu) se vztahují k  rozhodování, zda je psychoterapie indi‑
kovaná či nikoliv, osy II –V (vztahy, konflikt, struktura) se týkají úvah 
o náplni, upořádání a cílech psychoterapie.
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Prožívání obtíží a předpoklady pro léčbu (osa I) 
Na této ose zachycujeme objektivní charakteristiky současných potíží, 
ale především jejich subjektivní prožívání pacientem. Subjektivní před‑
stavy o obtížích, o jejich původu a představy o možnostech, jak dojít ke 
změně, se ukázaly jako velmi důležitý indikátor připravenosti pacientů 
podstoupit psychoterapii. To, jakým způsobem pacient prožívá své ob‑
tíže a jak s nimi zachází, co si o nich myslí a jakou má představu o léčbě, 
je úzce provázáno s motivací podstoupit psychoterapeutický proces. Ať 
už jde o jakoukoliv léčbu, vyhlídky na její úspěch zvyšuje skutečnost, že 
pacient se na ni cítí být připravený a dostatečně informovaný, aby ji mohl 
akceptovat a spolupracovat. 

Pro psychoanalýzu/psychodynamickou psychoterapii je důležité, aby 
pacient: 

•	 projevoval určitou míru utrpení, 
•	 projevil kapacitu k vhledu do psychodynamiky svých obtíží, 
•	 byl sám motivovaný pro daný typ psychoterapie, 
•	 měl dostatečné osobní a sociální zdroje. 

O nezbytnosti určité míry utrpení jako předpokladu psychoanalytické 
léčby psal již Freud a současné poznatky mu v tom dávají zapravdu. Jde 
o motor, který pacienta žene k tomu, že chce se svým stavem něco udělat, 
projít nějakou změnou. Schopnost vhledu je specifickým předpokladem 
pro psychodynamické psychoterapie a  psychoanalýzu, pro které vhled 
představuje jeden z  účinných faktorů léčby. Samotná schopnost vhledu 
a  psychologického smýšlení může být dostupná do různé míry, někdy 
může být vlivem nevědomých obran značně limitovaná. Důležitá pak je 
ochota pacienta analyzovat v sobě, proč například hůř rozumí tomu, co se 
v něm odehrává, proč má o nějakém tématu obtíž hovořit nebo o něm pře‑
mýšlet. Tato ochota je spjata s motivovaností a otevřeností pro psychoana‑
lytický či psychodynamický typ léčby. Osobními zdroji myslíme vnější 
projevy strukturálních funkcí. Čím je osobnostní struktura slaběji vyvi‑
nutá a zranitelnější, tím více bude pacient psychoanalýzu nebo psychody‑
namickou psychoterapii zažívat jako náročnou a zatěžující; většinou pak 
musí být voleny různé parametry terapie, které pacientovi léčbu umožní. 
Například sezení tváří v tvář namísto ležení typické pro psychoanalýzu. 
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Opakující se dysfunkční vztahový vzorec (osa II) 
Vztahy a vztahový rozměr zkušenosti (zejména automatizované dys‑
funkční vzorce) se podílejí na utváření psychických obtíží a/nebo na 
jejich udržování. Na psychické poruchy lze nahlížet jako na poruchy 
v oblasti vztahů. Proto se i v psychodynamické diagnostice a v následné 
psychoterapii zaměřujeme na přítomnost opakujících se dysfunkčních 
vzorců chování. V psychoanalýze hovoříme o přenos-protipřenosové 
dynamice, která je v průběhu léčby analyzována. Dysfunkční vztahový 
(přenos-protipřenosový) vzorec můžeme definovat jako relativně trvalý 
a opakující se „gestalt“ vztahového uspořádání, v němž se splétá vzta‑
hová patologie pacienta se vzorci chování vztahových osob. Pacientův 
typický vzorec vztahování vyvolává na straně druhých lidí opakovaně 
typickou odezvu, která je většinou pro pacienta nějak neuspokojivá 
či zraňující a potvrzuje mu jeho nevědomá očekávání ve vztahu. Dys‑
funkční vztahové vzorce jsou pozorovatelnou rovinou vztahového cho‑
vání pacienta, ve kterém se odráží jak jeho intrapsychické konflikty, tak 
možnosti a omezení jeho osobnostní struktury. Často má toto vztahové 
chování obranný charakter a vnáší do vztahu nesnáze jak pro pacienta, 
tak pro druhé osoby. 

V  OPD-2 rozlišujeme rovinu zkušenosti pacienta (jak vnímá druhé 
a sebe) a rovinu zkušenosti druhých včetně terapeuta (jak vnímají pacienta 
a svou reakci na něj). Schéma vztahové diagnostiky má kruhový charakter. 

a)	 Vztahová diagnostika začíná u toho, jak pacient opakovaně za‑
kouší a vnímá druhé. Většinou popisuje negativní jednání (proži‑
tek útoku či zklamání), například má pocit, že ho druzí ignorují, 
manipulují jím, omezují ho, znehodnocují, obviňují. 

b)	 Na takové jednání ze strany druhých pacient většinou reaguje de‑
fenzivně a tato defenzivní reakce se stává součástí jeho sebeobrazu. 
Tady diagnostikujeme to, jak pacient opakovaně prožívá a vnímá 
sám sebe. Například se vidí tak, že se převážně chrání, drží se 
zpátky, chce být nezávislý, harmonizuje konflikty a střety, stará se. 

c)	 Tato uvědomitelná rovina jeho sebevnímání ve vztahu k druhým 
má však i  svou nevědomou stránku. Do vztahů pacient obvykle 
vnáší nevědomé vztahové (přenosové) charakteristiky, skrze které 
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druzí pacienta opakovaně vnímají a  které vztah s  ním většinou 
komplikují a znesnadňují. Pacient si o sobě například myslí, že je 
starostlivý, snaží se druhým za každou cenu pomoci, druzí to ale 
vnímají jako zasahování do jejich kompetencí, jako kontrolu apod. 
Jindy ho mohou vnímat jako útočného, znehodnocujícího, izolují‑
cího se apod., což si pacient neuvědomuje. 

d)	 Přenosová vztahová nabídka v druhých obvykle vyvolává více či 
méně nevědomou (protipřenosovou) reakci, která většinou potvrdí 
pacientovo původní přesvědčení o chování druhých vůči němu, na‑
příklad že ho odmítají, ignorují, znehodnocují apod. To, že svým 
chováním sám k takové reakci přispěl, si pacient sotva uvědomuje. 

Vztahovou dynamiku zachycujeme ve vztahově dynamické formulaci, 
která se v psychodynamické psychoterapii stává jedním z ohnisek léčby. 
Ve formulaci zachycujeme způsob, jakým pacient (v  kontrastu s  jeho 
pohledem na sebe) ve skutečnosti zachází ve svých vztazích s druhými. 
Tento pro pacienta nevědomý způsob v nich opakovaně vzbuzuje reakce, 
které pacient prožívá jako nepříjemné, zklamávající a zraňující. 

Uveďme příklad 441eté depresivní pacientky, která si stěžuje, že zů‑
stává sama na domácnost. O všechno se musí starat do nejmenšího de‑
tailu, protože děti neplní své domácí povinnosti a její manžel, kterého 
dost podporuje v kariéře, ji nechává dělat všechna rozhodnutí. Z per‑
spektivy pacientky se z ní stal někdo, kdo se výhradně stará o rodinu 
a podporuje její členy. Vyčerpalo ji to a je depresivní, protože se cítí být 
opuštěná. Z perspektivy terapeuta je nepřehlédnutelné, že pacientka při 
vyšetření mluví bez přestání jen o sobě, a přitom se úzkostlivě ujišťuje 
o tom, jestli jí terapeut věnuje pozornost. Na konci hodiny se s očeká‑
váním na terapeuta podívá a doufá, že jí poradí. Vztahově dynamická 
formulace by pak mohla znít takto: Pacientka je o sobě přesvědčená, že 
se o druhé stará a pomáhá jim. Ve skutečnosti tím druhým vyčítá jejich 
nadměrné nároky a přehlížení. Nejspíš si neuvědomuje, že tím druhé 
ovládá a kontroluje, což je možná skrytý způsob, jak si zajistit možnost 
citově se na ně upnout. Na takový tlak druzí mohou reagovat odtažením 
se, což potvrdí její přesvědčení, že na všechno zůstává sama. 
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Intrapsychický konflikt (osa III) 
Je zřejmé, že konfliktní tendence uvnitř každého člověka a mezi lidmi na‑
vzájem tvoří přirozenou součást života a jsou něčím, co motivuje lidské 
chování. Nemyslíme tím vědomé konflikty typu „něco si přeji a současně 
se tomu chci vyhnout“. Myslíme tu nevědomé konflikty či konf liktní 
tendence, které zůstávají neintegrované v sebepojetí pacienta a současně 
determinují jeho prožívání, myšlení a  chování. Často způsobem, který 
vede k utváření specifických neurotických symptomů nebo charakteru 
a v terapeutické situaci ke specifickým přenosovým a protipřenosovým 
projevům. Jednoduše řečeno, intrapsychické konflikty představují střet 
mezi protichůdnými motivy, které zůstávají pro pacienta nevědomé. Pří‑
kladem může být nevědomá touha po péči, proti které stojí touha po ne‑
závislosti; například pacient se v životě projevu soběstačně, pomáhá dru‑
hým a sám nic nepotřebuje, přičemž si neuvědomuje, že jeho „obětování 
se“ pro druhé, které ho vyčerpává, je motivováno nevědomým přáním 
po jejich lásce a náruči a strachem z jejich ztráty. Různá konfliktní pnutí 
a vnitřní dilemata tohoto typu patří k duševnímu životu, neurotickými 
se stávají ve chvíli, kdy se určitý konflikt stane dominantní a začne se 
projevovat nápadným trvalým (fixovaným) vzorcem v prožívání a cho‑
vání jedince, případně vyústí do symptomu. Je to situace, kdy pacient je 
v obdobných situacích znovu a znovu puzen chovat se tímtéž způsobem, 
který není uspokojivý pro něj a/nebo pro jeho okolí. 

Při posuzování intrapsychických konfliktů bychom měli hodnotit něko‑
lik jeho úrovní. V rovině relativního zdraví hovoříme spíš o subklinickém 
konfliktním napětí, kdy v osobnosti mohou být akcentovány určité rysy, 
ale nedosahují patologické závažnosti. Případně může jít o nevědomý 
konflikt podmíněný nějakou aktuální zátěží, který nemá opakující se 
(neurotický) charakter, mluvíme o aktuálním konfliktu. V rovině neuro‑
tických poruch může opakující se neurotický konfliktní vzorec či dilema 
vyústit v nějaké symptomové kompromisní řešení anebo se promítnout 
do neurotické (konfliktem podmíněné) poruchy osobnosti. V dřívější 
psychoanalytické literatuře se mluvilo o „charakterové neuróze“. U struk‑
turálních poruch (těžší poruchy osobnosti) nenajdeme u většiny případů 
nějaký vyhraněný opakující se konfliktní vzorec, ale spíše několik nazna‑
čených konfliktních schémat s  různou mírou závažnosti. Problematika, 
ať už symptomová nebo osobnostní, je u  takových případů podmíněna 
strukturálními deficity více než nevědomými konflikty. 
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V tomto posledním případě je ovšem možný také odlišný pohled, než 
jaký nabízí OPD-2, totiž že zatížení intrapsychickými konflikty je nato‑
lik silné, že se pod jejich tíhou začnou narušovat strukturální schopnosti. 
V takovém případě někteří autoři nemluví o strukturálních poruchách, 
jejichž původ by pramenil ve strukturálních deficitech funkcí Já, ale 
o „těžkých neurózách“ (Wurmser, 2000, 2007), které se vyznačují právě 
masivní vnitřní traumatizací, jejíž původ leží v přetížení intrapsychic‑
kými konflikty. 

V klinické praxi se setkáme ještě s jednou skupinou pacientů, kteří vli‑
vem silných obran nejsou schopni si uvědomit rozporné stránky svého 
života, své afekty ani citové prožitky. Přehlížení konfliktních aspektů 
života, potřeb a přání a doprovázejících afektů prochází u nich napříč 
všemi oblastmi. Někdy se mluví o alexithymii nebo o „psychosomatické“ 
osobnosti. V rozhovoru sdělují, že je vše normální, bez problémů, nemají 
potíže, necítí žádné zvláštní emoce, jsou tu, protože je poslal lékař, když 
mluví o svém životě, omezují se na věcnou, praktickou stránku událostí. 

Určení konfliktů v OPD-2 by mělo být založeno na posouzení biogra‑
fického materiálu, na scénickém porozumění a samozřejmě na přeno‑
sových a protipřenosových charakteristikách, tedy na materiálu, který 
pacient převážně sám a spontánně v rozhovoru přinese. V OPD-2 roze‑
znáváme následující ústřední intrapsychické konflikty: 

•	 individuace vs. závislost, 
•	 podřízení se vs. kontrola, 
•	 péče vs. soběstačnost, 
•	 konflikt sebehodnoty, 
•	 konflikt viny, 
•	 oidipský konflikt, 
•	 konflikt identity.

U každého konfliktu posuzujeme způsob jeho zpracování: pasivní s po‑
užitím převážně regresivních obran, aktivní s použitím protifobických 
obran a reaktivních formací a smíšený. 

Každý konflikt se přitom vyznačuje hlavním afektem, jehož rozpo‑
znání nám pomáhá v diferencování mezi jednotlivými konflikty. Nutno 
dodat, že jeden konflikt se může stát obranou proti jinému konfliktu, 
čímž se celá dynamika osobnostního fungování značně komplikuje 
a vrství. Cílem diagnostiky v OPD-2 je pouze vytvořit profil konfliktů. 
To je důležité při určování konfliktového ohniska léčby, kdy zejména 
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v časově limitované psychodynamické psychoterapii se můžeme soustře‑
dit na analýzu určitého konfliktního pnutí a  ostatní hlouběji vnořené 
konflikty nechat pro danou chvíli stranou. 

1. Individuace versus závislost 

Dilema tohoto konfliktu se vyznačuje napětím mezi tíhnutím jedince 
k  blízkému (symbiotickému) vztahu, které má existenciální charakter 
(bez druhého člověka by byl jedinec zcela ztracen) na jedné straně, a až 
existenčním děsem z blízkého vztahu (je nutné si udržet nezávislost a ci‑
tovou neangažovanost ve vztazích) na straně druhé. Hlavním afektem je 
až existenční úzkost jako reakce na blízkost nebo oddělenost. Vyskytuje 
se častěji u slabě integrovaných osobností. 

2. Podřízení se versus kontrola 

Dilema tohoto konfliktu se vyznačuje napětím mezi tendencí kontrolo‑
vat druhé a ovládat je na jedné straně a sklonem podřizovat se, nechat 
se ovládat a kontrolovat druhými na straně druhé. Jde o krajní a vystup‑
ňovanou podobu obecného dilematu mezi přáním nechat se vést a přá‑
ním ovládat druhé. Úzkost se u daného typu konfliktu týká především 
strachu z podřízení se nebo strachu z pocitů viny a studu za překročení 
pravidel a povinností. Vedoucím afektem je zlost a úzkost. 

3. Potřeba péče versus soběstačnost 

Dilema tohoto konfliktu se vyznačuje napětím mezi přáním, aby člověku 
druzí poskytli láskyplnou péči a pocit bezpečí na jedné straně, a tendencí 
být soběstačný a péči druhých nepotřebovat na straně druhé. V pozadí 
stojí obecné dilema potřeby lidí něco získat oproti potřebě něco odmítat. 
Konflikt předpokládá základní schopnost navázat a  udržet vztahy. Na 
rozdíl od konfliktu individuace vs. závislost, v němž jde o existenční zá‑
vislost nebo nezávislost na vztahu, zde jde o závislost nebo nezávislost 
na péči a poskytování lásky, která se odehrává uvnitř již existujícího 
vztahu. Problémem není vztah jako takový (být ve vztahu/ nebýt ve 
vztahu), ale základní otázka, kdo o koho pečuje, kdo poskytuje bezpečí 
a podporu a v jaké míře. Převažuje strach ze ztráty pečujícího objektu, 
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lépe řečeno ze ztráty jeho lásky a podpory. Hlavními afekty jsou zá‑
rmutek a truchlení, závist. 

4. Konflikt sebehodnoty (vlastní hodnota versus hod-
nota druhých) 

Dilema tohoto konfliktu se vyznačuje napětím mezi přehnanou potře‑
bou být druhými povzbuzován ve své zvýšené sebehodnotě na jedné 
straně a zesíleným prožitkem znehodnocení na straně druhé. V pozadí 
stojí přirozená lidská potřeba být rozpoznán a uznán ve svém významu. 
Myšlenky a prožitky pacienta se u tohoto typu konf liktu točí kolem 
otázky, zda je jeho hodnota v očích druhých velmi vysoká, nebo velmi 
nízká. Převažuje strach ze znehodnocení. Hlavním afektem je stud, pří‑
padně narcistický vztek. 

5. Konflikt viny (egoistické versus prosociální tendence) 

Dilema tohoto konfliktu se vyznačuje napětím mezi potřebou podléhat 
zvnitřněnému systému sociálně podmíněných hodnot a norem (vyšším 
normativním standardům) na jedné straně a potřebou uplatňovat vlastní 
egoistické nároky na straně druhé. Předpokladem je, že jedinec je schopný 
zakoušet pocit viny, který je hlavním afektem. Ústřední v tomto konfliktu 
je otázka: „Jsem vinen, nebo jsem v právu a vinen je ten druhý?“ Nutno 
říct, že pocity viny se objevují také v souvislosti s ostatními konflikty. Aby‑
chom určili konflikt viny, musí být sklon k sebeobviňování nebo obvi‑
ňování druhých vystupňovaný, projevovat se v různých oblastech života 
a přesahovat srozumitelný podíl vlastní odpovědnosti nebo odpovědnosti 
druhých. Diferencovat bychom měli mezi konfliktem viny, u kterého paci‑
ent obviňuje sebe nebo druhé ze špatností a egoismu, a dalšími konflikty, 
kde obviňování může hrát také svou roli, ale týká se něčeho jiného: obvi‑
ňování druhých z nedostatečné péče nebo sebeobviňování za chamtivost 
a závist (konflikt péče/soběstačnost), obviňování ve snaze získat nad dru‑
hým převahu nebo sebeobviňování v touze podřídit se (konflikt podřízení 
se/kontrola), obviňování motivované snahou druhého nebo sebe zostudit 
a  znehodnotit (konflikt sebehodnoty), sebeobviňování za uspokojování 
sexuálních tužeb (zákazy Nadjá u oidipského konfliktu). 
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6. Oidipsko-sexuální konflikt (sexualizace versus 
desexualizace) 

Dilema tohoto konfliktu se vyznačuje napětím mezi touhou být uznán 
a žít ve své dospělé sexuální identitě na jedné straně a přáním vyhnout se 
dospělé sexuální identitě, pocitům a chování, které s ní souvisí, na straně 
druhé. Převažuje strach a nejistota z konfrontace s vlastní sexuální iden‑
titou, prožíváním a chováním. Hlavními afekty jsou rozpaky a pocity 
trapnosti, zmatek a úzkost v konfrontaci s otázkami vlastní sexuality. 
V OPD-2 je oidipský konflikt pojímán úžeji než v psychoanalýze, jde 
o zvýraznění jednoho výseku komplexní oidipské problematiky, který se 
týká schopnosti přijmout vlastní mužskou nebo ženskou sexuální iden‑
titu a to, co je s ní spojeno. 

7. Konflikt identity (identita versus disonance v identitě) 

Dilema tohoto konfliktu se vyznačuje napětím mezi potřebou žít v jasné 
sociální identitě na jedné straně a tlakem k loajalitě vůči vnitřním a vněj‑
ším požadavkům zastávat různé role na straně druhé. Hlavní obavou je 
strach z nemožnosti žít v jasné identitní roli, pacient v této oblasti prožívá 
nejistotu. Na rozdíl od problému v prožitku identity jako takové, kdy pa‑
cient nemá jasné směřování a nedokáže popsat sebe sama a to, jakým člo‑
věkem je (strukturální problematika), jsou u konfliktu identity jednotlivé 
okruhy identit jasně vymezeny, ale je mezi nimi nesoulad a rozpor, který 
pacient nedokáže řešit. To může vést například k tomu, že se nemůže zto‑
tožnit se svým životním směřováním, prožívá nejistotu, kam patří. Uká‑
zalo se, že se tento konflikt v klinické populaci vyskytuje velmi zřídka. 

Struktura osobnosti (osa IV) 
Pojetí struktury má v psychoanalýze dlouhou tradici, i když se její vý‑
znam může u různých autorů lišit a neexistuje jednotné pojetí osobnostní 
struktury. V psychologickém smyslu strukturou rozumíme celkové 
uspořádání psychických funkcí a dispozic, které jsou vývojově podmí‑
něné a tvoří poměrně stabilní a trvalou charakteristiku jedince. Osob‑
nost (či charakter) v tomto kontextu je jen povrchovým výrazem osob‑
nostní struktury, kterou samu o sobě nemůžeme pozorovat. Struktura 
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se vyvíjí a ustaluje kolem hlavních vývojových dimenzí (např. regulace 
afektů a objektních vztahů, myšlení a percepce, citové komunikace), pů‑
sobí jako něco poměrně trvalého, co podléhá změně jen pomalu a ome‑
zeně. To dovoluje jak o struktuře, tak o jejích dílčích funkcích uvažovat 
z hlediska dosažené vývojové úrovně od méně zralé po zralou, případně 
od méně integrované po integrovanou úroveň. 

Pojetí struktury v OPD-2 nabízí popis psychických funkcí Já z hle‑
diska vztahu k  sobě (self) a  k  druhým (objektům). Struktura je defi‑
nována jako způsob, jakým „já“(self) utváří sebe samo a své funkce ve 
vztahu k druhým (objektům). Jedná se o jednodimenzionální konstrukt, 
který zahrnuje různé dílčí psychické funkce, ty ovšem fungují propo‑
jeně a v závislosti jedna na druhé. Zajímá nás, nakolik jsou dostupné jed‑
notlivé psychické funkce, které regulují vztah „já“ (self) k sobě samému 
a k vnitřním a vnějším objektům. Jinými slovy můžeme říct, že struktura 
má funkci chránit zkušenost dané osoby, udržovat její identitu a soudrž‑
nost a umožnit zvládnout a integrovat novou zkušenost, která přichází 
z vnitřního i vnějšího světa (Kinston & Cohen, 1988). Předpokládáme, 
že čím vyšší je úroveň strukturální integrace, tím dostupnější budou jed‑
notlivé psychické funkce. 

V rozhovoru posuzujeme jednotlivé strukturální dispozice podle toho, 
jak se v životě pacienta projevovaly v posledních dvou letech. Zaměřu‑
jeme se na to, jak se jednotlivé strukturální dimenze odrážejí v popisu 
sebe a druhých, v popisu pacientových interakcí s druhými a se sebou. 
Přitom si všímáme jak obsahové stránky (pacient například popisuje ob‑
tíže se zvládáním svých hostilních impulsů), tak schopnosti využít dané 
funkce v  situaci rozhovoru (pacientovi se například nedaří v  průběhu 
rozhovoru popsat, co se v něm odehrává). 

Při posuzování osobnostních funkcí rozlišujeme čtyři základní 
strukturální dimenze. Každou z  dimenzí posuzujeme s  ohledem na 
vztah k sobě a vztah k objektům, přičemž v každé dimenzi rozlišujeme  
další subdimenze:

1.	 Vnímání a reflexe 
	 Schopnost sebereflexe, vnímání celé škály afektů, prožitek jasné identity.
	 Schopnost vnímat druhé realisticky a uceleně, odlišovat je od sebe.
2.	 Regulace 
	 Schopnost kontrolovat vlastní impulsy, tolerovat své afekty a regu‑

lovat sebehodnotu.
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	 Schopnost ochránit vztah před vlastními impulsy, vyvažovat zájmy 
své a druhých a schopnost ve vztahu předjímat záměry druhých.

3.	 Emocionální výměna (komunikace) 
	 Schopnost vést se sebou vnitřní dialog a prožívat přitom emoce, schop‑

nost snít a využívat fantazii, prožívat svou tělesnost jako něco vitálního.
	 Schopnost navázat smysluplný emoční kontakt, vyjadřovat své emoce, 

zachycovat emoce druhých a vciťovat se do nich.
4.	 Objektní vztahy 
	 Schopnost vytvořit si dobré vnitřní obrazy vztahových zkušeností 

a osob a využít tyto dobré vnitřní objekty při seberegulaci, schop‑
nost utvářet představu bohatých a rozmanitých (triangulárních) 
vazeb oproti vazbám dyadickým.

	 Schopnost vytvořit vazbu, přijímat lásku a péči a schopnost odpoutat 
se nebo tolerovat odloučení.

Každou dílčí psychickou funkci hodnotíme podle úrovně dosažené vývo‑
jové úrovně na škále od dobré úrovně fungování po dezintegrovanou a na 
základě toho posuzujeme celkovou úroveň integrace osobnosti. VOPD-2 
rozlišujeme čtyři úrovně integrace osobnosti, které tvoří kontinuum: 
dobrá integrace – střední integrace – nízká integrace – dezintegrace.

Dobrá integrace 

Na úrovni dobré integrace psychické struktury předpokládáme celkem 
autonomní Já, které zprostředkovává určitou rovnováhu mezi vnitřními 
pudovými tlaky, internalizovanými normami a vnější realitou. Napětí 
mezi různými tlaky je zpracováváno intrapsychicky. To předpokládá dife‑
rencovaný vnitřní duševní prostor, který je člověk schopný dobře vnímat. 
Mluvíme o intrapsychické podobě konfliktů. Dílčí psychické funkce jsou 
dostatečně zralé a dostupné, například schopnost sebereflexe a prožitku 
jasné identity, na realitě založené vnímání druhých a sebe, schopnost 
prožívat celou škálu emocí a připustit si celé spektrum myšlenek a před‑
stav, schopnost seberegulace a regulace objektních vztahů, schopnost 
empatie či možnost opřít se o vnitřní dobrou zkušenost (objekty) v si‑
tuaci zátěže, včetně schopnosti říct si o pomoc druhých a přijmout ji, 
člověk je schopen nalézt v  sobě zdroje k zvládnutí konfliktních napětí 
a navodit ztracenou rovnováhu. Ústředním strachem je strach ze ztráty 
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lásky objektu. Mezi mechanismy či styly zvládání zátěže patří například 
anticipace, humor, sublimace. 

Střední integrace 

Na úrovni střední integrace psychické struktury (někdy se označuje jako 
neurotická úroveň fungování osobnosti) stále předpokládáme diferenco‑
vaný vnitřní psychický prostor a intrapsychickou podobu řešení napětí 
a konfliktů. Strukturální funkce jsou v zásadě dostupné, ale mohou být 
omezeny vnitřním konfliktem a jeho neurotickým řešením. Konflikty 
mezi různými pudovými tlaky a nároky přísného a rigidního Nadjá, 
ideály Já a vlivu vnější reality jsou tu naléhavější, vzbuzují úzkost, která 
spouští specifické obranné mechanismy založené převážně na vytěs‑
nění. Obrany bývají málo f lexibilní a v případě jejich selhání dochází 
k  tvorbě neurotických symptomů či charakterových obran, které tvoří 
jakýsi kompromis oněch protichůdných tendencí a tlaků. Tyto obranné 
vzorce a případně symptomy omezují dostupnost strukturálních funkcí. 
Narazíme například na obtíže v udržení realistického sebeobrazu nebo 
realistického obrazu druhých osob, na nadměrnou a omezenou sebere‑
gulaci (kontrolu pudových impulsů, toleranci negativních afektů anebo 
regulaci vlastní hodnoty), snižovat se může schopnost empatie a schop‑
nost vést se sebou smysluplný dialog, rozumět si a prožívat plnou škálu 
afektů a fantazií. Ústředním strachem je strach z vlastních intenzivních 
impulsů a z odloučení od důležitého objektu, případně strach ze svědomí 
(přísného Nadjá). 

Nízká integrace 

Na úrovni nízké integrace psychické struktury (někdy se označuje jako 
hraniční úroveň fungování osobnosti) je vnitřní psychický prostor slabě 
vyvinutý a chudý, psychická struktura je málo diferencovaná a  její re‑
gulující funkce jsou omezeně dostupné, což neumožňuje intrapsychické 
zvládání konfliktů a jejich řešení se přesouvá do interpersonální oblasti. 
Převažují obrany založené na štěpení a projektivní identifikaci. 

Dílčí strukturální funkce jsou dosti zranitelné nebo schází, například 
chybí schopnost sebereflexe, identita je vágní, selhává testování reality 
a regulace afektů a impulsů, malá je tolerance negativních afektů a na‑
opak zesílená je citlivost k emočním zraněním a dotčením, minimální 
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je schopnost intrapsychicky zpracovat psychickou bolest, odtud sklon 
k impulsivnímu jednání, agresivním či sebedestruktivním činům, které 
mají redukovat masivní tenzi. Dobrá vnitřní zkušenost (objekt), která 
by pomohla zvládnout duševní trýzeň, schází nebo je nahrazena ideali‑
zovaným objektem, který se při konfrontaci s realitou ukazuje jako ne‑
funkční. Ve vztahu k druhým chybí empatie, schopnost vžít se do jejich 
perspektivy, emocionální komunikace je omezená jak směrem k objek‑
tům, tak směrem k sobě, vnitřní svět stísňují perzekuční a trestající ob‑
jekty či primitivní Nadjá. Ústředním strachem je strach ze zničení špat‑
ným objektem nebo tím, že se ztratí dobrý objekt. 

Dezintegrace 

Na úrovni dezintegrace psychické struktury (někdy se označuje jako 
„psychotická“ či „štěpitelná“ úroveň fungování osobnosti) jsou struk‑
turální funkce trvale výrazně omezeny nebo nefunkční natolik, že ne‑
dokážou zprostředkovat smysluplný vztah k sobě a vnějšímu světu ob‑
jektů. Soudržnost vnitřního psychického světa a „self “ je ohrožována 
rozpadem, zahlcením afekty nebo zaplavením nezvladatelnými kvanty 
rozrušení vnitřními/vnějšími stimuly. Nedostatek soudržnosti „self“ 
a jeho náchylnost k rozpadu a stavy, jimž schází psychická reprezentace, 
bývají zvládány ochrannými vzorci nebo restitučními pokusy, které mají 
„bizarní“ či „psychotickou“ anebo „perverzní“, případně „posttrauma‑
tickou“ podobu. Pacient například v bytě hromadí odpadky, které třídí, 
a touto magickou operací zajišťuje soudržnost svého prožitku celistvosti 
a chrání se před propadem do nesnesitelného vnitřního chaosu („vše je 
na svém místě“). Nebo jindy se v rámci přechodných dekompenzací ob‑
jeví masivní psychotická bludná projekce, halucinatorní popření aj. Paci‑
ent neprožívá, že by byl aktérem dění, věci se mu prostě dějí. Dochází ke 
splétání obrazů sebe a druhých, vnímání druhých je buď nemožné, nebo 
nese znaky hrubého zkreslení reality. Ústředním strachem je strach ze 
stísňujících objektů, ze ztráty „já“ (self) a rozpadu. 
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Psychoterapie zaměřená na konflikt nebo  
na strukturu
Obecně se dá říct, že posouzení pacienta na základě OPD-2 nám dovo‑
luje stanovit indikaci k psychoanalýze a psychodynamickým formám 
psychoterapie a zdůvodnění, jaká léčba z psychodynamických modalit je 
pro daného pacienta nejvhodnější a případně jaké parametry zvolit. Zo‑
pakujme, že na základě první osy se rozhodujeme, zda je psychoterapie 
vůbec indikovaná, a získáváme představu o tom, jaké postoje a očeká‑
vání pacient ohledně léčby má. Na základě dalších os stanovujeme tera‑
peutický fokus a cíle léčby, které se skládají z formulace nejdůležitějších 
ohnisek v oblasti intrapsychického konfliktu, strukturálních deficitů 
a dysfunkčního vztahového vzorce. 

Konflikt se má ke struktuře jako figura k pozadí. V OPD se ujala di‑
vadelní metafora, která vzájemný vztah konfliktu a struktury zobrazuje 
jako divadelní představení s dramatickým obsahem (konflikt), které se 
odehrává na jevišti, které musí splňovat určité parametry (struktura). Je‑
viště je předpokladem představení. Struktura a konflikt jsou v neustálé 
vzájemné interakci. 

S vědomím velkého zjednodušení můžeme chápat psychickou poru‑
chu buď jako výraz neintegrovaného nevědomého konfliktu, který ome‑
zuje fungování dané osoby, nebo jako výraz omezené psychické kapacity 
(strukturální deficit), který limituje možnost jedince nakládat s  vnitř‑
ními a vnějšími nároky. Případně může být psychická porucha vyústě‑
ním smíšeného narušení, kdy zvládání vnitřního konfliktu je ztěžováno 
strukturálními deficity. 

Podle toho, o  jaký typ narušení u  konkrétního pacienta jde, volíme 
tzv. parametry psychoanalytické/psychodynamické terapie. Parametry 
se týkají několika oblastí: 

•	 Uspořádání léčby (individuální/skupinové, ambulantní/stacio‑
nární/lůžkové, podporující regresi a vynoření přenosu: pohovka 
a vysoká četnost setkání/zamezující regresi a vynoření přenosu: 
sezení tváří v tvář, nižší frekvence setkání).

•	 Postoj terapeuta (zdrženlivý/aktivně podpůrný/jednající).
•	 Hierarchie zvolených ohnisek (práce na deficitech v oblasti struk‑

turálních funkcí Já: vyspravování deficitních a posilování dostup‑
ných funkcí/práce na objasňování intrapsychických konfliktů.
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•	 Práce s  dysfunkčními vztahovými vzorci (zaměřená více na pro‑
hloubení a diferenciaci vnímání sebe a druhých/zaměřená více na 
náhled nevědomého dysfunkčního kruhového jednání).

•	 Typ intervencí (interpretace/povzbuzení/empatické ocenění/rada). 

V léčbě se pak zaměřujeme více na analýzu nevědomých konfliktů anebo 
na posilování struktury a  jáských funkcí. Případně je léčba založena na 
práci s intrapsychickými konflikty s ohledem na strukturální omezení. 

Psychoterapeutická práce s dysfunkčním vzta-
hovým vzorcem
Vztahová diagnostika nám v psychoterapii pomáhá rozumět dysfunkč‑
nímu vztahovému „gestaltu“, který bývá znovu odehrán v terapeutické 
přenos-protipřenosové situaci a který pacienta nebo jeho blízké v životě 
sužuje. Při psychoterapeutickém zacílení na vztahové dysfunkční vzorce je 
nutné si nejdříve uvědomit, zda dysfunkční vztahy jsou výrazem neurotic‑
kých konfliktů a neurotických obranných postojů, tedy zda za dysfunkč‑
ním vztahovým chováním stojí nevědomé motivy. Například nevědomý 
konflikt mezi touhou po moci a kontrole na jedné straně a podrobivostí 
na straně druhé může vést k tomu, že se pacient vnímá jako člověk při‑
způsobivý, který se snaží stoprocentně zvládat nároky ostatních, jež vnímá 
jako přehnané, ale ve skutečnosti je možné jeho přehnané plnění úkolů 
a přizpůsobivost vnímat jako nevědomou tendenci kontrolovat a ovládat 
druhé. V případě pacienta, jehož problematika leží převážně na straně in‑
trapsychického konfliktu a jehož osobnost je relativně dobře integrovaná, 
volíme spíše klasickou psychoanalytickou léčbu, která využívá regrese, 
analyzuje přenos a  ukazuje či interpretuje pacientovi hlubší motivace 
jeho chování, kterým se učí rozumět. Může tomu být ale také tak, že dys‑
funkční vzorec je vyústěním strukturálních deficitů a představuje vlastně 
způsob jejich zvládání, byť se jeví jako dysfunkční. Příkladem by mohl 
být pacient, který se v situacích zvyšující se citové blízkosti začne chovat 
hostilně a odmítavě, což je jemu dostupný způsob, jak zvládat svou hrůzu 
z  pohlcení a  ze ztráty sebe sama. V  takovém případě je nutné nejdříve 
posílit strukturální jáské funkce pacienta a vzdát se interpretativního po‑
stoje, který by odkrýval nevědomé motivy pacientova hostilního chování. 
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Konkrétně by to v uvedeném případě znamenalo zaměřit se na posílení 
prožitku vlastní identity a self-objektní diferencovanosti, a nikoliv na in‑
terpretaci jeho pudových destruktivních impulsů. 

Podle úrovně dosažené strukturovanosti a integrovanosti osobnost‑
ních funkcí můžeme odstupňovat povahu psychoterapeutických cílů 
a intervencí, které se týkají dysfunkčních vztahů a přenosu. 

1.	 Zejména u strukturálně křehčích pacientů se při práci se vztaho‑
vými schématy zaměřujeme na pacientovo vnímání vztahových 
prožitků a hledáme způsoby, jak dosáhnout jejich větší diferenco‑
vanosti. Například ve skupinové psychoterapii můžeme k určitému 
opakujícímu se konfliktu přistoupit tak, že pacienta pobídneme, 
aby pojmenoval své pocity a emoční reakce, které během sporu 
s druhým pacientem/skupinou/terapeutem zažíval (diferenciace 
emočního prožívání), vyzveme ho, aby si zkusil představit, co mohl 
ve stejnou chvíli prožívat jiný pacient (diferenciace vlastního po‑
hledu a pohledu druhých). Pacient stojí před vypořádáním se s při‑
jetím a tolerováním rozporů, které mezi různými pohledy mohou 
vznikat. To mu otevírá zcela novou perspektivu, kdy si s překvape‑
ním uvědomí, že druzí danou situaci mohou vnímat odlišně, čímž 
se určité strukturální schopnosti/funkce stávají dostupnějšími. 

2.	 Na další úrovni intervencí nám půjde o to, pomoci pacientovi vní‑
mat účinky a následky vlastního chování ve vztahových situacích 
a porozumět jim. 

	 Pacient si postupně osvojuje pohled, že každá akce je spjata s re‑
akcí, že jeho chování má dopad na prožívání a chování druhých 
osob a jejich reakce zase zpětně dopadá na něj samotného. Tato 
cyklická podoba vztahů bývá pro mnohé pacienty překvapující 
a uvědomění si této skutečnosti jim může dovolit například jejich 
vztahy lépe zvládat. 

3.	 Teprve v další rovině, zejména u pacientů, kteří se vyznačují po‑
měrně stabilní a integrovanou osobnostní strukturou, můžeme 
pracovat na porozumění a integraci nevědomých úmyslů a mo‑
tivů, které vztahové chování podmiňují a udržují jeho dysfunkční 
povahu. Pacient tak stojí před přijetím těch aspektů sebe sama, 
které do té doby zůstávaly nevědomé a kterým ve svém vztahovém 
jednání slepě podléhal.
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Závěr
OPD-2 je především klinický nástroj, který nám pomáhá plánovat, 
strukturovat a  hodnotit psychoterapeutickou léčbu. Cílem posouzení 
pacienta je navrhnout povahu a zaměření psychoterapie a určení problé‑
mových ohnisek, na která bude terapie zacílena (dysfunkční vztahový 
vzorec, intrapsychický konflikt, strukturální deficity). Ohnisky se stá‑
vají ty charakteristiky fungování pacienta, o kterých předpokládáme, že 
způsobují a/nebo udržují jeho obtíže, a tudíž hrají klíčovou roli v psy‑
chodynamice klinického obrazu. V OPD-2 předpokládáme, že dosažení 
terapeutického pokroku je možné jen změnou v oblasti těchto ohnisek. 
Volba ohnisek léčby je žádoucí zejména u různých modalit psychodyna‑
mických psychoterapií, které jsou ve srovnání s psychoanalýzou různě 
limitovány, například délkou léčby, její frekvencí, skupinovým uspořá‑
dáním apod. Výběr ohnisek na základě posouzení jednotlivých os nám 
v případě psychodynamických psychoterapií a psychoanalýzy umožní 
určit, zda má být terapie zaměřena více na intrapsychický konflikt a uvě‑
domění si nevědomých motivů, nebo zda se má více soustředit na posilo‑
vání deficitních funkcí Já. Mluvíme pak o uspořádání terapie zaměřené 
na konflikt nebo na strukturu. Oba typy uspořádání se liší v parame‑
trech (v uspořádání léčby, terapeutickém postoji, v typech používaných 
intervencí apod.). Obdobně se podle úrovně strukturální integrace osob‑
nosti pacienta pracuje se vztahovými patologickými vzorci.
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Úvod aneb O KBT
Kognitivně behaviorální terapie zaujímá v soudobých psychoterapeutic‑
kých směrech významnou pozici. Často o ní slyšíme, že je účinná, že je 
nejlepší pro léčbu psychických obtíží nebo že oproti jiným psychoterape‑
utickým směrům se nebojí výzkumu vlastní účinnosti nebo neúčinnosti. 
Pohled na KBT má však i negativní stránku, vyčítá se jí povrchnost, za‑
měřenost na příznaky a nikoliv na jednotlivce, direktivnost a málo pro‑
storu pro vlastní kreativitu KBT terapeuta. Psychoterapeutické směry 
a jejich představitelé často tvrdě hájí svůj směr, názory a také někdy de‑
valvují směry jiné. Uvažujeme-li o KBT a o ostatních odlišných směrech, 
sledujeme někdy až úsměvné pokusy prokázat léčebnou neúčinnost jed‑
noho či druhého, je nutné připomenout tzv. princip ekvifinality. Tento 
princip je založen na jednoduché úvaze, že různými cestami (různými 
např. psychoterapeutickými směry) lze dosáhnout stejného cíle, což by ve 
vlastní terapii mělo být ku pomoci našim klientům zvládnout či zvládat 
své potíže nebo problémy. Nejde o to, jaký užíváme jazyk výkladu klien‑
tových potíží nebo v  jakých termínech našeho klienta uchopujeme, ale 
jde o to, zda námi užívaný jazyk je pro klienta pochopitelný a rozumí mu. 

V KBT často sdělujeme našim klientům, že právě oni jsou experti na 
to, co jim je, a nikoliv my. Také se lze setkat s názorem, že KBT je te‑

KOGNITIVNĚ BEHAVIORÁLNÍ TERAPIE 
ANEB NETLAČ ŘEKU, TEČE SAMA

Roman Procházka



68 | Roman Procházka

rapie selským rozumem. Zamyslíme-li se nad výčitkami, se kterými se 
setkáváme od ostatních hodnotitelů a  představitelů jiných psychotera‑
peutických škol, místy se na tváři objeví rozpačitý úsměv, jak málo je 
v  těchto hodnoceních znalostí a  pochopení nejen KBT, ale snad i  psy‑
choterapie obecné ve své podstatě. Co znamená výčitka, že KBT je za‑
měřena pouze na příznaky? Je tomu skutečné tak? Jako KBT terapeuti se 
tomu usmíváme, protože si dovolíme říci, že vlastně každý psychotera‑
peut se zpočátku lépe orientuje v projevech potíží a problémech našich 
klientů než v hloubkách a křižovatkách duše a  snad jen omnipotentní 
grandiózní terapeut je schopen po pár minutách sezení oznámit, víc již 
nepotřebuji slyšet a  vědět, už je to jasné. Uveďme si mírně nadnesený 
příklad, proč by mohlo být výhodné se na příznaky klientových potíží 
zaměřit. Cituji slovní sdělení prim. MUDr. Novotného (KBT psychotera‑
peuta a supervizora), který nám uvedl zajímavý příměr, jak KBT pracuje. 
Představte si, že budete lékař u záchranné služby a máte náhlý výjezd 
k pacientovi, který má výrazné srdeční potíže. Přijedete na dané místo 
a co uděláte jako první? Budete se ho ptát v tuto chvíli, zda měl infarkt 
i jeho otec? Co si myslí o tom, že má infarkt? Nebo mu sdělíte, ať zkusí 
v této situaci zůstat a je v kontaktu se svými emocemi, nebo co by se pro 
vás změnilo, kdyby to infarkt nebyl? Jako první se patrně budete zabývat 
dominujícím symptomem srdečního problému, nasadíte léky, injekce, 
ev. použijete defibrilátor, bude-li to nutné. Pacienta pokud možno tímto 
stabilizujete a následně v nemocnici, pak teprve budete řešit možné pří‑
činy tohoto stavu. Takto si lze zjednodušeně představit fungování KBT. 
To, že v  první řadě nasloucháme příznakům potíží klienta a  společně 
s ním se snažíme příznak zmírnit, je určitá strategie např. k zmírnění úz‑
kosti. Pokračujeme však dále, tím, že klientovi vysvětlíme vše potřebné 
(viz následující kapitoly); klient má možnost se ve svém životě reálně na‑
učit se svým symptomem pracovat, zvládat jej apod. Tímto mu umožňu‑
jeme zprůhlednit a vyjasnit, jak KBT pracuje. Zodpovědnost, zda bude 
na sobě pracovat, je věcí druhou a obtížně měnitelnou, protože člověka 
do terapie nelze nutit. 

Připomínky o povrchnosti KBT zatím ponechám bez povšimnutí, pro‑
tože věřím, že až se v tomto textu dostanete ke kapitolám o kognitivní tera‑
pii a schématerapii, vytvoříte si na toto vlastní názor. V oblasti úvah o kli‑
entových potížích lze nahlížet na tyto z různých pohledů. Pohledy, které 
my se svými klienty sdílíme, jsou založeny jednak na sledování a  práci 
s chováním a dále na sledování a práci s kognitivními procesy a schématy
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Z čeho se však upřímně radujeme, je, že se v KBT postupně daří inte‑
grace z ostatních psychoterapeutických škol. Nevidíme na tom nic div‑
ného a spíše to považujeme za logickou adaptaci na měnící se podmínky 
doby a rozvoje poznání člověka v jeho bio-psycho-socio-spirituálních 
souvislostech. Můžeme se tedy již v KBT setkat s jógou, mindffulness 
a v neposlední řadě i s implementací virtuální reality stran léčebného pů‑
sobení. Tímto stručným uvedením jsme spíše chtěli sdělit, že náš osobní 
postoj k ostatním směrům je vlídný a otevřený, i když sami někdy cítíme, 
že jsme nuceni se i ostřeji vymezovat právě v situacích, které by se mezi 
psychoterapeuty ani vyskytovat neměly. 

Základní principy KBT – behaviorální směr
V této kapitole stručně poukážeme na základní principy a druhy učení, 
s nimiž v behaviorálním směru pracujeme. Znalost teorií učení je pro 
aplikaci v  terapii v duchu behaviorálním naprosto klíčová. Klíčové je 
porozumění problémovému chování klienta, o  němž usuzujeme, že je 
nějakou formou naučené, a skrze další učení v rámci terapie se snažíme 
problémové chování zmírnit nebo odstranit. Jednotlivé základní teorie či 
druhy učení si nyní zjednodušeně přiblížíme. Mezi tyto základní řadíme:

Habituace znamená přivykání si na nějaký podnět. V praxi lze habi‑
tuaci sledovat např. tehdy, když pacient, který má strach z pavouků, je 
v jejich přítomnosti velmi ostražitý, bojí se jich, co kdyby na něho onen 
pavouk skočil, zažívá úzkost, nervozitu, potí se, třese se, hůře se mu dý‑
chá apod. Pokud se však bude pavoukům (fobickému objektu) vystavo‑
vat, tak se po určité době dostaví efekt habituace, tj. pacient si zvykne na 
jeho přítomnost, sníží se složka vegetativních projevů. V podstatě si na 
pavouka zvykl a již jej nehodnotí přehnaně úzkostně a jako ohrožujícího. 

Senzitizace je opakem habituace. Postupně totiž vede k tomu, že daný 
jedinec reaguje čím dál tím citlivěji (pokud nás bolí záda při každém 
pohybu, tak se přestaneme postupně hýbat a budeme citlivěji prožívat ka‑
ždý možný pohyb). Dokonce se můžeme i dále pohybu vyhýbat, protože 
očekáváme bolest.

Dvoufaktorová teorie strachu (Mowrer, 1947) poukazuje na vznik 
strachu na základě reakce na specifický podnět v rámci klasického pod‑
miňování, např. na obavnou situaci reagujeme tak, že se jí začneme vyhý‑
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bat, čímž dochází ke snížení strachu, ale také i k jeho udržování, protože 
vyhýbavé chování znemožňuje vyhasnutí naučené reakce.

Klasické a operantní podmiňování vychází z předpokladu vytváření 
asociací mezi původně neutrálním podnětem s dalším podnětem na zá‑
kladě opakovaného jejich spojování. Klasické podmiňování je založeno 
na tom, že jedna událost následuje po druhé. U operantního podmiňo‑
ván je mechanismu založen tak, že učení vzniká po určitém chování s ná‑
slednou odměnou či trestem. 

Tvarování představuje použití operantního podmiňování na složitější 
chování, kdy každý z kroků, který člověk provede, je odměňován nebo 
v  případě nežádoucím trestán. V  KBT se tvarování používá převážně 
u nácviku sociálních dovedností. 

Naučená bezmocnost vychází ze studií Martina Seligmana a je zalo‑
žena na závěru, že lidé i zvířata, kteří jsou opakovaně vystaveni nepříjem‑
ným podnětům či situacím, před kterými není úniku, mají významně 
sníženou schopnost adaptivněji reagovat, i když by třeba uniknout z dané 
situace již mohli.

Učení nápodobou rozpracoval Badura, který prokázal, že děti jsou 
schopny se pomocí tohoto mechanismu naučit nové chování. Učení 
nápodobou se v KBT často používá i v tom smyslu, že modelem může 
být pro klienta samotný terapeut. Zástupné klasické podmiňování 
emočních reakcí je založeno na myšlence, že pozorováním se lze na‑
učit emoční reakci na danou situaci, tím, že sledujeme nebo pozorujeme 
někoho jiného, jak ji řeší. Kupříkladu když máme mít vystoupení před 
obecenstvem a zažíváme nervozitu, strach, úzkost, můžeme sledováním 
chování jiného člověka (klidný, uvolněný, vyrovnaný) modifikovat své 
chování. S ohledem na tuto teorii je nutno podotknout, že zástupné kla‑
sické podmiňování emočních reakcí však většinou nepřináší osobní po‑
cit uspokojení ze zvládnutí situace. 

Komplexní učení představuje složitější děje založené již na vytvá‑
ření kognitivních map a používání různých strategií k řešení problémů. 
V rámci behaviorální terapie používáme nejčastěji strategie léčby v po‑
době expozic, tj. expoziční terapie.

Expozice lze považovat za specifický účinný faktor v  léčbě určitých 
duševních poruch či potíží. Základem expozice je klientovo vystavování 
se např. obavným situacím, objektům apod. Vycházíme z principu učení, 
kdy člověk má např. strach z pavouků po nějakém nepříjemném zážitku, 
vyhýbá se možnému kontaktu s nimi a nyní již není schopen ani uklí‑
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zet, vyjít ven, jet na chatu, vše kontroluje jenom proto, aby se ujistil, že 
tam pavouk není. V kontaktu s pavoukem zažívá silné tělesné obtíže, má 
strach a úzkost a vnímá tuto situaci jako ohrožující a snaží se z ní utéct. 
Pokud z  této situace uteče, tak pociťuje úlevu, což samozřejmě v prin‑
cipech učení negativně posílí jeho strach a další vyhýbavé chování. Zde 
je jistě patrné, kam by expozice byly cíleny. Expozice však lze dále dělit 
na zaplavení, expozice v  imaginaci, expozice in vivo, interoceptivní 
expozice, písemné expozice, zábrana zabezpečovacího chování, sledo-
vání denní činnosti. Jak je vidět, z těchto možných druhů lze společně 
s naším klientem v průběhu formování kontraktu a cílů psychoterapie 
zvolit tu, která mu bude ku prospěchu. Stran chování jsme zde zmínili 
jeho formy, které sledujeme. Nyní si tyto formy stručně uvedeme na 
výše zmíněném příkladu arachnofobie. Vysvětlení užíváme u specifické 
fobie, protože se domníváme, že je to lépe uchopitelné a  srozumitelné, 
než tyto formy popisovat u těžších duševních poruch. U nich jsou však 
principy našich úvah a přemýšlení o daném klientovi stejné jen s jiným 
obsahem a provázaností. Chování zabezpečující je založeno na tom, že 
daný jedinec např. kontroluje své prostředí, zda tam není pavouk. Když 
zažívá vzestup úzkosti při kontaktu s pavoukem, tak užije neurol apod. 
Vyhýbavé chování je založeno např. na situaci, kdy jedinec nechce chodit 
do sklepa nebo uklízet spižírnu a je potřeba, aby to za něj udělal někdo 
jiný, odmítá pozvání na chatu apod. Chování performační se vyznačuje 
tím, že daný jedinec v kontaktu s pavoukem pobíhá po bytě, křičí, hází 
po něm předměty, skáče na stůl, utíká z bytu apod. Chování zabezpe-
čovací interpersonální spočívá v tom, že jedinec hledá stálou oporu od 
druhých lidí, tito za něj řeší jeho povinnosti, potíže apod. Jak jsme již 
uvedli, specificky účinným nástrojem k léčbě v rámci behaviorální terapie 
jsou expozice. V  tomto ohledu však disponujeme i  dalšími behaviorál‑
ními metodami, jakými jsou nácvik relaxačních technik, nácvik kont-
rolovaného dýchání, autogenní trénink, a z hlediska vytvoření nového 
chování či jeho změny využíváme metod učení podle vzoru, formování, 
řetězení, pobízení, hraní rolí, zpevňování existujícího chování, odstra-
ňování nežádoucího chování. K této kapitole závěrem upozorňujeme, že 
analýza a terapie chování daného jedince dokáže být v řešení jeho potíží 
prospěšná pouze tehdy, když je pro klienta a terapeuta srozumitelná a kli‑
ent je motivován. 

Zde se také dostáváme k  proslaveným domácím úkolům, tj. když se 
klient v rámci svého kontraktu např. ve volném čase apod. věnuje domlu‑
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veným expozicím, které zaznamenává a v dalším sezení o nich hovoří 
a hodnotí je. Úkoly v KBT plní velmi důležitou funkci. Klient si podstat‑
nou část terapie odnáší domů do svého prostředí, do své životní reality 
mimo ordinaci, kde může zkoušet nové a naučené, a záleží pouze na něm, 
zda bude dodržovat domluvený léčebný plán. Z hlediska účinnosti beha‑
viorální terapie výsledky studií naznačují její úspěšnost v terapeutickém 
provázení těch našich klientů, kteří jsou motivováni a schopni na sobě 
takto pracovat.

Základní principy KBT – kognitivní směr
V této kapitole si zjednodušeně přiblížíme jádro kognitivní terapie, což 
jsou kognitivní procesy. Tyto v  KBT dělíme na vědomé × nevědomé 
a verbální × neverbální. Vycházíme z principu PORN, tj. podnět – or‑
ganismus – reakce – následek, kdy následek je v  podstatě založen na 
reakci organismu (na bio-psycho-socio-spirituální jednotě člověka). 
Představme si, že nám někdo řekne, že jsme hloupí (podnět), což v nás 
vyvolá vztek (organismus) a daného člověka „seřveme na tři doby“ (re-
akce) a začneme se mu vyhýbat, přestaneme ho zdravit (následek). Zde 
je patrné, že samotná reakce nemůže jen tak vést k tomu, že daného člo‑
věka přehlížíme, nebavíme se s ním, ale že je to dáno naším vnitřním 
nastavením, hodnocením. Z  hlediska kognitivního směru se lze opřít 
o přístup Ellise a Becka. Ellisův přístup alias REBT (racionálně emoční 
behaviorální terapie) je založen zjednodušeně na analýze ABC, kde A je 
podnět, B je soubor přesvědčení, C jsou důsledky a následky. Ellis kogni‑
tivní procesy dále rozděluje na kognitivní události, interpretaci faktů, 
hodnocení těchto faktů. Pod těmito kognitivními procesy dále sledu‑
jeme tzv.  přesvědčení představující, jak člověk smýšlí o  sobě, druhých 
a  o  světě. Tato přesvědčení mohou být jak racionální, tak iracionální. 
V kognitivní terapii se zaměřujeme také na detekci tzv. musů a bychů. 
Musím a měl bych jsou často vnitřní myšlenky a pobídky, jimiž se mů‑
žeme svazovat (např. musím být perfektní, vše musí být dobré, nebo to 
bude hrůza, měl bych se změnit, měl bych si dát pozor na ostatní lidi, 
protože mi jenom ubližují). Právě při práci s klientem, který se ve svých 
prožívaných problémech dokáže sám svázat svými tzv. musy a  bychy, 
lze následně sledovat projevy kognitivních procesů a postupně i vlastní 
scénáře fungovaní v životě. Z hlediska kognitivní terapie můžeme dále 
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vycházet z teorie, kterou vytvořil Beck. Ten popisuje kognitivní události 
(automatické myšlenky a  představy), kognitivní procesy a  schémata, 
která základně dělí podle orientace na výkon, moc, přijetí. Ze schémat 
jakožto určitého relativně stabilního způsobu organizace myšlení a hod‑
nocení událostí se lze v  terapii dále dopracovat k  jádrovým a  odvoze‑
ným přesvědčením a  předpokladům. Jádrové přesvědčení představují 
určité sebehodnotící soudy (např. jsem neschopný člověk). Předpoklady 
jsou vyvozené informace a závěry (když ostatní poznají, jaký jsem, bu‑
dou se mi posmívat, proto je lépe, když se budu hodně učit, aby viděli, 
že jsem dobrý, a nechali mne na pokoji). Ve výše uvedeném lze již také 
sledovat i  určitou kompenzatorní strategii chování. Z  hlediska praxe 
jsou nejvíce teorie přesvědčení rozpracovány u klientů s depresivním 
onemocněním a u klientů s poruchami osobnosti. V praxi se též osvěd‑
čuje všímat si kognitivních omylů a dále se jim společně s našimi klienty 
věnovat. Kognitivních omylů lze sledovat celou řadu, např. nepodložené 
závěry, černobílé myšlení, vztahovačnost, diskvalifikace pozitivního. 
Kognitivní terapie představuje významný směr pro práci s racionálně 
uvažujícími klienty majícími k tomuto druhu práce určité předpoklady 
a schopnosti. Pro práci s klienty užíváme tzv. kognitivní metody, které 
lze rámcově rozdělit na: metody vedoucí k ovlivnění pozornosti, me-
tody sebeinstruktážní, metody restrukturalizace a  metody k  určení 
a změně existujících schémat. Z těchto metod si jen stručně přibližme 
metody restrukturalizace. Tato metoda je založena na pochopení souvis‑
lostí mezi automatickými myšlenkami a emoční reakcí. Zaměřujeme se 
na rozpoznávání a zkoumání platnosti negativních automatických my‑
šlenek a následně na tvorbu myšlenek alternativních či vyváženějších. 
K tomu využíváme sokratovský dialog, záznam myšlenek, doprovázený 
sebeobjevováním apod. 

V praxi se často u kognitivní restrukturace zaměřujeme na tzv. by-
chy a musy, katastrofická slova, absolutní slova, přehnané zevšeobec-
ňování, na otázky, na které si daný jedince neodpovídá, značkování. 
V hlubších úrovních kognitivní terapie dále pracujeme se schématy; zde 
máme na mysli dysfunkční schémata, která neodrážejí reálnou lidskou 
zkušenost, jsou rigidní, extrémní, generalizující a jako taková brání do‑
sažení stanovaného cíle. Při práci se schématy se lze často u klientů se‑
tkat s výraznou emoční reakcí, zvláště když s daným schématem pracu‑
jeme a narušujeme jej. Je to také dáno tím, že dysfunkční schémata jsou 
relativně odolná vůči každodenní životní zkušenosti. V praxi směřujeme 
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v terapii dysfunkčních schémat k  jejich restrukturalizaci, modifikaci, 
reinterpretaci nebo kamuflážování. S kognitivními procesy a schématy 
můžeme pracovat i na úrovni imaginací, dialogů, hraní rolí či terapeu‑
tického psaní dopisů atd. 

KBT a model psychických poruch
V KBT vycházíme z teorie, že příčinou psychických potíží jsou chybné 
způsoby chování a myšlení a že tyto jsou naučené a udržované rozpo‑
znatelnými vnějšími a  vnitřními faktory. (Praško, Možný, Šlepecký  
et al., 2007)

Rozvoj psychické poruchy lze tedy vydedukovat z  interakce vícečet‑
ných rizikových faktorů. Mezi ně řadíme faktory biologické (gene‑
tické, vrozené, získané, onemocnění apod.), faktory environmentální 
(okolní prostředí, výchova, vzory, rodina, životní události apod.), faktory  
sociální (vliv kultury, školy, kolektivu v práci, vliv rodiny, vliv přátel apod.), 
srov.  Praško, Možný, Šlepecký, 2007. V  praxi se při úvahách o  vzniku  
nemoci nebo potíží dále detailně zaměřujeme na tyto další faktory a sou‑
vislosti. Predisponující faktory, které mohou být biologické, psychosoci‑
ální. Precipitující faktory, tj. faktory, které se objevily či objevují krátce 
před daným počátkem nemoci a jako takové způsobují její rozvoj nebo její 
rozvoj urychlují. Zde sledujeme oblast somatogenní, psychogenní a soci‑
ální stresory. Projevy psychické poruchy v KBT zaznamenáváme a ana‑
lyzujeme z hlediska kognitivních procesů, emocionálních reakcí, těles‑
ných reakcí a  chování. Modifikující faktory představují faktory, které 
v nějakém směru buď pozitivním, nebo negativním ovlivňují danou ne‑
moc či potíže (např. klient s panickou úzkostí se mezi lidmi a venku cítí 
lépe a klidněji, pokud ví, že má u sebe v kapse neurol (anxiolytikum), 
který může hned užít, což je projev zabezpečujícího chování). V terapii 
je cílem, aby klient ataku paniky zvládl i bez neurolu a dokázal jít ven 
mezi lidi apod. i bez jeho stálého nošení. Udržující (perpetuující) fak-
tory představují velmi důležitou oblast analýzy klientových problémů, 
protože umožňují udržování daných potíží po jejich vzniku a  mohou 
být ve svém uplatnění dokonce nezávislé na faktorech, které původně 
potíže vyvolaly. Udržovacích faktorů může být celá řada a mohou být 
mezi sebou různě propletené. Mezi nejčastější udržovací faktory řadíme 
vyhýbavé a  zabezpečující chování, přecitlivělost, maladaptivní kogni‑
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tivní styl, nedostatek sociálních a komunikačních dovedností. V praxi 
sledujeme důsledky pozitivní a negativní z hlediska časové bezprostřed‑
nosti a dlouhodobosti. Na základě zjišťování těchto souvislostí vztažných 
k nemoci dále uvažujeme o tzv. behaviorální analýze a funkční analýze 
a  také analýze kognitivní. Behaviorální analýza vzniká následně po 
získání více informací a můžeme ji formovat právě v modelu ABC. Sle‑
dujeme tedy její základní funkce: popsat co nejkonkrétněji problémové 
chování (B), zjistit a určit, čím je dané problémové chování vyvoláváno 
(A), zjistit a určit, jaké má dané chování důsledky a čím je udržováno 
(C). Funkční behaviorální analýza představuje určité porozumění, proč 
dané problémové chování u našeho klienta nevyhasíná, co jej udržuje, 
co jej posiluje, jak zasahuje do běžného chování a ovlivňuje jeho vztahy. 
Sledujeme tedy určité „zisky“ – jak pozitivní, tak i negativní. Kognitivní 
analýza pak představuje detailní zjištění a následně rozbor klientových 
myšlenek, představ, očekávání, postojů a sebehodnocení. S klientem na 
základě formulace a definice jeho problému a daných analýz stanovu‑
jeme cíle terapie a terapeutický plán. V rámci terapie KBT také věnujeme 
pozornost přenosovým a protipřenosovým mechanismům. Jak jsme již 
uvedli na začátku, KBT také úsměvně představuje léčbu pomocí zdra‑
vého selského rozumu, a rčení, např. jaká šla, takového potkala, je možná 
starší, než byly tyto mechanismy vůbec popsány, protože vychází z lidské 
zkušenosti, prožívání a chování, a není proto důvodu, proč bychom se 
tomuto v KBT vyhýbali. 

Uvedení do schématu terapie
Jak jsme uvedli v úvodu našeho pojednání o KBT, nyní se zaměříme na 
originální koncepci kognitivní terapie zaměřené na schémata, kterou na 
základě integrace s dalšími terapeutickými směry vytvořil v roce 1994 
Young (srov. Praško et al., 2003). Ten popsal 18 základních typů schémat, 
která se vytvářejí v dětství na základě negativních zážitků a narušených 
vztahů. Young se domníval, že schémata ve svých projevech a  vývoji 
tvoří určitý základ pro rozvoj poruch osobnosti. Vývoj raných schémat je 
založen na interakci jádrových emocionálních potřeb, raných životních 
zkušeností a  temperamentových vlastností. Schémata vznikají tedy na 
základě neuspokojení emocionálních potřeb v dětství a dospívání, proje‑
vují se napříč celým životem.



76 | Roman Procházka

Mezi jádrové emocionální potřeby Young (2003) řadí:
•	 potřebu bezpečné vztahové vazby k ostatním
•	 potřebu autonomie, kompetence a potvrzení identity
•	 potřebu svobodného vyjadřování svých potřeb a emocí
•	 potřebu spontaneity a hry
•	 potřebu hranic a sebekontroly.

Neuspokojování těchto jádrových potřeb na základě negativních raných 
životních zkušeností pokládají základní kameny pro vytvoření daných 
maladaptivních schémat. 

Young dále uvažuje, že z hlediska vývoje daných schémat zaujímá vý‑
znamnou roli samotný temperament dítěte. Víme, že temperament je 
vrozený a  představuje dynamickou vlastnost osobnosti, její reaktivitu, 
vzrušivost atd. Právě temperamentové zvláštnosti mohou představovat 
problém při výchově dětí a tvořit základ pro jejich odmítání ze strany ro‑
dičů a okolí. Young (2003) vymezuje dimenze temperamentu následovně:

•	 společenský vs. vyhýbavý, plachý
•	 emocionálně stabilní vs. emocionálně labilní
•	 optimistický vs. dystymický
•	 klidný vs. úzkostný
•	 zdrženlivý vs. nutkavý, zahlcující
•	 pasivní vs. agresivní
•	 veselý vs. dráždivý.

Jednotlivé typy schémat si zde podrobně uvádět nebudeme a omezíme se 
pouze na výčet 5 skupin, do kterých se daná schémata koncentrují. Tyto 
skupiny označujeme jako (Young, 2003):

1.	 Porucha navázání vztahů a odvržení.
2.	 Narušená autonomie a projev.
3.	 Narušení hranic.
4.	 Zaměření na druhé.
5.	 Nadměrná ostražitost a inhibice.

Schémata lze dělit na podmíněná a nepodmíněná. Podmíněná schémata 
podle Younga udržují naději k možné změně (např. podrobování se, hle‑
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dání souhlasu a uznání). Nepodmíněná schémata však představují limi‑
tovanou naději v řešení a změně, tj. lidově: ať člověk dělá, co dělá, výsledek 
je stále stejný; klient je stále nemilovaný, nepřijímaný a odmítaný. Mezi 
tato nepodmíněná schémata řadíme např. zneužívání, emoční deprivaci, 
nadřazenost a grandiozitu, závislost na druhých. S ohledem na tato sché‑
mata v rámci terapie sledujeme i jejich projevy v tzv. módech. Módy před‑
stavují typické komplexní vzorce myšlení, chování a emočního prožívání, 
které fungují a projevují se v  typických situacích. Módy dále dělíme do 
jednotlivých kategorií. Tyto kategorie si stručně znázorníme:

•	 Dětské módy (zraněné dítě, rozhněvané dítě, impulzivní/nedisci‑
plinované dítě, šťastné dítě).

•	 Módy dysfunkčního zvládání (přizpůsobivý přežívající, super‑
kompenzátor, odtažitý obránce).

•	 Dysfunkční rodičovské módy (trestající rodič, vyžadující rodič).
•	 Modus zdravého dospělého.

Podrobné rozepsání jednotlivých projevů v daných módech je již nad rá‑
mec tohoto příspěvku a čtenář si v případě zájmu může tyto souvislosti 
nastudovat z příslušné literatury. 

Pro představu si v  následující tabulce znázorníme základní obraz 
těchto módů u člověka s hraniční poruchou osobnosti. 

Tab. 1: Módy u člověka s hraniční poruchou osobnosti (Praško, Možný, 
Šlepecký, 2007, s. 68)

Modus Projevy

Zraněné dítě Bezmoc při naplňování svých potřeb nebo hledání 
ochrany. 
Projevy: deprese, beznaděj, závislost, ustrašenost, 
pocity bezcennosti, idealizace pečovatelů apod.

Rozzlobené 
a impulzivní dítě

Funkce: impulzivita směřující k dosažení svých potřeb, 
nevhodná ventilace svých pocitů.
Projevy: intenzivní smutek, impulzivita, požadování, 
vyhrožování sebevraždou, promiskuita, manipulativ-
nost, kontrolování.
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Modus Projevy

Trestající rodič Internalizace kritických rodičů. 
Funkce: trestá dítě za potřeby a pocity nebo dělání 
chyb.
Projevy: sebenenávist, sebekritičnost, sebepoškozo-
vání, sebepopření, vztek na sebe za své potřeby. 

Odtažitý obránce Funkce: potlačování svých pocitů a potřeb, vzdalování 
se od lidí, obezřetné chování, vyhýbání se potrestání.
Projevy: depersonalizace, pocity prázdnoty, nuda, 
abúzus návykových látek, psychosomatické stesky, 
sebepoškozování.

Superkompenzátor Funkce: vyhovět potřebám kritických rodičů.
Projevy: nadměrná snaha, obětavost, přepracování, 
perfekcionismus.

Cílem schématu terapie je tedy pomoci najít našemu klientovi adaptivní 
cestu v naplňování jeho emocionálních potřeb. Zaměřujeme se na klien‑
tovy emoce, vzpomínky, tělesné prožitky, představy a myšlenky. Metody, 
které v rámci schématu terapie využíváme, lze dále dělit – srov. Rafaeli, 
Bernstein, Young, 2011:

•	 Metody kognitivní (např. dialogy se schématem, práce s myšlen‑
kami atd.).

•	 Metody práce s emocemi (imaginace zážitků, hraní rolí, dialogy, 
reskripce traumatické události v imaginaci atd.).

•	 Metody práce založené na změně vzorců chování (nácvik nového 
chování, experimenty v chování atd.). 

Podrobný popis těchto metod čtenář nalezne v příslušné literatuře. Nyní 
bychom rádi věnovali předposlední část našeho příspěvku ukázce z vlastní 
praxe KBT. Uvědomujeme si i chyby, omyly a vlastní nejistoty, kterých 
jsme se v následující kazuistice dopustili, a vzpomínáme také na nemalý 
počet hodin supervizních sezení, na kterých jsme hledali možnosti, jak 
příběh pacientky s obsedantně kompulzivní poruchou (OCD) uchopit ně‑
jak smysluplně a být jí ku prospěchu. 
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Ukázka z kazuistiky aneb Prstem ve vajíčku
Před blížícím se závěrem našeho pojednání o KBT bychom rádi zde pre‑
zentovali stručně zformulovanou kazuistiku naší klientky – v textu uvá‑
díme pacientky (vzdělání středoškolské s maturitou, věk: 58 let), která 
k nám přišla do terapie skrze potíže s OCD. Kazuistiku a podrobný popis 
všech proměnných (včetně výsledků psychologického vyšetření, anam‑
nézy atd.) jsme zkrátili a  pojali více heslovitě, protože nám jde spíše 
o to, aby si čtenář v určitém komplexnějším obrazu utvořil představu  
KBT analýzy daného problému, o níž obšírněji pojednáváme v předcho‑
zích částech. 

Stručně z explorace: 
Pacientka si stěžuje na nerozhodnost, nesoustředěnost, sděluje, že o všem 
dlouho přemýšlí, pak se špatně rozhoduje, žije v začarovaném kruhu, 
nemá radost za života. Bojí se stresu, bojí se, že se něco stane, pociťuje 
výrazný neklid. Neví, co by se vlastně mělo stát, ale udává, jako by před ní 
stála nějaká hradba, kterou není schopna překonat. Medikuje antidepre‑
siva a hypnotika.

Dále sděluje potíže s pamětí, tj. nepamatuje si, co jí kdo říká, a domnívá 
se, že je to asi narušením soustředění (psychologickým vyšetřením stran 
mnestických funkcí a  pozornosti se neprojevily žádné významné potíže). 
Zapomíná si brát prášky. Dále hovoří o vtíravých myšlenkách, které není 
schopna zvládat a potlačit či usměrnit. Vtíravé myšlenky jsou tohoto ob‑
sahu: bude mi zima, nachladím se, budu mít nějaké bacily, musím vše mít 
čisté, budu nemocná, něco se stane, co když budu ve stresu, jak to zvládnu. 
S těmito myšlenkami se snaží pracovat, ale nejde jí to. Ví, že obsah myš‑
lenek je mnohdy iracionální. Dále sděluje, že potlačování myšlenek v ní 
vyvolává neklid, tenzi, nervozitu. Rodina ví o  jejích potížích, protože 
myšlenky se projevují v zabezpečujícím a vyhýbavém chování. Má strach 
hlídat vnučku (co kdyby ji nakazila, nebo se jí něco stane, spadne apod.). 
Pacientka udává, že ji tento stav velmi svazuje. Práce je pro ni náročná 
a vyčerpávající. Popisuje i zátěž v cestování, protože je na cestě skoro dvě 
hodiny. Problém se objevuje i se stíháním vlaku, protože musí kontrolovat 
byt, plyn, světla, zamknutí. Kontrola probíhá cca 20 a více minut. V kon‑
trole opakuje především plyn, vodu, karmu, hlavně opakovaně kuchyň, 
nebo zda je zamčeno, cca 3 – 5x. Pokud již jde na vlak a opustí byt, tak si 
zakáže na vše myslet s tím, že myšlenky a úzkost se postupně se vzdále‑
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ností od bydliště oslabují. V práci musí kontrolovat katalogy (knih), aby 
tam nebyly chyby, často to dělá vícekrát a objevuje se u ní nerozhodnost. 
Sama hodnotí, že ke svému chování nemá důvod, že si sama vyrábí stresy. 
Má ze sebe špatný pocit.

Definice problému: Pacientka popisuje problém se svým sebehodnoce‑
ním a sděluje, že má narušené soustředění a paměť. Velmi výrazně po‑
pisuje potíže v kontrole, kterou provádí, sděluje nutkavé a vtíravé myš‑
lenky, že se nakazí nebo nakazí vnučku, bude nemocná, chytne nějaké 
bacily. Výrazně se také problém projevuje v oblasti kontroly bytu před 
jeho opuštěním, musí kontrolovat plyn, vodu, karmu, kuchyň, a zda je 
zamčeno, také se u ní projevuje strach pohybovat se v kuchyni hlavně 
při vaření kuřecího masa a vajíček, které podle pacientky obsahují hodně 
nebezpečných látek a virů. Projevuje se také časté mytí rukou po každém 
doteku něčeho domněle špinavého, mytí rukou je časté, cca 50krát za 
den. U pacientky se však souběžně s OCD projevuje akcentace směrem 
anankastickým v projevech, že není se sebou spokojená, potřebuje vše 
uklizené, na svém místě.

Cíl: chtěla by být schopná zvládat lépe své kontroly a  překonat strach 
z  nákazy. Hlavně začít již vařit, protože s  manželem mají kvůli tomu 
doma již problémy v komunikaci. 

Formulace problému. Analýza ABC:
Predisponující faktory: perfekcionistická matka, důraz na skvělé zvlád‑
nutí věcí a pořádek, anankastická osobnostní akcentace. 
A: vaření, kuřecí maso, vajíčka, odcházení z bytu, špína na rukou, špína 
na nábytku.
B: 
Myšlení: určitě se nakazím, je to pro mne nebezpečné, musím to vše hned 
umýt, co kdybych někoho nakazila, jsem nemožná.
Emoce: úzkost, nervozita, podrážděnost.
Chování: excesivně si myje ruce, dokola kontroluje spotřebiče, vyhýbá se 
vaření, je podrážděná na ostatní, důkladně a dlouho v rukavicích uklízí 
každý kousek kuchyně, i 6 hodin.
Fyziologické projevy: napětí v hrudi, divný neklid, špatně se jí dýchá. 
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C:
Krátkodobé pozitivní: po kontrole či umytí rukou úleva, že udělala vše 
pro to, aby se vyhnula nákaze nebo zamezila možným potížím, které 
by vznikly.
Krátkodobé negativní: ztráta času z kontrol, pozdní příchody na vlak 
a do zaměstnání.
Dlouhodobé pozitivní: nemusí vařit, vždy něco udělá v  mikrovlnné 
troubě, nemusí hlídat vnučku, alespoň nemá nervy, co kdyby ji nakazila.
Dlouhodobé negativní: manžel a rodina dcery jí mají už plné zuby, v do‑
mácnosti je na ni velký tlak na změnu, manžel chce teplé jídlo, vadí mu, 
že manželka tráví hodně času úklidem a čištěním všeho, čeho se dotkne 
jak ona, tak on.
Modulátory pozitivní: když je ve spěchu, vše nějak zvládá, když ji někdo 
uklidňuje a kontroluje, vše s ní je klidnější, když může připravovat jídla 
bez masa či vajíček.
Modulátory negativní: když je sama, viditelná špína, hádky s manželem, 
výčitky, že není dobrá manželka, potíže s dcerou a její rodinou stran hlí‑
dání vnučky.

Perpetuující faktory:
Zabezpečující chování: opakované kontroly, mytí rukou, excesivní čištění 
kuchyně, nábytku, věcí.
Vyhýbavé chování: vyhýbá se hlídání vnučky, byt vlastně není uklizený, po‑
kud je u dcery, tak má tendence vše tam pořádně nejdříve uklidit, vnučku 
ani nebere do náruče, vyhýbá se vaření v kuchyni, hlavně kuřecímu masu 
a vajíčkům.
Anticipační úzkost: pacientka má dopředu obavy, že by mohla něco za‑
vinit, sama sebe nebo někoho jiného nakazit, což ji výrazně zúzkostňuje.

Kognitivní a  funkční analýza: u  pacientky se souběžně se strachem 
z kontaminace a strachem ze zavinění vyhoření bytu či úniku vody a plynu 
objevují výrazné osobnostní anankastické projevy. Pacientka není s ničím 
spokojená a chce mít vše perfektní a dokonale uspořádané. Projevují se 
tedy u ní dva směry hlavně v terapii, kdy se v jejích sděleních objevuje jak 
symptomatika OCD, tak anankastická akcentace. Z  hlediska kognitivní 
analýzy se na výše zmíněné situace spouští negativní a iracionální hodno‑
cení a následně chování, kdy v jádru negativního přesvědčení dominuje 
obraz – (jsem nemožná), což zpětně vede k hyperkompenzaci v chování 
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v podobě zvýšení kontroly, čistoty. Z hlediska behaviorálně funkční ana‑
lýzy lze hypoteticky uvažovat o udržovacím mechanismu založeném na 
výhodách, že kvůli svým steskům a potížím nemusí dělat věci, které nemá 
ráda (vaření) a kterých se obává (hlídání vnučky). Pracuje jako knihov‑
nice, kde je potřeba soustředění a řád; byť neudělala jedinou chybu, často 
samu sebe peskuje za to, že je pomalá a nestačí mladším, proto je vlivem 
tohoto strachu pomalejší, a opět dochází k  závěru a potvrzení přesvěd‑
čení, že je nemožná. S pacientkou jsme společně domluvili terapeutický 
kontrakt behaviorální (zastavení rituálu, expozice) a kognitivní v podobě 
práce s myšlenkami a následně modifikaci schématu. A proč prstem ve 
vajíčku? Možná pro odlehčení uvádím tuto příhodu. Jedna z částí domlu‑
vených expozic bylo právě vajíčko a dotýkání se ho obecně a dotýkání se 
jeho obsahu. Pacientka si na sezení vajíčko přinesla, měla jej poctivě zaba‑
lené v několika vrstvách papírových kapesníčků a igelitovém sáčku. Po ně‑
jaké chvíli jsme dané vajíčko (poté, co ho pacientka držela v ruce) rozbili 
a jeho obsah vložili do hrnku, v němž si obvykle děláme kávu. Pacientka 
si měla vyzkoušet do této směsi vnořit prst, překonat svou obavu. Nejdříve 
jsme takto konali my (terapeuté) a následně samotná pacientka. Poté, co 
jsme oba dva své prsty dostatečně vymáchali ve vejci, jsme seděli a paci‑
entka popisovala, co se ní děje: chtěla se jít okamžitě umýt, bylo jí to ne‑
příjemné, bylo jí zle, pociťovala velkou úzkost; společně jsme však vydrželi 
a po cca 40 minutách obsahu vajíčka na prstech začala u pacientky úzkost 
klesat, až to nějak přestala sama „řešit“. Jenže my jsme také moc nevěděli, 
co takové vajíčko po dlouhé době na prstech udělá, mimo to, že to docela 
dost lepí a nepříjemně usychá, to není přeci jenom tak moc příjemné. Po 
tomto sezení pacientka odešla a nutno říci, že zvládnutím této expozice 
nastal u ní zlom a více se do léčby ponořila. Výsledkem celé dvouleté te‑
rapie bylo, že dokázala manželovi uvařit teplou večeři i z masa i vajíček, 
což do jisté míry zlepšilo také jejich vzájemné fungování. Prostě něco se 
zlepšilo a něco v nějaké ohraničené formě přetrvávalo, přesto byla paci‑
entka na sebe hrdá, že se dokázala postavit tomu, co ji hodně svazovalo 
a limitovalo. Ale zvlášť po expozici vajíčkem se pacientka začala více do 
terapie zapojovat a začala být na sebe hrdá, že si již myje ruce normálně, 
dokáže vařit a  již tolik neuklízí a nečistí nábytek. A mimochodem jsme 
zmiňovaný hrníček na kávu s vajíčkovým obsahem vylili, a než jsme jej 
stačili řádně umýt, však znáte to, telefon, klepání na dveře, zápisy, telefon, 
tak jsme jej tam nechali ležet. Další den, po příchodu do ordinace, jsme 
při chystání kávy na to vajíčko zapomněli a velmi jsme se divili, jakýže 
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druh kávy si dnes dovolí v obchodech prodat, a rozčilovali se do doby, než 
jsme si vše zpětně uvědomili. Tolik k našemu zážitku s vajíčkem. 

Závěr
Zájemci o KBT si jistě mohou prostudovat mnoho literatury z této oblasti 
a někteří se možná časem rozhodnou, že vstoupí do KBT výcviku. Zde 
odkazuji na akreditované pětileté výcviky v  KBT institutu, který vede 
MUDr. Zbytovský, a KBT Odyssea, který vede prof. Praško. 

Závěrem nám dovolte vrátit se na úplný počátek našeho příspěvku. 
Věřím, že se nám podařilo přiblížit vám tento psychoterapeutický směr 
alespoň trochu srozumitelně a pochopitelně. Poukázali jsme na základní 
úvahy a principy KBT bez nároků na jejich podrobný popis a doufáme, 
že se nám podařilo i zvědomit, že se v terapii KBT také noříme do hlubo‑
kých křižovatek a zákoutí lidského prožívání, jako je tomu i v jiných smě‑
rech, které se tím však možná více holedbají. Z hlediska podstaty práce 
s člověkem tomu přeci nemůže být jinak a odpovědi provokují k dalším 
otázkám – a tak stále dokola. Napříč psychoterapií různých jazyků a vý‑
kladů je přeci jenom společný ten či onen klient, který k nám se svým 
trápením přichází, a  určitou odvahou terapeuta je zhodnotit, zda jeho 
vidění potíží a jeho nástroje změny vč. jeho vlastní osobnosti jsou ku pro‑
spěchu. Toto by mělo být asi společné pro všechny terapie. Osobně jsme 
rádi, že se k tomuto poznání přibližujeme jak studiem, tak vlastní zkuše‑
ností. Každý z nás se v podstatě hledá, nalézá, ale i ztrácí a znovu nalézá. 
Vše má svůj řád a nějaký smysl v soukolí lidského bytí a vztahů. Proto je 
někdy výhodné příliš tu řeku netlačit, protože teče sama.
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 1. O autorovi a jeho životě
Transakční analýza jako:

•	 ucelená teorie osobnosti 
•	 psychoterapeutická škola
•	 komunikační teorie

je nesporně nejvíce spojována se jménem Eric Berne (1910 – 1970). Na‑
rodil se v Montrealu v květnu 1910, jeho celé jméno bylo Eric Lennard 
Bernstein. Otec byl praktickým lékařem, matka spisovatelkou. Otec, jeho 
celoživotní vzor lékaře, zemřel ve věku Ericových jedenácti let. O něj 
a o jeho sestru se dále starala matka sama. 

Eric Berne se později ve svém díle opakovaně vracel k tématu vlivu 
časných zážitků a zkušeností na vytvoření životního příběhu člověka: na 
to, čím životní příběh začíná a čím končí a čím je ovlivňován. Pozdější 
interpreti jeho života, Claude Steiner a Ian Stewart (Stewart, 1992) uva‑
žovali o tom, do jaké míry raná zkušenost s významným otcem léka‑
řem a matkou spisovatelkou vyústila do jeho profesního zaměření: lékař 

TRANSAKČNÍ ANALÝZA V KOSTCE

Blanka Čepická



86 | Blanka Čepická

a současně velmi činný spisovatel. Že mu byl otec trvalým vzorem a že se 
tento vzor značně projevil v orientaci a organizaci Berneova života je na‑
snadě, sledujeme-li jeho i profesní motto, které prý znělo: léčit, neškodit 
a vzít plnou odpovědnost za blaho pacienta. A stejně jako jeho otec zdů‑
razňoval respekt ke každému člověku, bez ohledu na jeho ekonomický 
nebo jiný statut (Berne, 1997; Stewart, 1992). Svému otci dedikoval v roce 
1961 i svoji první ucelenou publikaci o transakční analýze Transaktional 
Analysis in Psychotherapy (Berne, 2005c).

 V roce 1935 získal doktorát medicíny a chirurgie na McGill Universitě 
v Montrealu, krátce poté se přestěhoval do Spojených států a začal praco‑
vat jako psychiatr na Yale University School of Medicine. Posléze se pře‑
sunul na místo psychiatra do Mt. Zion Hospital v New Yorku. Protože se 
tou dobou stal i občanem Spojených států, změnil si jméno na Eric Berne. 
Ve svých 30 letech (1940) začal kromě práce v nemocnici pracovat také 
v privátní praxi. Již v této době se začal formovat jeden z charakteristic‑
kých znaků jeho života – dělat hodně věcí najednou a „tvrdě pracovat“.

Jako každý správný psychiatr i Berne začal ve svých 31 letech (1941) 
svůj psychoanalytický výcvik v NewYork Psychoanalytic Institut u Paula 
Federna (žáka Sigmunda Freuda). V Berneově profesním životě měl Paul 
Federn velmi významné místo, protože od něj převzal do svého pojetí 
teorie osobnostní struktury pojem „egostav“. I  když jej notně ve svém 
vlastním pojetí přebudoval, nikdy tento vliv svému učiteli neupíral.

Během druhé světové války pracoval v armádě v mnohých vojenských 
nemocnicích. Ve stejné době a vlivem své vojenské zkušenosti začal se 
skupinovou psychoterapií, kterou později rozšířil i mimo oblast armády – 
na civilní obyvatelstvo v psychiatrických nemocnicích. Zkušenost v pozici 
vojenského psychiatra, který měl cca 60 – 90 vteřin na to, aby posoudil, 
jestli žadatel o vyřazení z armády je, nebo není pro službu v armádě způ‑
sobilý. V té době se také začal zabývat otázkou intuice a jejího vlivu na 
proces rozhodování. Jeho zkušenost s posuzováním psychického stavu cca 
10 000 vojáků a zkušenost s využíváním intuice v rozhodovacím procesu 
pak popsal v  jednom ze svých stěžejních děl Intuition and Ego States 
(Berne, 2005d). Přikládal jí stejný význam a validitu při pozorování ve 
vědecké nebo klinické práci jako objektivním nálezům a velmi dbal na to, 
aby intuice nebyla pod vlivem „objektivních zjištění“ podceňována. Důraz 
na intuici nacházíme též ve většině jeho významných děl. 

 Ještě jeden poznatek ze svého vojenského působení si Berne odnesl. 
Protože měl na posouzení psychického stavu vojáka tak málo vteřin, na‑
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učil se daleko více vnímat neverbální signály, které člověk proti němu vy‑
sílal. Jen několik málo počátečních minut podle něj stačí na rozpoznání 
toho, jaké faktické zprávy si lidé mezi sebou posílají. V jedné ze svých 
publikací píše, že informace získané z prvních třech minut kontaktu jsou 
pro orientaci v situaci dostačující (Berne, 2005a). Poznatek s intuicí se stal 
klíčovým v jím formulované transakčně-analytické teorii komunikace.

Berne opustil armádu v roce 1946 a dokončil také rukopis své první 
knihy. Nejprve ji nazval The Mind in Action1 a později přejmenoval velmi 
známým titulem The Layman´s Guide to Psychiatry and Psychoanalysis2 
(Berne, 1972). Poté se přestěhoval na západ Spojených států do Carmelu 
v Kalifornii; tam se rozhodl pokračovat ve svém psychoanalytickém tré‑
ninku, a to u známého vývojového psychologa Ericka Eriksona. Eric Erik‑
son se stal neméně důležitou postavou Berneova života. Tak, jak jej Paul 
Federn ovlivnil při definování pojetí egostavů a struktury osobnosti, zto‑
tožnil se Berne s Eriksonovým názorem na vývoj člověka. Ten podle něj 
probíhá v určitých strukturovaných, po sobě jdoucích a na sebe navazu‑
jících úsecích po celý život. A dalším přijatým názorem bylo Eriksonovo 
přesvědčení, že má-li se život člověka a strukturace jeho osobnosti naplnit, 
musí probíhat v sociálním kontextu.

Poté, co Berne přesídlil do Carmelu, přibral si ještě místo zastupujícího 
psychiatra v Mt Zion Hospital v San Francisku, stal se konzultantem hlav‑
ního chirurga americké armády a navíc psychiatrem v nemocnici váleč‑
ných veteránů. K tomu všemu si ještě otevřel soukromou praxi. A aby se 
nevzdal odkazu své matky spisovatelky, celou činnost doplňoval psaním 
a výukou. Psaní se nevzdal ani tehdy, když měl v druhém manželství doma 
pět dětí (dvě děti společné a tři si s sebou přivedla jeho žena ze svého 
předchozího manželství). Prý si doma užíval role „otce rodiny“, ale to mu 
nebránilo v tom, že si nechal na druhé straně zahrady přilehlé k domu 
postavit srub, kam se uchyloval o víkendech a kde „plnil“ svůj plán toho, 
co chtěl napsat (Stewart, 1992). V té době mu bylo 40 let a psal se rok 1950.

V  témže roce začal pořádat pravidelné úterní večerní semináře. Na 
nich kliničtí a  sociální pracovníci prezentovali své názory, písemnosti 
a jejich obsah spolu diskutovali. Semináře pokračovaly i po Berneově 
smrti a jejich obsahy se přidávaly k základům teorie transakční analýzy 
tak, jak je prvotně formuloval Berne. 
1	 „Duše v akci“
2	 „Laikův průvodce psychiatrií a psychoanalýzou“
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Od roku 1949 Berne pilně publikoval na stránkách psychoanalytic‑
kých periodik. Ale současně se začal odklánět od klasické freudovské 
terminologie, veřejně ji kritizoval a nabízel své pojetí určitých termínů 
(např. podvědomí, nevědomí apod.). Ortodoxní psychoanalytici s jeho 
interpretacemi stále více polemizovali a výsledkem bylo, že když v roce 
1956 (ve svých 46 letech) požádal po ukončení svého psychoanalytického 
výcviku o vstup do psychoanalytického institutu, byl odmítnut s tím, že 
potřebuje „ještě další roky osobní analýzy a výcviku a pak možná…“. Do‑
poručení společnosti Berne nepřijal, což vedlo k roztržce s psychoanalý‑
zou a počátkům formulace nových východisek psychoterapie, která se 
odlišovala od tradiční psychoanalýzy.

Začátek transakční analýzy byl předznamenán změnou používané 
terminologie (transakčně-analytického jazyka) a vlastní teorií. I když 
Berne nadále publikoval v psychiatrických periodicích, používal refe‑
renční rámec svého jazyka, který se stal pro teorii transakční analýzy 
specifickým. V roce 1958 publikoval v American Journal of Psychotherapy  
článek, který obsahuje základní transakčně-analytické termíny a kon‑
cepty, o které se pak opírá v celém svém dalším díle (srov. Berne, 2005d,  
s. 177– 90). 

Berne je známý jako transakční analytik, ale málo se ví o tom, že jej 
také velmi zajímalo srovnání psychiatrické léčby v různých oblastech 
světa. V letech 1948 –1960 cestoval po světě a navštívil psychiatrická zaří‑
zení v Indii, Hongkongu, Turecku, na Filipínách, v jižním Pacifiku apod. 
Publikoval opět velmi mnoho o výsledcích porovnávajících jednotlivé 
přístupy k psychiatrickým pacientům a srovnával, do jaké míry je jeho 
teorie aplikovatelná na různé kultury (Stewart, 1992).

První kniha, publikovaná v roce 1961 a kompletně věnovaná transakční 
analýze, byla Transactional Analysis in Psychotherapy3 (Berne, 2005c). 
Berne v ní shrnuje své koncepty publikované v různých časopisech od 
roku 1950, které aplikoval na teorii psychoterapie. Tato kniha patrně 
nejvíce ze všech jeho děl poskytuje kompletní obraz o teorii osobnosti  
a mezilidské komunikace v intencích transakční analýzy. Publikace známá 
jako Laymans Guide to Psychiatry and Psychoanalysis4 se sice dočkala 
v roce 1957 třetího vydání v rozsahu 250 000 výtisků, ale stále se okruh 
jeho čtenářů omezoval více na profesionály nežli na širokou veřejnost. 

3	 „Transakční analýza v psychoterapii“ 
4	 „Průvodce laika psychoterapií a psychoanalýzou“
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Pracoval se skupinami psychiatrických pacientů a práce se skupinami 
jako takovými ho také velmi zajímala. Svoje poznatky ze skupinové psy‑
choterapie i svoji teorii o vývoji skupinové dynamiky shrnul v dalším 
velmi významném díle The structure and Dynamics of Organisations and 
Groups5 kniha vyšla poprvé v roce 1963 (Berne, 2005b).

Vůbec největší popularity ale dosáhla kniha Games people play6, která 
poprvé vyšla v anglickém originálu v roce 1964 (Berne, 1970). Počátky 
užití pojmu „hry“ (přesněji řečeno „psychologické hry“) se objevovaly 
již v předchozích letech v různých Berneových statích. Tato kniha byla 
původně určena také jenom úzkému, profesionálnímu publiku. Dlouho 
před jejím vydáním se Berne a jeho spolupracovníci (Robert a Many 
Gouldingovi, Fanita Englishová, Jackie Leee Schiffová, Claude Steiner…) 
při seminářích věnovali rozboru opakujících se sociálních interakcí, 
které končily nespokojeností zúčastněných stran. Tyto situace prezento‑
vali i časopisecky pod různými, poměrně velmi čtenářsky atraktivními 
názvy („Nakopněte mě!“, „Kdyby nebylo tebe…“, „Proč jsi ne…?“ a další) 
jako „hry“, tedy situace, které se opakují a které probíhají mimo vědomí. 
Kniha popisuje různé hry: ve dvojicích, ve skupinách nebo také hry se 
sebou samým. Analyzuje typické začátky interakcí a průběh her. Také se 
zaměřuje na to, kdy je možné z her vystoupit nebo jak je ukončit, když 
si někdo z hráčů7 uvědomí, že vlastně tuhle situaci zná a nechce v ní po‑
kračovat. Celou knihu uvádí velmi výstižný úvod do teorie transakční 
analýzy a v závěrečné kapitole se autor zaměřuje na to, co by se v ži‑
votě člověka změnilo, kdyby se hrám vyhnul. Protože se (při zkušenosti 
s předchozí publicitou Berneových děl) nepočítalo s tím, že se této knihy 
prodá moc, „prý“ Robert Goulding obcházel kamarády a prosil je, aby 
si alespoň jeden výtisk knihy koupili, aby se nakladateli zvedla hodnota 
prodeje, což se později ukázalo nepotřebným. Také se říká, že publicitu 
této knize zajistilo nakladatelství – původně prý vydávalo lehkou, spíše 
pornograficky laděnou literaturu. Na tento směr byli čtenáři naladěni 
a orientováni. Když se majitel rozhodl, že změní obsah zaměření, a vy‑
dal knihu s názvem „Jak si lidé hrají“, mnoho jeho dřívějších věrných 
čtenářů si ji koupilo s očekáváním, že najdou obsahově to, co vždycky. 
Nicméně obsah, i když nebyl očekávaný, zaujal natolik, že se kniha velmi 
rychle rozšířila a její obsah se v různých (i překroucených a zjednodu‑

5	 „Principy skupinové léčby“
6	 Česky pod názvem „Jak si lidé hrají“.
7	 Hráč je termín označující účastníka hry.
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šených) podobách dostal do populárních časopisů (Napper, 2011 osobní 
sdělení: Late summer school ČATA, 15.10.2011). Kniha se opravdu stala 
bestsellerem, i když prý mnohé používané mutace nebyly autorovi příliš 
milé (Stewart, 1992).

Po tomto boomu a poté, co se jméno autora a teorie transakční analýzy 
rozšířily i mimo oblast psychiatrie a psychoterapie, byl Berneův program 
ještě nabitější žádostmi o veřejná vystoupení. Ale nevzdal se proto svých 
původních aktivit – práce v nemocnici, privátní praxe ani psaní. V roce 
1966 vydává Principles of a Group Treatement8 (Berne, 2005a), kde zúro‑
čuje svoji zkušenost ze skupinové psychoterapie. V této knize se neomezuje 
jen na vztahový rámec transakční analýzy, ale bere v něm v úvahu i jiné 
terapeutické modely, které je možné použít ve skupinových sezeních. 

V roce 1970 pracoval současně na dvou velkých publikacích: Sex in 
Human Loving9 (Berne, 1986) a na knize What do you say, after you say 
hallo?10, později známé pod názvem „Hallo book“ (Berne, 1997). Zatímco 
první z obou děl vycházelo z transakčně-analytické filozofie a orientovalo 
se na sexuální vztahy, druhé dílo bylo cele věnováno jednomu z centrál‑
ních konceptů transakční analýzy, teorii „životního scénáře“. Pojmem ži‑
votní scénář označuje „trvale pokračující program, který se vyvinul v ra‑
ném dětství pod vlivem rodičů a který v nejdůležitějších aspektech života 
řídí chování jedince“ (Berne, 1997, s. 391). První úvahy o tomto tématu 
sahají hluboko do šedesátých let a byly opět nejdříve publikovány časopi‑
secky. Teorie životního plánu, „scénáře“ a vystoupení ze scénáře tvořily 
základ berneovské psychoterapie. Do konceptu scénáře velmi dobře zapa‑
dal i koncept psychologických her – ty pomáhaly životní scénář udržovat 
a posilovat. Kniha však byla dokončena a vydána s pomocí Berneových 
spolupracovníků a poznámek až dva roky po jeho smrti. 

Berne zemřel na opakované srdeční potíže v červenci 1970. První 
infarkt myokardu personál intenzivní jednotky nemocnice v Carmelu 
zvládl a Berne ještě týden pracoval v nemocnici na korektuře knihy „Sex 
and Human Loving“. Druhou ataku infarktu myokardu již nepřežil. Toto 
nastalo 15. července 1970 a bylo mu 60 let (Stewart, 1992).

Za svého života publikoval celkem sedm monografií a velké množství 
různých článků věnovaných psychiatrii a psychoterapii. Jeho semináře po‑
řádané od roku 1958 se rozrostly a oficializovaly v roce 1962 do pravidelně  

8	 Principy skupinové léčby
9	 Sex v lidské lásce
10	 Česky pod názvem: „Co řeknete, až pozdravíte?“
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organizovaných San Francisco Social psychiatry Seminars (SFSPS)11. 
V roce 1964 se zásluhou Erica Bernea transformovaly a přejmenovaly 
do dosud působící „International Transactional Analysis Association“ 
(ITAA)12. V roce 1962 Berne začal vydávat první časopis plně věnovaný 
transakční analýze „Transactional Analysis Bulletin“ (TAB)13. Již nikoli 
on, ale jeho rychle se šířící odkaz i mimo Spojené Státy vedl po jeho 
smrti k založení mimoamerických nadnárodních asociací, např. European 
Association for Transactional Analysis (EATA)14 a  národních asociací. 
První byla založena ve Velké Británii též v roce 1974 pod názvem „Institut 
of Transactional Analysis“15. Berne se také zasloužil o budování meziná‑
rodně uznávaného systému vzdělávání a akreditací v transakční analýze. 
Velmi v tom byl podporován Claudem Steinerem, jedním ze svých nej‑
bližších spolupracovníků. První formální trénink proběhl v roce 1958 
a absolvovalo jej šest studentů a již tehdy byl trénink rozdělen do tří for‑
málních stupňů:

•	 základní kurz (současný TA 101),
•	 trénink a zkouška směřující ke kvalifikaci člověka praktikujícího 

transakční analýzu (CTA, PTSTA),
•	 pokračující trénink a zkouška pro kvalifikaci stát se učitelem a su‑

pervizorem transakční analýzy (TSTA).

Tento referenční rámec pro vzdělávání v transakční analýze platí dodnes 
po celém světě. 

Můžeme spekulovat o tom, do jaké míry byl hektický život Erica Ber‑
neho příčinou jeho příliš časné smrti a do jaké míry opravdu zopa‑
koval smrt svého otce „upracovat se mladý k samotnému konci“, pro‑
tože pro blaho svých pacientů člověk musí obětovat vše – i vlastní život 
(srov. Čepická 2012).

Je vhodné zmínit, že kromě psychoterapie (ze které vyšla) má trans‑
akční analýza 3 další odvětví – poradenství, organizace a pedagogiku. 
V každé této oblasti je možné se certifikovat a každá z těchto oblastí je 
bohatá na autory i na publikace. 

11	 „Sanfranciské semináře v sociální psychiatrii“
12	 „Mezinárodní asociace transakční analýzy“
13	 „Transakčně analytický bulletin“
14	 „Evropská společnost transakční analýzy“
15	 „Institut transakční analýzy“
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2. Nejznámější transakčně-analytické koncepty 
a jejich popis

2.1 Základní koncepty klasické transakční 
analýzy
V Berneových konceptech můžeme vidět vlivy jeho původního psyc‑
hoanalytického vzdělání. On sám považoval celou svoji teorii za psycho‑
dynamickou. Současně zdůrazňoval, že je možné přítomnost jednotlivých 
konceptů bezprostředně identifikovat pomocí reálného pozorování. Po‑
zorování popisovaných jevů v aktuální realitě je logickým rámcem jeho 
teorie. (Berne, 2005a)

Základními koncepty, které popsal v publikaci Transactional analysis in 
Psychotherapy (viz), jsou:

•	 egostavy, strukturální a funkční model egostavů,
•	 transakce,
•	 hry ,
•	 scénář.

Dále popíšeme ještě některé další koncepty, se kterými transakční ana‑
lýza pracuje. Některé z nich více rozpracovali jeho následovníci. 

2.1.1 Egostavy, strukturální model egostavů

Pojem egostav má v  Berneově systému velmi centrální místo, což do‑
kládá jeden z mnoha citovaných výroků:

 „Egostav může být popsán fenomenologicky jako koherentní systém 
cítění daného subjektu, operacionálně jako soubor koherentního vzorce 
chování a pragmaticky jako systém pocitů, které směřují k určitým vzor‑
cům chování.“ (Berne, 2005c, s. 17)

Později svoji definici zpřesňuje: „Egostav je trvalý soubor cítění a zku‑
šenosti, který se přímo vztahuje k odpovídajícímu trvalému souboru 
chování.“ (Berne, 2005a, s. 364)16

Pojem „egostav“ přejal Berne od Paula Federna, který jej popisoval 
jako souhrn osobnostně-duševní a tělesné zkušenosti, který patří k da‑

16	 Aby autor odlišil faktické osoby od egostavů, zavedl v označení egostavu velká písmena.
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nému momentu. Berne se k Federnovi hlásil a souhlasil s ním v tom, 
že i když jsou některé egostavy archaické (minulé), je možné se do nich 
vracet. A také v tom, že rozdíl mezi současným egostavem a archaic‑
kým egostavem je dán pouze a jedině osobní interní zkušeností (Berne, 
2005c). Berne rozšířil toto pojetí dvou typů egostavů o třetí, vytvořený 
na základě přejaté zkušenosti. A shrnul tyto typy zkušeností do třech 
souborů, které tvoří tzv. strukturální model osobnosti. Můžeme ho na‑
zývat „kostrou a svaly osobnosti“, tím, z čeho je osobnost sestavená.

Schéma č.1 Strukturální model osobnosti

 

			   rodičovský egostav (Rodič, Ro)

			   dospělý egostav (Dospělý, Do)

			   dětský egostav (Dítě, Dí)

Rodičovský egostav představuje převzaté soubory myšlení, cítění a cho‑
vání těchto rodičovských figur. Dospělý egostav tvoří soubor myšlení, cí‑
tění a chování orientovaný na situaci tady a teď. Dětský egostav je tvořen 
souborem vlastního minulého myšlení, cítění a chování.
Funkční model osobnosti popisuje, jak se egostavy prezentují navenek, 
tedy jak ty „kosti a svaly“ fakticky fungují.
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Schémač. 2 Funkční model osobnosti

		  Kritický Rodič (KRo) / Pečující Rodič (PeRo)

		  Dospělý 

		  Přizpůsobené Dítě (PřDí) / Svobodné Dítě (SDí) 

V  egostavu Rodiče (Ro) často nacházíme převzaté způsoby od vztaho‑
vých osob (reálných rodičů, prarodičů…). Jsou jimi např. výroky, postoje, 
gesta, mimika apod. V chování Kritického Rodiče (KRo) často identifi‑
kujeme dominanci a potřebu moci nad ostatními. V chování Pečujícího 
Rodiče nacházíme omezující starostlivost. Dospělý egostav (Do) je cha‑
rakterizovaný orientací na řešení toho, co se děje tady a teď, na to, co právě 
nyní dotyčný tady a teď prožívá, a na integraci vlivů z egostavu Rodiče 
a Dítěte v daný moment. Jedná-li dotyčný z tohoto egostavu, měl by za svá 
rozhodnutí brát zodpovědnost. Dětský egostav (Dí), tedy Přizpůsobené 
Dítě (PřDí) a Svobodné Dítě (SDí) zahrnují chování, prožívání a myšlení 
dřívějšího věku, nežli je aktuální chronologický věk dotyčného člověka. 
Takovýto „regres“ může jít až hluboko do dětství. Ve vnějším projevu se 
dotyčný dospělý chová a prezentuje se jako faktické dítě. Znakem domi‑
nujícího dětského egostavu je vzdávat se odpovědnosti za svá rozhod‑
nutí a činy a předávat odpovědnost na druhé (Berne, 1970; Berne, 2005c; 
Woollams, Brown, 1978; Schlegel, 1993; Hennig & Pelz, 2008).

Příklady funkčních částí egostavů:
Kritický Rodič: „Hlavně nepomlouvejte doktory!“
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Pečující Rodič: „Já Tě objednám sama…“
Přizpůsobené Dítě: „Když myslíte…“ Nebo též: „Já jsem na to ale takhle zvyklej…“
Svobodné Dítě: „Mě to nebaví, kašlu na to…“
Dospělý: „Já vím, že máte strach, nikdy jste nic podobného nedělal, jdeme do 
toho spolu…“

Transakčně-analytická diagnostika egostavů užívá čtyři 
způsoby diagnóz:

•	 Behaviorální diagnóza vychází z toho, jak se druhý člověk chová, 
jakou zprávu o sobě posílá.

•	 Sociální diagnóza vychází z toho, co chování jednoho člověka  
vyvolává v jeho protějšku.

•	 Historická diagnóza se vztahuje k historickým kořenům, ke kte‑
rým se jeho prožívání současné situace vztahuje.

•	 Fenomenologická diagnóza je spojená s tím, jak člověk to, co popi‑
suje, metaforicky prožívá.

„Egostavy Rodiče, Dospělého a Dítěte byly poprvé systematicky studo‑
vány transakční analýzou. Jsou jejími základními kameny a jejím sym‑
bolem. Cokoli má co dělat s egostavy, je transakční analýzou, a co si jich 
nevšímá, transakční analýzou není.“ (Berne, 1970, s. 243) Tímto výrokem 
Berne dával najevo, jak důležitými pro něj egostavy a jejich obsahy jsou.

2.1.2 Transakce

Transakce je nejmenší komunikační jednotkou, která sestává ze zprávy 
vysílajícího (transakčního podnětu) a odpovědi přijímajícího (transakční 
reakce), srov. Berne, 2005a, s. 370. Jak podnět, tak reakce mohou být 
verbální i neverbální (Hennig, Pelz 2008). Někteří autoři označují tento 
průběh jako výměnu pohlazení (viz též „základní psychologické po‑
třeby“ – potřeba uznání): „Transakce je výměna pohlazení mezi dvěma 
osobami, která sestává z podnětu a odpovědi mezi specifickými ego‑
stavy.“ (Woollams & Brown, 1978, s. 65)

Schématicky se dají transakce znázornit v „komunikačním řetězci“ 
(Berne, 2005d, s. 86). Jedna transakce míří k určitému egostavu druhého 
člověka. Ten na ni reaguje odpovědí, která se současně stává podnětem 
pro odpověď u původního vysílajícího, tak jak znázorňuje schéma č. 3. 
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Schéma č. 3 Komunikační řetěz

Transakční výměny (transakce)

Existují tři druhy transakčních výměn (srov. Berne, 2005a, s. 223 – 227; 
Berne, 2005b, s. 90 – 97).

1.	 Komplementární transakce – podnět vychází z jednoho egostavu 
a odpověď přichází ve stejném směru zpět (schéma č. 4).

	 Pravidlo: tyto transakční výměny mohou být nekonečné.

Příkladem mohou být hádky – ty jsou, jak známo, nekonečné. Když jed‑
noho po chvíli přestane bavit být „vychováván“, přesune se on sám do ego‑
stavu Rodiče a začne „tepat“ svůj protějšek.
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Schéma č. 4 Komplementární transakce

2.	 Zkřížené transakce – podnět vychází z jednoho egostavu, míří na 
určitý egostav u přijímajícího. Odpověď přichází z jiného egostavu.

	 Pravidlo: při této transakční výměně komunikace na dané téma 
končí (schéma č. 5).

Příkladem je např. tato výměna: „Prosím, kolik je hodin?“ Odpověď: „Neruš!“
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Schéma č. 5 Zkřížené transakce

3.	 Dvojité/skryté transakce – každá zpráva v sobě nese dvě komuni‑
kační roviny – rovinu sociální (otevřenou) a rovinu psychologic‑
kou (skrytou). Rovinu sociální reprezentuje otevřená část zprávy 
(text), rovina psychologická je tvořena neverbálními/paraverbálními 
sděleními – silou hlasu, naléhavostí vyjadřovanou v hlase, volbou 
používaných slov, gesty, mimikou apod.

	 Pravidlo: jestliže se ve směru působení psychologická rovina 
liší od roviny sociální – větší sílu komunikačního sdělení nese 
rovina psychologická.

Příkladem je, když nám někdo sděluje, že nám fakt naslouchá, ale hledí 
přitom z okna nebo na monitor PC. 
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Schéma č. 6 Dvojité/angulární transakce

Jak je zřetelné, vstupuje Berne transakcemi do teorie komunikace a po‑
měrně jednoduše popisuje, co a jak v komunikaci určuje její průběh. Pro‑
bíhá-li komunikace tak, že každá strana popisuje své vidění situace a ty 
se liší, je to právě vlivem těchto skrytých transakcí.

2.1.3 Psychologické hry

Berne definoval psychologickou hru jako „souvislý sled druhotných do‑
plňkových přenosů, jež směřují k jasně definovanému, předem známému, 
výsledku“ (Berne, 1970, s. 52). A na jiném místě srovnával mezi sebou 
matematickou a transakčně-analytickou analýzu her takto: „Matematická 
analýza her předpokládá transakce Dospělý – Dospělý. Naproti tomu 
transakční analýza se zabývá utajenými nebo skrytými transakcemi, které 
vedou v běžném životě k materiálním, nebo transakčním ziskům. Zatímco 
matematická analýza her pracuje s tím, co může hráče pokeru vést k ví‑
tězství, ptá se analýza transakčně-analytických her, jak to, že člověk, který 
chce vyhrát, toto pravidlo poruší a na konci prohraje. Matematická ana‑
lýza her vysvětluje, co musí člověk dělat, aby vyhrál. Transakčně-analy‑
tická analýza her říká, co dělá, aby prohrál.“ (Berne, 1962, s. 4)

Čeština nemá dva výrazy, tak jako angličtina, které by odlišovaly pod‑
statu v rozdílu mezi „game“ a „play“. Rozdíl je právě v pravidlech – psy‑
chologická hra je „game“ stejně jako šachy. Ale děti na písku – to je „play“. 
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Autor se hrám věnoval již v první ucelené publikaci – Transactional 
Analysis in Psychotherapy (Berne, 2005c). Cele je hrám a jejich analýze 
věnována nejznámější publikace „Games people play“. (Berne, 1970) Hry 
jsou součástí životního plánu (scénáře) a  jejich opakování životní plán 
potvrzuje. Dále se autor hodně zabýval tím, jak se hry spouští, resp. co 
hru spouští a jak se celá sekvence rozvíjí a čím končí. 

Lidé opakovaně vstupují do stejných situací a na konci si zpravidla říkají 
„už je to tady zase!“. To, že člověk opět vstoupil do stejné situace, pozná 
zpravidla až na konci, protože se konečně dostaví to, o co „hraje“ – kýžená 
prohra. Tou jsou zpravidla nepříjemné pocity u zúčastněných hráčů.

Autor dělil hry různě, právě podle výsledku:

•	 Hry vítězné a hry poraženecké. Ty vycházejí ze „základních ži‑
votních pozic“.

Příkladem poraženecké hry může být opakující se situace studenta, který 
každou neděli odjíždí na kolej vyzbrojen další taškou s jídlem od maminky, 
i když se ráno zařekl, že nic s sebou tahat nechce, protože i lednice na koleji 
je stále plná. V této hře, kdy se mohou v předsíni přetahovat o to, jestli si 
tašku s jídlem vezme, nebo nevezme, může maminka „vyhrát“, když ho opět 
přesvědčí, že navařila samé dobroty a jemu se budou určitě hodit a hlavně, 
že je vařila pro něj a s láskou, a to přece nemůže odmítnout. Student odjíždí 
s taškou navíc a nespokojený, protože „prohrál“ a mamince opět podlehl. 
I maminka je nespokojená – kolik úsilí jí to stálo, aby přesvědčila syna, že 
její úmysly sledují pouze péči o jeho zdraví.

O „vítězství“ by šlo, kdyby syn dokázal nastavit situaci už dopředu tak, že 
se s maminkou domluví o tom, kdy si něco vezme a kdy ne. Prostě by došlo 
ke změně. 

•	 Hry jako tvorba vztahu. Cílem dobrých vztahů je dosáhnout neo‑
hrožující blízkosti – intimity. Jde o vztah, kterého se člověk nebojí, 
protože se v něm právě necítí druhou stranou ohrožen. Jestliže se 
naopak vztahu bojí, pak je hra dobrým prostředkem, jak si „vztah“ 
udržet na bezpečnou vzdálenost. 

Matrimoniologové se setkávají s páry, které se hádají, ale je to jediný způ‑
sob, který pár umí a kterým se dostane do kontaktu. Hádka zde má zástup‑
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nou funkci blízkosti, protože kdyby se partneři začali zabývat tím, co je 
vlastně předmětem jejich hádek – mohli by narazit na témata, do kterých se 
asi ani jednomu z nich nechce. Proto je lepší se pohádat – konečně „v každé 
rodině je něco“.

•	 Hry zdravé a škodlivé, stupně her. Transakční analýza rozlišuje 
hry, které s sebou nesou stupňující se možnost poškození – psy‑
chického i somatického.

	
	 Hry 1. stupně – lze se s nimi běžně setkat, jsou ve vyústění mírně 

nepříjemné, ale všeobecně se tolerují.

Příkladem může být výše zmíněný příklad o studentovi, jeho ochraňující 
mamince a tašce jídla.

	 Hry 2. stupně – ty jsou před veřejností skrývány, protože jejich 
projevení by bylo „trapné“. Často jsou spojeny s  tělesným i psy‑
chickým poškozením.

Příkladem může být domácí násilí, zneužívání apod., zavázané mlčenlivostí.

	 Hry 3. stupně – jsou spojené s masivním tělesným nebo psychic‑
kým poškozením, končí dost často v nemocnici, před soudem, na 
hřbitově apod. Berne je nazývá „harmatickými“ hrami, hrami 
s tragickým koncem.

Příkladem je film „Válka Roseových“.

Berne se hrami zabýval velmi intenzivně a  jejich strukturu dobře pro‑
pracoval. Někteří jeho následovníci je rozpracovali dále. Steve Karpman 
je znám jako autor hry zvané Dramatický trojúhelník, nejznámější 
hry psychosociálních profesí (Karpman, 1971). Je tak často uváděn a cito‑
ván a tato hra je prezentována jako samostatný koncept mimo teorii her, 
ačkoli je to jenom jedna hra z mnoha. 
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Schéma č. 7 Dramatický trojúhelník

Oběť (angl. victim) je charakteristická tím, že neumí, nezná, je bez‑
mocná, „nemá na to“.

Zachránce (angl. rescuer) všechno ví, zná, přebírá zodpovědnost za 
myšlení i řešení problémů za ostatní, dělá víc a často dělá i věci, které 
vlastně dělat nechce.

Trestající (angl. persecuter) znevažuje, zraňuje, je nadměrně kritický, 
má potřebu trestat, vlivem jeho chování ostatní trpí. 

Všechny tyto pozice (role) jsou charakteristické tím, že buď povyšují, 
nebo snižují (devalvují) vlastní schopnosti, vlastní význam apod. 

Příkladem může být potřeba dávat druhému dobré rady do života (zachránce). 
Zpravidla velmi rychle dojde k vyčerpání nápadů, protože tento člověk (oběť) 
nám velmi rychle dokáže, že naše rady jsou dobré, ale nikoli pro něj – hra „ano, 
ale…“. Původní zachránce se naštve a začne vyčítat a kritizovat, že se druhý 
málo snaží (trestající). 

Jistě by se daly zmínit další a další zajímavosti a autoři věnující se teorii 
psychologických her, ale domnívám se, že opět pro názornou představu, 
o co vlastně v teorii her jde, je popis dostačující.
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2.1.4 Scénář a součásti, ze kterých vyrůstá

O teorii životního scénáře píše Berne už ve své první ucelené knize, popi‑
suje jej takto: „Operacionálně je scénář složitým souborem transakcí, svou 
povahou opakovaných, i když k opakování nemusí nutně dojít, pro‑
tože úplné přehrání scénáře si může vyžádat celý život.“ (Berne, 2005c, 
s. 116). Teorii životního scénáře věnuje i svoji poslední publikaci „What 
do you say, after you say hello?“ a tam jej definuje jako „trvale pokračující 
program, který se vyvinul v raném dětství pod vlivem rodičů a který v nej‑
důležitějších aspektech života řídí chování jedince“ (Berne, 1997, s. 391).

Existuje mnoho pojetí scénáře, která vycházejí z této základní definice 
a která ji rozvíjejí:

•	 Scénář jako vnitřní program, který vychází ze zkušenosti dřívěj‑
ších vztahových osob (Berne, Steiner).

•	 Scénář jako výsledek prožité podpory nebo omezování v jednotli‑
vých vývojových fázích (Pamela Levinová).

•	 Scénář jako sbírka životních rozhodnutí, která slouží k přežití 
(manželé Robert a Mary Gouldingovi).

•	 Scénář jako přizpůsobení se určitému prostředí (Jackie Lee Schiffová).
•	 Scénář jako reakce na trauma z dětství (Richard Erskine).
•	 Scénář jako řízené chování při stresu (Taibi Kahler).
•	 Scénář jako hledání smyslu (James Allen).
•	 A další.

Společné výše zmíněným autorům je právě to, že ukazují, jak se v aktu‑
ální situaci projevuje vliv životního scénáře na myšlení, pocity a chování, 
což je (opět) pozorovatelné z vnějšku.

V dětském věku pomáhá scénář „přežít“. V dospělosti má scénář vlastně 
omezující vliv. Nedovoluje člověku svobodně určovat svoji přítomnost 
nebo budoucnost. I když už je fakticky na úrovni dospělých (věkem a ži‑
votními zkušenostmi), vrací se k dětským scénářovým rozhodnutím, když 
vnímá situaci jako pro sebe kritickou a ohrožující. Tím, že se k dětským 
rozhodnutím znovu a znovu vrací (protože je to bezpečné), se oprávnění 
jeho životního scénáře posiluje. 
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Jak se scénář vyvíjí?

Berne ho popisuje následovně: 
Rané rodičovské vlivy  program  přizpůsobení se programu  cho‑
vání zapadající do vzorce  výplata. (Berne, 1997, s. 392)

Nejdůležitější jsou vlivy od rodičovských figur a ty se dělí do dvou skupin 
tzv. „poselství“. Na ty, které:

•	 mají kořeny v preverbálním stadiu – poselství označovaná jako zákazy17,
•	 mají kořeny ve stadiu, kdy dítě začíná používat jazyk – poselství, 

označovaná jako „příkazy“18, nebo „drivery“, česky popoháněči.

Schéma č. 8 Scénářová matrice zákazů, popoháněčů a povolení

Vypadá to, že od rodičovských figur působí na dítě jenom negativní 
vlivy, což není pravda. Toto pojetí patří Ericu Bernemu a také Claudu 
Steinerovi (Steiner, 1976) a patří k nejstarším. Je třeba mít na mysli, že 

17	 angl. injunctions
18	 angl. counterinjunctions
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Berne celou svoji teorii vypracoval na základě práce s psychiatrickými 
pacienty. Proto převážně popisuje negativní vlivy, které člověka ve vý‑
voji ovlivňují. Woollams a Brown (Woollams & Brown, 1978; Drego, 
1994) kladou důraz také na to, že jedinec dostává od rodičovských figur 
i podpůrná povolení. Všechna tato poselství směřují k Dítěti (Woollams 
& Brown, 1978) a to „rozhoduje“ – jak se s nimi vypořádá, jaká scénářová 
rozhodnutí pod jejich vlivem udělá v názoru na sebe, na to, jaký má být 
a jak se má v životě chovat k ostatním a jak s životem naloží.

Zákazy 

Jde o omezující poselství – co dítě „nemá“. Jsou předávány neverbálně. 
Vlivy z preverbálního stadia považuje autor i jeho následovníci za nej‑
mocnější vývojové vlivy. Nejvíce se tomuto tématu věnovali manželé 
Gouldingovi (Goulding & Goulding, 1975; Goulding, 1981). Sestavili 
dvanáct typických zákazů do zkrácené formy, která říká, co člověk nemá: 

Tab. č. 1.

existovat být důležitý

být sám sebou patřit

být dítětem být blízký

vyrůst být zdravý

být úspěšný myslet

být aktivní cítit

Všechny zákazy začínají v angličtině slovesem „don't…“.

Příkladem zákazu „nebuď “ může být chování rodiče k dítěti, které vlastně vů‑
bec nechtěl, příkladem zákazu „nebuď sám sebou“ je, že chtěl potomka jiného 
pohlaví a podle toho své dítě vychovává.

Popoháněči 

Jako určité vyrovnání k zákazům slouží popoháněče (příkazy). Jde o po‑
selství vycházející z Rodiče vztahových osob (z Rodiče faktického ro‑
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diče); objevují se ve fázi, kdy dítě začíná verbalizovat. Popoháněče říkají: 
„Takhle se má žít a dobře se ti povede!“

Taibi Kahler popisuje pět důležitých typů popoháněčů přicházejících ze 
strany jednoho, druhého nebo obou rodičů (Kahler, 1974):

Tab. č. 2

Udělej to pro mě z lásky/udělej mi radost!

Pospěš si!

Buď silný/neukazuj pocity!

Snaž se, pracuj tvrdě!

Buď perfektní!

Popoháněče „zaručují“ v  životě úspěch. Je-li člověk pod tlakem – má 
sklon k nim sahat a řídit se jimi. Při analýze scénáře je dokáže lépe iden‑
tifikovat, resp. verbalizovat právě vzhledem k vývojovému stadiu, ve kte‑
rém se formulují. 

Příkladem popoháněče „Buď silný!“ může být to, že jeden z partnerů 
vydrží všechny urážky a posměšky, kterými je od partnera/partnerky/
rodiče častován. 

Program

Z egostavu Dospělého vztahových osob jde příklad – faktický rodič uka‑
zuje tady a teď, jak se to dělá – „nebýt důležitý“ a „být silný“ současně. 

Když se jeden z manželů „rozlítí“ a začne partnera fyzicky napadat, ten stojí 
a drží, i když by se mohl lehce ubránit a zastavit to, neboť mu to jeho fyzická 
převaha dovoluje.

Vyděrači19

 jsou souborem naučeného chování a emocí, vytvořeného pod vlivem pů‑
sobení vztahových osob. K těm člověk později v životě sahá a nutí tím 

19	 angl. „rackets“
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okolí, aby se chovalo tak jako jeho dřívější vztahové osoby, protože tak to 
zná a to je pro něj srozumitelné a bezpečné. Říkáme, že vydírá.

Příkladem naučeného chování je například bezmoc s celou škálou projevů, kdy‑
koli má člověk za něco převzít zodpovědnost. Protože má v životě opakovaně 
prožité, že kdykoli se po něm něco chce, stačí „upadnout“ do bezmoci a vždy se 
kolem najde někdo, který si se situací ví rady. A to se zpravidla stane. 

Důležité je, že toto chování ani projevované emoce nejsou plánované, 
tedy uvědomované. Nejde o vědomá rozhodnutí, ale o dávno zapome‑
nutá rozhodnutí, která v kritických situacích „vyskočí“ sama. Zvenku 
to bývá často označováno pojmem „manipulace“, ačkoli člověk, který se 
takto chová, by se označení „manipulant“ velmi bránil. On to přece ne‑
dělá schválně! 

Scénářové typy

Klasická transakční analýza popisuje několik skupin scénářů:
Nejstarší klasifikací je dělení scénářů na scénáře prohrávajícího a scé-

náře vyhrávajícího. Prohrávající je ten, jehož životní postoj je „nemůžu 
být spokojený, vždy se něco stane, co mi moji touhu zhatí“. Scénář vyhrá‑
vajícího je vlastně dobrý, protože člověka „naprogramuje“ k tomu, že si 
v situacích, kterými prochází, najde vždy něco příznivého pro sebe. 

Berne popisuje ještě třetí scénář, který se nazývá: lepší prohrávající. Jde 
o opakující se situaci, ve které už by mohlo dojít ke změně, už by člověk 
nemusel sahat k určitým dříve osvědčeným vzorcům chování, myšlení 
i  emocí, protože už ví, co mu to přináší. Ale poslední krok neudělá  – 
např. se slovy „teď ne, ale až příště“. 

Z řecké mytologie vychází scénáře, které Berne považoval za vzory 
strukturace života, za „životní styl“. Nazývá je podle mytologické po‑
stavy a jejího příběhu a jsou uvedeny v tabulce č. 3. 
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Tab. č. 3 Scénářové typy vycházející z řecké mytologie

Motto Mytologický vzor Stěžejní myšlenka

Nikdy
Tantalus (za své činy odsou-
zen bohy k trvalému hladu 
a žízni).

Nikdy nedosáhnu toho, co 
chci, život je příliš těžký.

Navždy
Arachne (za svoji pýchu 
přeměněna v pavouka, který 
bude stále jenom tkát nit).

Rozhodla jsem se a nedá se 
to změnit. Jak si kdo ustele, 
tak si lehne.

Potom
Damokles (odsouzen 
k nejistotě, kdy bude zabit 
nad ním visícím mečem).

Hořký konec přijde, za 
všechno se platí. Nejásej 
příliš brzy, určitě se stane 
něco strašného.

Teprve až

Herakles (aby očistil své 
„vraždící šílenství“, musel 
nejprve splnit 10 náročných 
úkolů, daných bohy).

Nejprve práce, potom 
zábava. Užívat si lze, až 
když je všechno hotové. 
V životě není nic zadarmo.

Vždy znovu 
a znovu

Sisyfos (za svoji mazanost, 
které zneužíval i proti 
bohům, byl odsouzen opa-
kovaně, leč neúspěšně valit 
na vrchol kopce balvan).

Téměř už jsem to měl,  
snad příště.

Otevřený 
konec

Filomen a Baucis (jejich 
jediným přáním bylo zemřít 
spolu).

Nemám plán, čas plyne.

(srov. Hennig & Pelz, 2008, s. 80)
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Pro ilustraci je příkladem Heraklova scénáře opakující se situace „až nastane 
toto, tak pak…“. Např. „až vystuduju, tak… si koupím…“ a pokračuje to „první 
výplata je příliš malá, až bude takováto, pak…“. Člověk se fakticky stále za něčím 
plahočí a neužívá si toho, čeho dosáhl, protože to se mezitím stalo nepodstat‑
ným. Další cíl je ten správný a konečný… Ale vlastně také není… 

Ke klasickým scénářům se řadí ještě tři scénářové typy podle Clauda 
Steinera (1990):

a)	 „Bez lásky“
b)	 „Bez hlavy“
c)	 „Bez radosti“

Steiner popisuje u každého scénářového typu, jaké zákazy, příkazy, ty‑
pické potíže, hry apod. k němu náleží, čím takovýto scénář končí a také 
co je těžištěm práce, když se na jeho analýze pracuje. 

Opět jenom pro ilustraci a pravděpodobně to nebude překvapením, že u scénáře 
„Bez lásky“ se často objevují příznaky deprese, u scénáře „Bez hlavy“ zmatek 
a poruchy myšlení a u scénáře „Bez radosti“ je častým příznakem nuda a závis‑
lost. (Steiner, 1994, s. 78 – 79)

Scénář je neuvědomovanou životní cestou, po které jsme se kdysi rozhodli 
jít, protože nám někdo říkal, že jít tudy je dobré. Vystoupení ze scénáře 
znamená nahlédnout a uvědomit si, že můžeme jít i jinudy, protože kdysi 
zvolená cesta nám nepřináší to, v co jsme tehdy uvěřili. (Čepická, 2012)

2.2 Další známé koncepty

2.2.1 Dohody

„Dohoda (smlouva, kontrakt) je oboustranné explicitní ujednání o jasně 
definovaném způsobu jednání.“ (Berne, 2005a, s. 362) V této definici do‑
hody je obsažen předpoklad, že zúčastněné strany si musí být vědomy 
toho, na čem se dohodly. Důležitá je vzájemnost a jasnost ujednání.20 

20	 Jedno z mnoha latinských přísloví zní: „Clara pacta, boni amici.“ (tj. Jasné dohody 
dělají dobré přátele.).
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Čím více je oběma stranám jasné, o čem se domlouvají, tím větší je šance. 
Z tohoto vyplývá, že platná dohoda probíhá na úrovni Dospělý – Dospělý.

Podřízení se rozhodnutí druhého člověka není vzájemným ujednáním, ale při‑
jetím názoru autority, třeba aby už dala pokoj, nebo rozhodnutí vycházejícího 
z dětského egostavu – ono to nějak dopadne.
Vzít si hypotéku na byt, přijmout s ní měsíční platbu bance převyšující měsíční 
příjem není dospělé zvážení závazku.
S opilým člověkem, psychotikem v akutní fázi, člověkem pod akutním vlivem 
psychotropních látek apod. nelze uzavřít splnitelnou dohodu. Ale je s ním nutné 
jednat a současně si být vědom toho, že dohoda s jeho Dospělým bude velmi ob‑
tížná, spíše nemožná. Podobně ovšem nemluvit pravdu a říkat rodině duševně 
nemocného člověka, že pan doktor až přijede, „mu dá něco na uklidnění a vše 
bude v pořádku“, není pravdivé. Pan doktor na místě může najít situaci, kterou 
vyhodnotí jinak nežli operátor ZZS na telefonu. Nelze pak při dalším podob‑
ném kontaktu s rodinou očekávat důvěru.
Jestliže se předává hovor třeba na linku důvěry a operátor říká „předám vás 
a odpojím se“, pak má dodržet, co říká. Tím, že poslouchá, co si volající a pra‑
covník krizového centra povídají, třeba jenom proto, aby zjistil, jak vlastně 
tito pracovníci s člověkem se sebevražednými úmysly hovor vedou, nedodržel 
dohodnutá pravidla. Nedohodnuté „příposlechy“ jsou v hovorech slyšet a roz‑
hodně k důvěře v systém nenapomáhají, spíše naopak.

Podoby dohod:

•	 dohoda sám se sebou (tzv. onehanded contract),
•	 dohoda mezi dvěma subjekty,
•	 dohoda mezi více subjekty.

Příkladem dohody se sebou jsou předsevzetí typu: „od… přestanu, až dodě‑
lám…, začnu…“. Spadá do toho celá škála slibů, které člověk uzavírá sám se 
sebou. Do jaké míry byl ten slib udělaný z Dospělého, je otázka, jestliže v zápětí 
slyšíme zdůvodnění, proč to tentokráte opět nešlo…

Schéma č. 9 Dohoda se sebou
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Dohoda mezi dvěma jedinci se může týkat kupříkladu dělby práce v domácnosti.

Schéma č. 10 Dohoda mezi dvěma jedinci

Příkladem tří- a vícestranné dohody je např. dohoda o vzdělání: na jedné straně 
zaměstnanec, který má podstoupit určité, specifické vzdělání. Druhou stranu 
tvoří ten, kdo ho tento postup učí, a může jím být i externista. Třetí stranou je 
ten, kdo se rozhodl svým zaměstnancům toto vzdělání poskytnout – zaměstna‑
vatel, a vzdělání platí. 

Schéma č. 11 Třístranná/vícestranná dohoda

Nebezpečí tří- a vícestranných dohod tkví v tom, že mezi smluvními 
partnery může docházet k vytváření koalic, které boří jakoukoli, byť 
zpočátku dobře nastavenou dohodu. Zvláště nebezpečné je to u třístran‑
ných dohod, kde každá strana vychází z jiné úrovně dohody – jedna se 
řídí vyřčeným, druhá předpokládaným. 
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Úrovně dohod:

Každý smluvní vztah má více rovin, které je třeba mezi smluvními 
stranami ošetřit = vyjasnit. Jinak dohodnuté může probíhat problema‑
ticky. Rozlišujeme 3 roviny dohody:

•	 Administrativní část dohody, která je operacionálně dobře uchopi‑
telná: místo, kde se setkání koná, čas, ve kterém k setkání má dojít, 
informace, které jedna nebo druhá strana potřebuje, apod. Čím lépe 
je tato část vyjasněná, tím méně nedorozumění může vzniknout.

•	 Sociální část dohody bývá problematičtější a nebývá zcela všem zú‑
častněným stranám jasná. Patří tam otázka kompetence, odpověd‑
nosti, zacházení s krizovými stavy, jasnost v možnostech volby apod. 

•	 Psychologická část dohody označuje skryté, nevyřčené motivační 
síly, které jsou v danou chvíli ve hře. Jde o neuvědomované projevy 
osobnosti, které mají v danou chvíli největší sílu. Pravidlo, které 
platí, říká: výsledek dohody je určen psychologickou rovinou. 
Je to vlastně aplikace třetího typu transakcí, zdvojených transakcí. 
Následné pravidlo říká: jsou-li verbální a neverbální části transakce 
odlišné – vítězí psychologická část příslušné transakce. Dominující 
psychologická část v dohodě určuje, jak dohoda dopadne.

Někdy také mluvíme o explicitní a  implicitní části dohody. Explicitní 
je ta část, která pojmenovává, implicitní část ta, která něco předpokládá, 
ale není to jasně pojmenované. U explicitních a implicitních dohod platí 
stejné – čím méně je ujednání explicitní a jasně pojmenované, tím více 
komplikací v komunikaci může nastat.

Příkladem implicitní dohody je např. předpoklad, že přednášející ví, co studenty 
zajímá. Nebo naopak, že studenti čekají na vždy perfektně připraveného a zapá‑
leného přednášejícího.

2.2.2 Základní životní pozice

Eric Berne byl ovlivněn nejen psychoanalýzou, ale také směry, jakými 
byly humanistická psychologie a kybernetika. Z humanistické psycholo‑
gie si vzal kromě jiného přístup k člověku: člověk je takový, jaký je, a je to 
v pořádku (tzv. OK pozice). Neznamená to, že se vším, co dotyčný člověk 
dělá, musíme souhlasit. Ale transakční analýza rozlišuje mezi „bytím“ 
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a „činy“. V pořádku je člověk, nikoli ale všechno jeho činění a rozhod‑
nutí. Je v pořádku i tehdy, když dělá špatná rozhodnutí. Pak by za ně také 
měl nést dospěle odpovědnost. 

Příkladem může být vdát/oženit se, protože si to partner přeje, nikoli protože si 
to přeju i já sám. Prostě se jenom přizpůsobím (což může být scénářové jednání). 

Níže nakreslené schéma popisuje čtyři základní pozice vztahu Já a Ty 
(Berne, 1976; Harris, 1997). Jde o pohled na sebe a na druhé, na schop‑
nost myšlení, na chování, na hodnotové vzorce, na zacházení s emo‑
cemi aj. K vyjádření vnímání sebe/druhého se používá označení „OK“21 
a znamená to: „Beru Tě takového, jaký jsi. V něčem Tě obdivuji, v něčem 
s Tebou nesouhlasím, ale jsi to Ty.“ Podobná formulace by se vztahovala 
i k vlastní osobě („Jsem takový, jaký jsem, něco mi jde…“). 

Schéma č. 12 Základní životní pozice

21	 Do češtiny je výraz OK jednoduše nepřeložitelný, používá se proto stejné značení jako 
v angličtině.
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Jednotlivé kvadranty reprezentující základní životní pozice se dají po‑
psat následovně: 

1.	 Základním postojem pravého horního kvadrantu je „beru Tebe 
i sebe takové, jací jsme, ne se vším souhlasím, ale je to Tvoje/moje 
volba, neseš si za to svoji odpovědnost, stejně jako já si za svoji volbu 
nesu svoji odpovědnost“. Jde o pozici Já OK+ Ty/ostatní OK+.

„Rozvádíme se, máme za sebou několik let života, podílíme se na tom oba. 
Teď jde o to, aby to co nejméně bolelo.“

2.	 Základním postojem pravého spodního kvadrantu je pocit moci, 
kterým člověk vládne, a užívá ji. Jde o pozici Ty/ostatní OK- Já OK+.

„Rozvádíme se a je to Tvoje vina!“ 

3.	 Základním postojem levého horního kvadrantu je pocit vlastní 
bezmoci a závislosti. Jde o pozici Já OK- Ty/ostatní OK+.

„Rozvádíme se a já jsem to všechno zpackala, kdybych tehdy…“

4.	 Základním postojem levého spodního kvadrantu je ztráta smyslu 
a pochybování o sobě, o druhých, vydělování se ze společnosti, ve 
které jsme. Jde o pozici Já OK- Ty/ostatní také OK-.

„Rozvádíme se, protože ty jsi… a já už měla tehdy vědět…“

Koncept základních životních pozic, který byl hodně rozpracován hlavně 
Berneovými následovníky, patří ke stěžejním. Zrcadlí se v něm sebepo‑
jetí a vztah k druhým, tak, jak se vyvinuly s utvářejícím se životním scé‑
nářem. Do češtiny byla přeložena kniha Thomase Harrise, která je celá 
věnovaná otázce vztahu Ty a Já (Harris, 1997).

2.2.3 Základní potřeby (hlady)

definuje transakční analýza jako nutnou podmínku kvalitního života 
(Berne, 1970) a  staví vedle naplněných fyziologických potřeb (kyslík, 
vodík, minerály...) trojici psychologických potřeb – potřeba podnětů, 
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potřeba uznání, potřeba struktury. Jejich saturace činí život kvalitní. 
Berne nazývá tyto potřeby „hlady“22.

René Spitz (Spitz, 1945), jeden z klasiků dětské vývojové psychologie, 
ve svých výzkumech starých již více nežli 60 let dokazuje, že dítě se vy‑
víjí hůře, nemá-li dostatečně saturovány vztahové potřeby, než nemá-li 
dobře saturovány tělesné potřeby. 

Klasická transakční analýza popisuje 3 základní psychologické potřeby:
•	 podněty,
•	 uznání,
•	 strukturu.

Saturace psychologických potřeb vychází z mezilidské vzájemnosti, vý‑
vojově tvoří základ vztahu mezi matkou a dítětem. Vzájemnost, resp. re‑
akce dítěte na podněty od matky – hovor, dotyky, oční kontakt, daly 
podnět studiím, které vyvracely přesvědčení, že kojenec je v kontaktu 
pasivní (Winnicot, 1987, Stern, 1985). U nás se psychologickým po‑
třebám dětí věnovali hlavně Matějček a Langmeier. A je s podivem, že 
u nich nacházíme velmi podobně formulované základní psychologické 
potřeby nutné pro dětský vývoj (Matějček, 1994).

Potřeba podnětů

Jde o stimuly, které mozek zpracovává. Extrémy na obou stranách nejsou 
pro rozvoj příznivé. Moc podnětů nedává možnost je dobře zpracovat. 
Málo podnětů nepodporuje činnost mozku a mozek si může kromě ji‑
ného podněty vytvářet, např. formou halucinací.

Příkladem může být starý člověk vytržený ze svého prostředí do nového, třeba 
hlučnějšího, atakujícího v daný moment více smyslů. Tím může být už jenom 
návštěva většího města se všemi zvuky, hluky, pachy a barvami najednou. 
Opačným příkladem může být samotka ve vězení, což bylo označováno jako 
nejtěžší trest.

22	 „hungers“
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Potřeba uznání

„To stroke“23 (opět nepřeložitelné ve svém původním významu) znamená 
„vidím tě, vnímám tě, beru tě na vědomí, uznávám tvoji existenci“. V an‑
gličtině je to označení emočně neobsazené a pojmem stroke se označuje 
jak pohlazení, tak rána. Obojí dává zprávu o tom, že je dotyčný vnímán. 
„Stroke je jednotkou uznání.“ (Berne, 2005a, s. 368a)24

Příkladem může být pozdravení „ahoj“, ale i odvrácení hlavy jako zpráva „ne‑
chci s tebou nic mít“.

To, že formy uznání existence druhého jsou různé, netřeba zdůrazňovat 
(pozitivní × negativní, verbální × neverbální, podmínečné × nepodmí‑
nečné apod). Nasytit tuto potřebu chce každý a zlobení, vyrušování, pře‑
křikování je často jenom požadavkem toho, aby si dotyčného už konečně 
někdo všiml. Nejde-li to tím, že získá přijetí sebe v situaci, ve které se na‑
chází, pak „dostat vynadáno“ je také projev uznání. Zlobení, vymýšlení 
si, přehánění může mít tuto kompenzační funkci, protože jinak prostě 
dotyčný viděn není.

Někteří praktičtí lékaři popisují, že mají ve svém portfoliu pacienty opako‑
vaně volající s  žádostí o  návštěvu, dožadující se péče, dokonce svoji žádost 
„podpoří“ znalostí zákona typu: „Když řeknu, že se mi přitížilo, tak přijet 
musíte…“ Scéna má opakovaný scénář: lékař přijede, vyšetří, konstatuje, že 
zdravotní stav nejeví žádnou změnu. Často si uleví, že dotyčná osoba zneu‑
žívá systém zdravotního pojištění apod. Ale dotyčná osoba dosáhne toho, co 
chce – zájmu, a alespoň chvíli se jí někdo věnuje, mluví na ni, sahá na ni apod., 
i když na ni není moc vlídný.

Potřeba struktury

Když se něco opakuje – poskytuje nám to jistotu. Nová činnost, nové 
místo, noví lidé zpočátku vzbuzují nejistotu. Teprve když se adaptujeme 
a  začneme s  novým prostředím „spolupracovat“, úzkost a  nejistota se 
mohou snižovat. Délka adaptace na nové situace je zcela individuální. 

23	 Medicínským významem je mozková mrtvice.
24	 Termínem používaným v českých překladech je „pohlazení“, i když to zcela nevysti‑

huje podstatu původního pojmu.
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Příklad struktury našeho života: chodíme po stejné cestě do stejné práce, po‑
tkáváme stejné lidi v domě, setkáváme se se stejnými spolupracovníky…
Přestěhujeme se, změníme zaměstnání, zlomíme si nohu a nemůžeme do 
práce… Všechno toto stávající strukturu mění a trvá, nežli se v té nové situaci 
opět zadaptujeme. Mnoho nespokojených lidí v partnerských vztazích v nich 
zůstává, protože si nedokážou představit, jak by žili po rozchodu, jak by vypa‑
dala nová struktura jejich života. Tak raději trpí.

Když se mluví o struktuře, má transakční analýza na mysli strukturu 
času v různých podobách mezilidských kontaktů a ve spojení s přibýva‑
jící emoční angažovaností, resp. emočním rizikem (srov. Berne, 2005a, 
s. 229 – 232).

Schéma č. 13 Strukturace času

Příklady z denního života mohou být:
•	 Stažení se – potřeba se někam zamknout, když přijdeme z práce domů, aby 

na nás nikdo alespoň hodinu nemluvil a nemuseli jsme nic rozhodovat.
•	 Rituály – stejná situace o hodinu později: večeře, kontrola tašek a úkolů, 

dotazování se na to, co bylo ve škole. 
•	 Zábava – stejná situace o další hodinu později: večeře hotová, nádobí 

umyto, rodiče hrají s dětmi alespoň chvíli pexeso.
•	 Společná aktivita – stejná rodina před Vánoci: děti pečou s matkou vá‑

noční cukroví a přitom se řeší i věci ze školy. Otec učí syna vyměňovat 
žárovky u auta.

•	 Psychologické hry – stejná rodina: syn odjíždí v  neděli na kolej a  sta‑
rostlivá matka ho chce vybavit taškou s  jídlem, což on odmítá, tak jako 
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při minulé návštěvě, ale nakonec podlehne a odjíždí naštvaný, maminka 
vlastně také, protože si syn dostatečně neváží její starostlivosti. A při příští 
návštěvě doma se vše opakuje.

•	 Blízkost – stejná rodina: otec mluví se synem o svých prvních láskách 
a o tom, jak byl také odmítán a co v tom vztahu také nezvládl on. Vztah 
mezi nimi je natolik blízký, že ví, že se v očích syna neshodí, když ukáže 
svoji nedokonalost.

Neznamená to, že společná aktivita je něco méně nežli zábava, nebo něco 
více nežli rituál. Ze zábavy se může stát velmi lehce rituál a ze společné 
aktivity zábava. Autonomní člověk, který do rozhodování zapojuje svého 
Dospělého, si může čas strukturovat, jak chce, a určovat si, kterou z fo‑
rem struktury času a za jakých okolností bude preferovat. Jeden z Berne‑
ových často citovaných výroků mluví o tom, že čas neplyne, ale my jím 
proplouváme (Berne, 2005a). 

Podle Clauda Steinera (Steiner, 1990) ztráta struktury způsobuje 
strach, že člověk duševně onemocní, nebo má fantazie o tom, že se něco 
ohrožujícího stane. 

V menší míře to zná každý, kdo náhle onemocněl (chřipka, zlomená noha…) 
a musel zrušit všechny plány od dané hodiny a minuty, kdy se problém objevil. 
Zprvu se zdá, že to nejde, ale postupně, jak zjistí, že plány se mohou změnit, 
aktivity přeměnit, vytváří se nová struktura jeho života, kterou lze také žít, jeho 
úzkost se zmenšuje. 

 3. Ostatní významné transakčně-analytické 
koncepty a nositelé Berneova odkazu
Bylo by jistě možné se zabývat dalšími koncepty, ale není účelem této 
práce sestavit učebnici transakční analýzy. Soustředila jsem se na ty, 
které jsou nejznámější a nejpoužívanější. Nicméně alespoň zmiňuji ně‑
které autory a koncepty, se kterými jsou jejich jména spojena:

•	 Robert a Mary Goldingovi, kteří v rámci práce se scénářem vy‑
tvořili směr nazvaný „školou nových rozhodnutí“.

•	 Jackie Lee Schiffová – devalvace jako nevědomé potlačování 
informací, které vedou k řešení aktuálního problému, a vztahový 
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rámec – označení pro význam, který situaci přisuzujeme, aby‑
chom si o ní udrželi svůj primární obraz.

Příkladem vztahového rámce manželky může být zdůvodnění fyzického 
násilí partnera: „On je manžel v podstatě hodný člověk, jenom se rozčílí 
a pak se nezná. Ale rozčílí se prý proto, že já to způsobím. Tak jsem asi já 
ta špatná…“

	 Symbiotický vztah, kde každý potlačí kus sebe (některý svůj ego‑
stav) a aktivní doplňující se egostavy vytvoří virtuální třetí osobu. 

	 Známá je výrazně svou prací na poli péče o psychotické pacienty 
metodou nazvanou „katexe“, ve které šlo o to, nahradit nefunkční 
egostavy novými, funkčními, což mělo vést k vyléčení z psychózy.

•	 John Dusay – egogram/psychogram – rozdělení psychické ener‑
gie na bázi funkčního modelu egostavů u druhého člověka/u sebe.

•	 Claude Steiner – ekonomie pohlazení – popisuje sociální způsoby 
v zacházení s oceněnými pohlazeními, resp. „stroky“, které mají 
omezující vliv na rozhodování člověka. Vycházejí z omezu‑
jících rodičovských částí egostavů. Jinak rozpracoval teorii 
životního scénáře.

•	 Pam Levinová – vývojové cykly – popisuje sedm vývojových stádií, 
kterými člověk prochází, co se v nich řeší a jak se ve spirále opakují.

•	 Fanita Englishová – scénář jako princip řádu života, jako vědomé 
předvědomé životní plánování.

•	 Paul Ware – základ teorie osobnostních adaptací – popisuje, jak 
kombinace zákazů a příkazů mohou ústit do určitého osobnost‑
ního typu chování, resp. do specifických osobnostních vzorců. 
Podle toho je pak vhodné volit přístupové „dveře“ k tomuto člověku 
(např. přes myšlení nebo přes tělesné prožitky apod.). Primárně vy‑
cházel z poznatků práce s psychiatrickými pacienty.

•	 Taibi Kahler – procesní model osobnosti – který podobně jako 
Paul Ware sleduje způsob, jakým se člověk vyrovnává s požadavky 
okolí, a  jaké je obsahové naplnění zvoleného způsobu. Rozšiřuje 
poznatky na zdravou populaci, neomezuje se na psychicky ne‑
mocné pacienty, se kterými na modelu osobnostních adaptací za‑
čal pracovat Paul Ware. 

•	 Radkin Honzák by neměl být opominut, je velkým a dlouholetým 
propagátorem transakční analýzy u nás.
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Výčet Berneových následovníků by mohl pokračovat, ale to není před‑
mětem této práce. Chtěli jsme jenom ukázat na to, že transakční analýza 
není směr nový, má svou poměrně dlouhou historii, má svou terminologii 
a definování této terminologie, stále se rozvíjí a je živá a hlavně – má mezi 
jinými psychologickými a psychoterapeutickými teoriemi své místo.
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Historické východiská terapie zameranej na emócie
Terapia zameraná na emócie (Emotion Focused Therapy, skrátene EFT) 
je v súčasnosti najznámejším prístupom zaoberajúcim sa primárne emó‑
ciami (Timulak, 2010). Terapia zameraná na emócie sa vo svete realizuje 
hlavne ako individuálna psychoterapia (Greenberg, Rice, Elliott, 1993), ale 
pod trochu odlišnými názvami existuje aj vo forme párovej terapie (Emo‑
tionally focused therapy, skrátene EFTC – Greenberg, Johnson, 1988; 
Greenberg, Goldman, 2008; Johnson, 2004) a rodinnej terapie (Emotion 
Focused Family Therapy, skrátene EFFT – Robinson, Dolhanty, Green‑
berg, 2013). Existujú aj pokusy využiť tento prístup v  rámci skupinovej 
terapie (Focused expressive therapy – Daldrup, Beutler, Engle, Greenberg, 
1988; Robinson, McCague, Whissell, 2012).

Pôvodný názov tohto terapeutického prístupu bol procesová experi‑
enciálna terapia (Greenberg, Rice, Elliott, 1993), pre svoje korene v hu‑
manistickom/experienciálnom prístupe. Terapia zameraná na emócie 
(Emotionally Focused Therapy) bol pôvodne termín určený pre párovú 
verziu tejto terapie (Greenberg, Johnson, 1988). Avšak od konca deväťde‑
siatych rokov 20. storočia sa termín terapia zameraná na emócie (Emo‑
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tion Focused Therapy) začal používať pre individuálnu terapiu, aby sa 
celkovo zdôraznila úloha emócií v živote ľudí a zvlášť dôležitosť emócií 
v tomto terapeutickom prístupe (Greenberg, Paivio, 1997). Terapia zame‑
raná na emócie je empiricky podporená experienciálna liečba, ktorá vy‑
chádza z terapie zameranej na osobu (Rogers, 1961) pri vytváraní empa‑
tického terapeutického vzťahu a gestalt terapie (Perls, 1969), na základe 
ktorej je zameraná na úlohu a  vedená procesom. Okrem týchto dvoch 
hlavných východísk EFT integruje aj najnovšie poznatky teórie emócií, 
neurovedy a teóriou vzťahovej väzby (Elliott, 2012). 

Terapiu zameranú na emócie vytvoril Greenberg a  jeho kolegovia 
v 80. rokoch 20. storočia na základe empirických štúdií procesu zmeny 
v  psychoterapii (Rice, Greenberg, 1984; Greenberg, 1986; Greenberg, 
Johnson, 1988). Je založená na 35ročnom programe výskumu  procesu 
a  účinnosti psychoterapie (Elliott, Greenberg, 2007; Elliott, 2012). Zo 
začiatku Greenberg a  jeho spolupracovníci analyzovali videonahrávky 
terapeutických sedení s cieľom porozumieť procesu zmeny a vytvoriť čo 
najefektívnejší postup pre navodenie terapeutickej zmeny. Posledných 
20 rokov sa väčšina výskumu zamerala na meranie účinnosti tohto tera‑
peutického prístupu (Elliott, Greenberg, Lietaer, 2004). 

Na základe splnených kritérií je model terapie zameranej na emócie 
považovaný za empiricky podloženú liečbu pre problémy párov (Snyder, 
Castellani, Whisman, 2006). V súčasnosti je to najviac empiricky vali‑
dizovaná párová terapia, okrem behaviorálnych prístupov, ktoré však 
majú oveľa dlhšiu tradíciu. Pre krátkodobú individuálnu psychoterapiu 
zameranú na emócie sú doteraz vytvorené štandardizované postupy pre 
klientov s depresiou (Greenberg, Watson, 2005), komplexnou traumou 
(Paivio, Pascual-Leone, 2010) a najnovšie sa vytvárajú aj postupy pre so‑
ciálnu úzkosť (Elliott, 2013), generalizovanú úzkosť (Timulak, McElvaney, 
2012) a pracuje sa na vytvorení ďalších, ako napríklad EFT protokol pre 
poruchy príjmu potravy (Dolhanty, Greenberg, 2007).

Na Slovensku i v Čechách je však napriek svojej efektívnosti táto tera‑
pia relatívne neznáma, s výnimkou niekoľkých zmienok v prácach Ti‑
mulaka (2005, 2006, 2010), v preloženej učebnici Caina, Seemana (2006) 
a v niekoľkých prácach Halamovej (2013a, 2013b, 2014a, 2014b). 
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Teoretické východiská terapie zameranej na emócie
Terapia zameraná na emócie integruje najnovšie poznatky a  ziste‑
nia o  teórii a  výskumoch emócií a  neurovedy (napr. Damasio, 1999;  
LeDoux, 1996), ktoré zdôrazňujú, že emócie sú vo svojej podstate pri‑
márne adaptívne. Vďaka existencii emócií sú totiž ľudia schopní spracovať 
komplexné situačné informácie veľmi rýchlo a automaticky s cieľom za‑
bezpečiť naplnenie dôležitých potrieb (Elliott, Greenberg, 2007). Emócie 
vo všeobecnosti poskytujú prístup k túžbam a potrebám, ktoré sú zdrojom 
činnosti. V terapii to znamená, že terapeut môže využívať klientove emó‑
cie ako akýsi terapeutický kompas, ktorý nasmeruje terapeuta i  klienta 
k tomu, čo je pre klienta dôležité a čo potrebuje urobiť, aby to dosiahol. 
Emócie sa však môžu stať problematickými v dôsledku minulých tráum 
alebo preto, že ľudia sú naučení ich ignorovať alebo ich nepovažovať za 
dôležité (Elliott, Watson, Goldman, Greenberg, 2004). 

Obr. 1 Emocionálna schéma v terapii zameranej na emócie
(Upravené podľa Elliott, Watson, Goldman, Greenberg, 2004)
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Emocionálne schémy 
Jedným z kľúčových konceptov teórie o emóciách v EFT sú emocionálne 
schémy (Elliott, 2012). Sú komplexnou biosociálnou integráciou kog‑
nícií, afektov, motivácie a vzťahového správania. Fungujú automaticky 
a produkujú významy a tendencie konať, pričom vytvárajú afektívne re‑
akcie na základe zhodnotenia situácie vzhľadom na potreby a hodnoty. 
Emocionálne schémy nie sú zväčša dostupné vo vedomí, až pokým nie 
sú aktivované nejakou situáciou alebo pokiaľ sa človek nad nimi nezačne 
zamýšľať (Greenberg, Paivio, 1997). Emocionálne schémy pozostávajú 
z viacerých elementov, ktoré fungujú pospájané spolu ako sieť, pričom 
aktiváciou jedného z elementov sa aktivuje celá schéma (Elliott, 2012). 
Emocionálne schémy sú tvorené z viacerých elementov (viď obr. 1).

Úlohou terapeuta je pomáhať klientovi transformovať jeho problema‑
tické emocionálne schémy. Pri práci s emóciami sa terapeut snaží najprv 
aktivovať problémové emocionálne schémy, aby boli sprístupnené násled‑
nej zmene. 

Typy emócií
Nie každé emocionálne vyjadrenie má pre klienta rovnaký terapeu‑
tický prínos, takže rôzne emócie vyžadujú rozličné terapeutické reakcie 
(Elliott, Watson, Goldman, Greenberg, 2004). Pre hlbšie porozumenie 
emóciám je nevyhnutné v ktoromkoľvek momente rozlíšiť (Greenberg, 
2002), či ten-ktorý emocionálny zážitok je:

1.	 inštinktívny prvotný pocit, ktorý sa nazýva primárna emócia, 
2.	 reaktívna alebo defenzívna emócia, ktorá zahmlieva primárnu 

emóciu, tzv. sekundárna emócia, 
3.	 inštrumentálna alebo manipulatívna emócia, ktorá sa používa 

s cieľom niečo získať. 

Primárne emócie sú najzákladnejšie, priame a  pôvodné reakcie na si‑
tuáciu. Sú to prvé pocity, ktoré sú reakciou na situáciu, ako napríklad 
hnev na poškodenie, strach na ohrozenie, smútok na stratu. Tieto emócie 
majú veľmi jasný význam pre prežitie a kvalitu života. Rýchlo vznikajú 
a rýchlo aj odznievajú. Sekundárne emócie sú odpoveďou na vlastné po‑
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city alebo myšlienky. Sekundárne nepríjemné pocity sú ľahko odlíšiteľné, 
pretože sú nepríjemné a navyše všeobecné a nešpecifické. Veľmi často sú 
výsledkom vnútorného posudzovania alebo kontroly primárnych emó‑
cií. Sú problematické, pretože zastieraním primárnych emócii bránia ich 
prežívaniu, vyrovnaniu sa s nimi a  tým aj naplneniu reálnych potrieb, 
ktoré sú na ich pozadí. Inštrumentálne emócie sú emócie, ktoré sú vy‑
jadrené s cieľom ovplyvniť iných. Môže ísť pritom o vedomé alebo neve‑
domé ovplyvňovanie. 

Ďalším dôležitým krokom je rozlíšenie medzi primárnymi adaptív‑
nymi a  maladaptívnymi emocionálnymi stavmi. Keďže primárne 
adaptívne emocionálne stavy poskytujú užitočné informácie,  je po‑
trebné ich dostať do vedomia a potom sa nimi aj riadiť. Na rozdiel od 
primárnych maladaptívnych stavov, ktoré treba naopak transformovať 
a vôbec nie je účelné sa nimi nechať viesť. Maladaptívne emócie sú vo 
všeobecnosti založené na minulej traumatickej skúsenosti. Tieto emó‑
cie sa nemenia v  meniacich sa situáciách a  ani neposkytujú adaptívne 
nasmerovanie na riešenie problémov. Sú nemenné v čase a majú mätúci 
a  dezorganizujúci efekt. Dokonca narúšajú blízke vzťahy s  druhými 
ľuďmi a vlastný sebaobraz. Týkajú sa celej identity človeka a spájajú sa 
s  primárne negatívnym sebaobrazom a  nevyriešenými minulými zra‑
neniami a strachmi. V EFT sa s každou z týchto emocionálnych odpo‑
vedí pracuje odlišne (Greenberg, 2004). Primárne adaptívne emócie sa 
sprístupnia spolu s informáciou o potrebách, ktorú obsahujú, a umožní 
sa im plné prejavenie. Sekundárne reaktívne emócie vyžadujú empatickú 
exploráciu, aby sa odhalili primárne emócie na ich pozadí, ktoré im pred‑
chádzali. Inštrumentálne emócie sú explorované v terapeutickom vzťahu 
s cieľom identifikovať ich interpersonálnu funkciu a zamýšľaný účinok 
na druhého človeka, čím sa pomáha identifikovaniu primárnych emócií 
na ich pozadí. Najnáročnejšia je však práca s primárnymi maladaptív‑
nymi emóciami, ktoré sú sprístupnené, explorované a prehĺbené tak, aby 
pomohli klientovi identifikovať jeho základné nenaplnené existenciálne 
potreby a potom sú v terapii transformované.

Markery terapie zameranej na emócie
Charakteristickou vlastnosťou EFT je, že terapeutické intervencie sú 
riadené výskumne podloženými markermi (Greenberg, 2010). Marker 
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je správanie klienta počas terapeutického sedenia, ktoré signalizuje, že  
klient je pripravený pracovať na špecifickom probléme (Elliott, Greenberg, 
2007). Istý typ správania klienta upozorňuje na isté emocionálne problémy 
a tým vytvára príležitosti pre istý typ afektívnej intervencie. Predchádza‑
júce výskumy úspešnej terapie (Rice, Greenberg, 1984) identifikovali sé‑
riu krokov, ktorými musí klient, sprevádzaný terapeutom, prejsť, aby sa 
u neho facilitovala úspešná zmena. Elliott, Watson, Goldman a Greenberg 
(2004) opisujú celkovo až trinásť techník. Ku každej technike prislúcha 
marker klientovho problému, ktorý signalizuje klientovo prianie pracovať 
na konkrétnej experienciálnej technike, ďalej sekvencia krokov techniky, 
ktoré treba urobiť zo strany klienta a terapeuta (Greenberg, 1984), a že-
laný konečný stav klienta alebo rozriešenie klientovho problému.

Empatická explorácia problematických zážitkov (Empathic explora‑
tion) je základnou technikou, pretože terapeut ňou začína každé sedenie 
a markery akejkoľvek inej techniky sú výsledkom práve empatickej ex‑
plorácie (Elliott, Watson, Goldman, Greenberg, 2004). Akýkoľvek záži‑
tok, ktorý upúta klientovu pozornosť na sedení, je markerom explorácie 
a môže byť empaticky explorovaný, zvlášť keď je nejasný, nekompletný, 
všeobecný alebo opísaný iba externe. Čiastočné rozriešenie techniky em‑
patickej explorácie spočíva v tom, že vedie k markeru ďalšej terapeutic‑
kej techniky a veľký stupeň rozriešenia sa dosiahne aj vtedy, ak klient 
dospeje k podstatnej diferenciácii svojho zážitku. Kompletné rozriešenie 
tejto techniky vyžaduje prežitie nejakej formy posunu v danom zážitku.

Empatickú afirmáciu (Empathic affirmation) ponúka terapeut, ak 
klient prežíva zraniteľnosť, v ktorej sa jeho self cíti krehké, hlboko za‑
hanbené alebo neisté vzhľadom na nejakú časť vlastného zážitku. Klient 
neochotne a  často po prvýkrát v  živote prizná druhej osobe, že bojuje 
so silnými pocitmi osobnej hanby, bezcennosti, zraniteľnosti, zúfalstva 
a beznádeje. Úlohou terapeuta je poskytnúť nevtieravú empatickú prí‑
tomnosť, akceptujúcu a potvrdzujúcu čokoľvek, čo klient prežíva (Elliott, 
2012). Rozriešenie tejto techniky spočíva vo zvýšenej klientovej sebaak‑
ceptácii a celistvosti spolu so zníženým pocitom izolácie od iných a zvý‑
šeným sebariadením. 

Vytváranie aliancie (Alliance formation) smeruje k  tomu, aby sa vy‑
tvorila vzájomná dôvera a bezpečné prostredie s  terapeutom, kde si  
klient môže dovoliť prežívať a preskúmavať svoje bolestné zážitky. Tera‑
peut k vytvoreniu tohto prostredia prispieva svojou emocionálnou prí‑
tomnosťou a empatickým naladením sa na klienta. Okrem toho s klien‑



Terapia zameraná na emócie | 129

tom aktívne spolupracuje na nastavení špecifického zamerania terapie 
(ciele a techniky, ako tieto ciele dosahovať) zvlášť tým, že venuje pozor‑
nosť signifikantným udalostiam a  zážitkom klienta, ktoré môžu pris‑
pievať k jeho symptomatológii a distresu. 

Dialóg o  aliancii (Alliance dialogue) začína, ak klient vyjadrí nejakú 
formu sťažnosti alebo ťažkosti týkajúcu sa terapie. Terapeutické chyby, 
nedostatky v empatii alebo nesúlad medzi klientovými očakávaniami 
a  terapiou sú nevyhnutnou súčasťou každej terapie a vyžadujú oka‑
mžitú pozornosť a odklad ostatnej terapeutickej práce. Terapeut ponúka 
dôkladnú empatickú reflexiu ťažkosti a snaží sa zachytiť ju čo najpresnejšie 
a najdôkladnejšie (Elliott, Watson, Goldman, Greenberg, 2004) a z pozície 
spoločnej zodpovednosti klienta i terapeuta. Terapeut modeluje a podpo‑
ruje tento proces tým, že úprimne zvažuje a odhaľuje svoju vlastnú úlohu 
v nej. Týmto spôsobom je aj klient povzbudzovaný, aby preskúmaval svoj 
podiel na ťažkosti. Minimálne rozriešenie spočíva v spoločnom porozu‑
mení zdroju problému, plné rozriešenie prináša zvýšenie sebaporozume‑
nia a obnovený entuziazmus pre terapiu.

Vyčistenie priestoru (Clearing a space) spočíva v pomoci klientovi men‑
tálne odložiť nabok každý z jeho problémov, čím sa u neho vytvorí bez‑
pečný a čistý vnútorný priestor (Gendlin, 1996). Používa sa, ak sa klient 
cíti zaplavený mnohopočetnými obavami alebo silnými bolestivými zá‑
žitkami. Rozriešenie spočíva v dosiahnutí klientovho pocitu vnútorného 
čistého a bezpečného priestoru. 

Zameriavanie prežívania tzv. fókusing (Experiential focusing) (Gendlin, 
1996) je všeobecná technika, ktorá pomáha klientom prehĺbiť ich prežíva‑
nie. Napríklad, ak je klient na stretnutí emocionálne odťažitý vo forme in‑
telektuálneho alebo externalizujúceho rozprávania bez toho, aby sa dostal 
k tomu, čo je pre neho dôležité, môže ho terapeut vyzvať, aby sa sústredil 
na preskúmanie svojho vnútorného prežívania, telesného pociťovania so 
zvedavosťou, pozornosťou a ochotou nájsť k nemu prislúchajúce slová. 
Rozriešenie zahŕňa vytvorenie presne označeného vnímaného pocitu (felt 
sense), sprevádzaného pocitom úľavy a nasmerovania na prenos tohto po‑
citu do života mimo terapie. 

Prerozprávanie príbehu (Narrative retelling) sa často používa v EFT pre 
prácu s posttraumatickými ťažkosťami. Naratívnym markerom je indi‑
kácia, že klient prežíva nejaký vnútorný tlak, ktorý ho núti povedať svoj 
príbeh aj napriek tomu, že je to pre neho ťažké a bolestné. Je užitočné, ak 
terapeut povzbudí klienta, aby mu príbeh porozprával tak detailne, ako 
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to je len pre neho bezpečné. Rozriešenie spočíva vo vytvorení relatívne 
kompletného príbehu, ktorý dáva klientovi zmysel s jasným významom 
v širšom kontexte jeho života (Elliott, 2012). 

Systematické evokatívne rozvinutie (Systematic evocative unfolding) sa 
používa pri problematických reakciách alebo v prípade, že je klient zmä‑
tený svojou prehnanou reakciou na špecifickú situáciu (Greenberg, Rice, 
Elliott, 1993; Elliott, Watson, Goldman, Greenberg, 2004). Táto technika 
je obzvlášť relevantná pre klientov s náhlymi epizódami nechcených emó‑
cií, včítane posttraumatických flashbackov, panických alebo úzkostných 
atakov, výbuchov hnevu, impulzívnych činov alebo s  epizódami silnej 
emocionálnej dysregulácie. Táto intervencia pozostáva z  intenzívneho 
asociovania zážitku a  toho, čo mu predchádzalo, s  cieľom znovuprežiť 
situácie a  reakcie tak, aby sa vytvorilo spojenie medzi spúšťačmi, situ‑
áciou, myšlienkami, emocionálnymi reakciami a  nakoniec sa dospelo 
k implicitnému významu situácie, ktorý klientovi dáva zmysel. Rozrie‑
šenie v minimálnej podobe má podobu porozumenia dôvodu pre svoju 
nepochopiteľnú reakciu. Maximálne rozriešenie obsahuje jasný posun 
v pohľade na seba samého spolu so zážitkom posilnenia urobiť zmeny vo 
svojom živote, aby boli konzistentné s týmto novozískaným pohľadom. 

Práca na zmysle (Meaning creation work) zahrňuje protest proti život‑
nej udalosti. Kathleen Clarková (1989) opísala tento marker ako vyja‑
drenie silnej emócie a nepochopenia či rozpakov týkajúcich sa bolestivej 
životnej udalosti v spojení s naštrbením doteraz prechovávaného presved‑
čenia. Terapeut najprv facilituje klientovo objasňovanie prechovávaného 
presvedčenia. Potom terapeut facilituje u klienta preskúmavanie zážitku 
odlišného od prechovávaného presvedčenia a nakoniec porozumenie roz‑
dielu medzi presvedčením a zážitkom. Terapeut nespochybňuje prechová‑
vané presvedčenie, skôr spolu s klientom exploruje jeho podstatu a udr‑
žateľnosť. Kompletné rozriešenie znamená, že klient modifikuje niektorý 
aspekt svojho presvedčenia a na základe toho zvažuje nové správanie.

Dialóg na dvoch stoličkách (Two chair dialogue) sa používa pri pre‑
zentácii nejakej formy konfliktu klientom (Greenberg, 1979; Greenberg, 
Rice, Elliott, 1993). Terapeut iniciuje dialóg na dvoch stoličkách, pričom 
každá stolička reprezentuje jeden aspekt seba v snahe prehrať vnútorný 
dialóg medzi týmito dvomi časťami. Myšlienky, pocity a  potreby kaž‑
dej z častí sa preskúmavajú a odkomunikovávajú s cieľom dospieť k in‑
tegrácii medzi týmito dvoma stranami. Opätovné privlastnenie si častí 
je čiastočným rozriešením. Plné rozriešenie vyžaduje určitý druh vzá‑
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jomného porozumenia alebo prispôsobenia medzi týmito dvomi časťami 
self, pričom jedna časť preskúmava svoje emocionálne schémy a potreby, 
kým druhá časť zmäkne voči prvej časti. 

Prehrávanie na dvoch stoličkách (Two chair enactment) sa využíva na 
riešenie bezprostrednej situácie emocionálneho vyhýbania sa počas tera‑
peutického sedenia, ktoré indikuje sebaprerušovanie. Takéto sebapreru‑
šovanie vzniká vtedy, keď jedna časť self prerušuje alebo obmedzuje, či 
zastavuje emocionálne prežívanie alebo emocionálne vyjadrenie (Elliott, 
Watson, Goldman, Greenberg, 2004). Práca terapeuta začína požiada‑
ním klienta, aby experimentálne prehral proces sebaprerušovania na 
dvoch stoličkách. To pomôže klientovi uvedomiť si predtým prerušované 
emócie, ktoré tak môžu byť vyjadrené vhodnou adaptívnou formou, 
a následne aj uvedomiť si svoje potreby. Minimálne rozriešenie spočíva 
vo vyjadrení prerušovanej emócie a plnšie rozriešenie obsahuje aj vyja‑
drenie potrieb na pozadí a sebaposilnenie.

Práca s prázdnou stoličkou (Empty chair dialogue) je zameraná na vyrie‑
šenie pretrvávajúcich bolestných pocitov voči signifikantnej osobe, kto‑
rou bývajú rodičia a iní blízki ľudia (Greenberg, Foerster, 1996). Terapeut 
navrhne klientovi, aby si predstavil daného človeka na prázdnej stoličke 
a povedal mu o svojich nevyjadrených alebo nevyriešených pocitoch voči 
nemu. Potom požiada klienta, aby si sadol na druhú stoličku a z pozí‑
cie signifikantného druhého hovoril k sebe samému. Použitie dialógu 
prázdnej stoličky aktivuje u klienta jeho vnútorný pohľad na signifikant‑
ného druhého človeka a umožňuje mu znovu si prežiť a preskúmať svoje 
emocionálne reakcie na druhého a porozumieť im. V minimálnej miere 
rozriešenie pozostáva z vyjadrenia nenaplnených potrieb voči druhému, 
v  maximálnej miere prináša reštrukturovanie nenaplnených potrieb 
a posun k pozitívnejšiemu pohľadu voči sebe a diferencovanejšiemu po‑
hľadu na druhého. 

Súcitné sebaupokojenie (Compassionate self-soothing) je najnovšou 
EFT technikou (Watson et al., 2012) a používa sa, ak klient prežíva zasek‑
nutú alebo dysregulovanú bolesť typicky v konfrontácii so silnou existenč‑
nou potrebou, ktorá nie je alebo nemôže byť naplnená druhými. Tera‑
peut najprv klientovi pomôže prehĺbiť jeho bolesť a vyjadriť nenaplnenú 
potrebu, ktorá je s ňou spojená. Potom terapeut ponúkne klientovi pre‑
hranie toho, čo aktuálne potrebuje prostredníctvom klienta samotného, 
alebo to môže byť prehrané zástupne napríklad voči malému dieťaťu, 
ktoré prežíva podobné pocity ako klient. 
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Konceptualizácia prípadu v terapii zameranej 
na emócie
Každý terapeut si klientov aktuálny problém prekladá do teoretického 
porozumenia o  tom, čo môže spôsobovať alebo podporovať problema‑
tickú záležitosť a čo teda treba urobiť v terapii, aby sa problém vyriešil 
(Timulak, 2011). Greenberg a  Watson (2005) formulujú osem krokov 
užitočných pre konceptualizáciu prípadu v terapii zameranej na emócie:

1.	 Identifikovanie predloženého problému
	 Zameraním na to, čo klienta privádza do terapie, sa terapeut do‑

stane k predloženému problému, ktorý neskôr preformuluje v ter‑
mínoch problematických emocionálnych schém.

2.	 Explorácia klientovho príbehu o predloženom probléme
	 Terapeut prostredníctvom empatického počúvania hlbšie explo‑

ruje problém a dostáva sa bližšie k základnej problematickej emo‑
cionálnej schéme.

3.	 Zber informácií o minulých a prítomných skúsenostiach týkajú-
cich sa ranej vzťahovej väzby a formovania identity 

	 Problematické emocionálne schémy sú centrované okolo dôle‑
žitých vzťahových a  osobných zážitkov identity, ktoré hrali 
úlohu vo vytvorení alebo udržiavaní problematických emocio‑
nálnych schém. 

4.	 Pozorovanie a venovanie sa klientovmu štýlu spracovania emócií
	 Terapeut skúma úroveň emocionálneho vzrušenia, pozoruje klien‑

tov spôsob emocionálneho spracovania, rozlišuje medzi primár‑
nymi a  sekundárnymi a  inštrumentálnymi emóciami, snaží sa 
identifikovať, či je emócia maladaptívna alebo adaptívna. 

5.	 Identifikovanie bazálnej emocionálnej bolesti (core pain)
	 Terapeut vo svojom počúvaní klienta sleduje takzvaný „kompas 

bolesti“, pretože najbolestivejšie a  najdojímavejšie udalosti a  zá‑
žitky, ktoré klient uvádza, sú základom maladaptívnych emo‑
cionálnych schém spôsobujúcich klientovo problematické fun‑
govanie. Identifikovanie bazálnej bolesti umožní terapeutovi 
formulovať pre seba i pre klienta, čomu sa treba venovať. 

6.	 Identifikovanie tematických interpersonálnych a  intraperso-
nálnych procesov
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	 Bazálna bolesť klienta je prepojená s  interpersonálnymi (naprí‑
klad strach z odmietnutia) a intrapersonálnymi témami (napríklad 
hanba) a tiež s aktuálnymi problémami a zážitkami.

7.	 Identifikovanie markerov, ktoré ovplyvňujú výber terapeutic-
kých techník

	 Terapeutické techniky sú iniciované terapeutom na základe ob‑
javenia sa príslušného markera na sedení. Ich cieľom je budovať 
vzťah, sprístupniť, umožniť emocionálne prežívanie, znovu spra‑
covať problematické emocionálne zážitky a  transformovať intra‑
personálne alebo interpersonálne problematické zážitky, ktoré 
boli zadefinované ako fókus terapie.

8.	 Práca so stále sa meniacim procesom v rámci sedenia a techník
	 V EFT ako v každej experienciálnej terapii, terapeut kontinuálne 

monitoruje a odpovedá na stále sa meniace prežívanie svojho klienta 
(Timulak, 2011). 

Konceptualizácia emocionálnej zmeny v terapii 
zameranej na emócie
Pascual-Leone a  Greenberg (2007; Pascual-Leone, 2009; Timulak et al., 
2012) študovali rozdiel medzi produktívnym a neproduktívnym spracová‑
vaním emócií počas terapeutických sedení. Zistili, že proces spracovania 
emócií v úspešnej terapii má jasný a predikovateľný sled sekvencií, odlí‑
šiteľný od neúspešného spracovania emócií v  terapii. Na základe týchto 
štúdií vznikla konceptualizácia emocionálnej zmeny v terapii zameranej 
na emócie (viď obr. 2).

1a.	 Štádium globálneho distresu je charakterizované intenzívne 
prežívanými sekundárnymi emóciami. Je typickou reakciou na 
(interpersonálne) spúšťače v klientovom živote ako odmietnutie, 
vylúčenie, poníženie, znehodnotenie, hostilitu, prekročenie hra‑
níc a podobne, ktoré aktivujú bazálnu emocionálnu bolesť, orga‑
nizovanú vo forme schémy. Pretože bazálna emocionálna bolesť je 
neznesiteľná a vyvoláva strach, klienti sa nevedia dostať k svojim 
primárnym emóciám na pozadí a kolabujú do nediferencovaného 
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stavu bezmocnosti alebo beznádeje či nezdravého sekundárneho 
hnevu formou obviňovania alebo sťažností. 

1b.	 Vyhýbanie sa bazálnej emocionálnej bolesti (emocionálne alebo 
behaviorálne) je poháňané strachom z  ďalšej bolesti. Klienti ty‑
picky využívajú rôzne stratégie vyhýbania sa, ako napríklad zne‑
citlivenie, stiahnutie svalov, odvracanie pozornosti, znepokojo‑
vanie sa, prehnané pripravovanie sa na možné bolestivé spúšťače 
alebo vyhýbanie sa situáciám s daným spúšťačom či typu správa‑
nia, ktoré by mohlo spúšťač vyvolať u druhých ľudí. 

1c.	 Strach z  bazálnej emocionálnej bolesti motivuje vyhýbacie 
stratégie. Vo všeobecnosti sa ľudia boja hanby (strach z odmiet‑
nutia, poníženia, znehodnotenia), osamelosti/ smútku (strach 
z vylúčenia, opustenia) a traumy/ strachu (strach z fyzického po‑
škodenia, fyzickej bolesti). 

1d.	 Zaobchádzanie so sebou je motivované snahou zvýšiť vlastnú 
kontrolu nad situáciou spúšťajúcou bolestivé emócie. Paradoxne, 
zvýšenie kontroly je často v prospech pripísania viny alebo zodpo‑
vednosti za situácie sebe samému. Problematické zaobchádzanie 
so sebou (Greenberg, Rice, Elliott, 1993) má zvyčajne dve formy: 
snaha vyhnúť sa bolestivým emóciám a negatívne zaobchádzanie 
so sebou, napr. sebakritika, sebaodsudzovanie, sebapohŕdanie. 

1e.	 Spúšťač situácie reprezentuje (interpersonálne) situácie, v ktorých 
boli kedysi klientove potreby poškodené alebo nenaplnené, čo 
u klienta vyvolalo bolestivé bazálne emócie. Následkom toho sa  
klient obáva nielen potenciálnych spúšťačov, ale aj svojich vlastných 
bolestivých zážitkov. Spúšťačmi najčastejšie bývajú v interpersonál‑
nych situáciách správanie alebo vnímané správanie dôležitých dru‑
hých ľudí ako odmietnutie, vylúčenie, znehodnotenie, poníženie, 
obvinenie, zanedbanie, zabudnutie atď. Často sú vnímané spúšťače 
súčasné podnety z prostredia, ktoré zväčša pripomínajú, prekrývajú 
sa alebo sú identické s  minulými interpersonálnymi zraneniami 
z  obdobia, keď bol klient nezrelý a  nemal zdroje na spracovanie 
bolesti, ktorú cítil, a nevedel sa sám za seba postaviť. 

2.	 Bazálna emocionálna bolesť (primárne maladaptívna emócia) 
je zážitkom bazálnej pretrvávajúcej a neznesiteľnej bolesti, repre‑
zentuje istú emocionálnu schému, ktorá býva často výsledkom  
klientovej histórie a  genetických predispozícií. Sprístupnenie 
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a odlíšenie bazálnej emocionálnej bolesti od globálneho distresu 
je druhým štádiom emocionálnej zmeny. 

3.	 Identifikácia potrieb súvisiacich s bazálnou emocionálnou bo-
lesťou. Transformácii maladaptívnych emócií pomáha aj jasné 
naformulovanie potrieb, ktoré nie sú naplnené. Podľa výskumov 
EFT (Pascual-Leone, Greenberg, 2007; Timulak et al., 2012) každá 
z bazálnych bolestivých emócií korešponduje s istými potrebami, 
ktoré typicky nie sú naplnené. Napríklad emócie spojené s hanbou 
súvisia s  nenaplnenými potrebami ocenenia, rešpektu, hodnoty 
atď., zakiaľ čo emócie osamelosti sú spojené s nenaplnenými po‑
trebami blízkosti, lásky, starostlivosti atď. A emócie strachu v sebe 
obsahujú nenaplnené potreby bezpečia, kontroly, predvídateľnosti 
a moci atď. 

4a.	 Skúsenosť súcitu a vyjadrenie súcitu voči primárnej bazálnej bo-
lesti a potrebám s ňou súvisiacim. Ak sa klientovi podarí precítiť 
bazálnu bolesť a naformulovať svoje nenaplnené potreby, terapeut 
facilituje súcitnú reakciu voči nenaplneným potrebám a prežíva‑
nej bolesti. 

4b.	 Skúsenosť hnevu a jeho vyjadrenie, ktoré podporuje potreby za-
hrnuté v primárnej bazálnej bolesti. Hnev môže vyjadriť terapeut 
v mene nerešpektovanej potreby klienta, alebo samotný klient. Ta‑
kýto protektívny hnev klient často prežíva ako oslobodzujúci, po‑
silňujúci a uzdravujúci. Tým, že klient v terapii opakovane prežíva 
súcit a hnev ako odpoveď na svoju bazálnu bolesť a nenaplnené po‑
treby, postupne prispieva k svojej zvýšenej emocionálnej flexibilite 
a reziliencii (Pascual-Leone, 2009). 

5.	 Odsmútenie si pôvodných emocionálnych zranení. Pokojné 
smútenie s  kvalitou opúšťania je prirodzený následok súcitnej 
a hnevlivej reakcie na klientove nenaplnené potreby.

6.	 Skúsenosť emocionálnej reziliencie a  osobnej moci. Okrem 
smútenia a  odpútania sa je následkom emocionálnej zmeny aj 
vnútorný pocit emocionálnej reziliencie, sebaakceptácie a osobnej 
moci, posilnenia. 
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Obr. 2 Konceptualizácia emocionálnej zmeny v EFT (Timulak, 2013)

Prehľad výskumných zistení terapie zameranej 
na emócie
Terapia zameraná na emócie vygenerovala viac výskumu týkajúceho sa 
procesu zmeny než akýkoľvek iný liečebný prístup (Elliott, Greenberg,  
Lietaer, 2004; Elliott et al., 2012). Manualizovaná forma EFT na liečbu de‑
presie (Greenberg, Watson, 2005) vykázala vysokú efektivitu v rozličných 
výskumných štúdiách (Watson, Greenberg, 1998; Goldman, Greenberg, 
Angus, 2006; Watson et al., 2003; Goldman, Watson, Greenberg, 2011). 
V  týchto výskumoch sa zistilo, že EFT je aspoň taká efektívna alebo aj 
efektívnejšia než terapia zameraná na osobu a kognitívno-behaviorálna te‑
rapia. V porovnaní s nimi bola EFT dokonca efektívnejšia v redukovaní in‑
terpersonálnych problémov. Terapia zameraná na emócie vykázala vysokú 
mieru účinnosti liečby bez recidívy, až 77 % (Ellison et al., 2009). Doteraz 

 1D Spúšťač situácie 1B Behaviorálne vyhýbanie 

1E Zaobchádzanie so sebou 

5 Smútenie, opúšťanie 

4B PROTEKTÍVNY HNEV 4A SÚCIT 

3 POTREBA – byť milovaný, byť akceptovaný, byť v bezpečí 

 

1B Emocionálne a mentálne vyhýbanie 

1C Strach/obavy 

2 BAZÁLNA BOLESŤ – primárna maladaptívna emócia (Osamelosť, Hanba, Strach) 

 

1A GLOBÁLNY DISTRES 

Úľava 6 Zaktivizovanie, posilnenie 



Terapia zameraná na emócie | 137

je EFT jediná (Paivio, Pascual-Leone, 2010) individuálna terapia založená 
na dôkazoch pre mužov aj pre ženy, ktorí majú históriu rozličných dru‑
hov zlého zaobchádzania v detstve (emocionálne zanedbávanie, fyzické, 
emocionálne a sexuálne zneužívanie). Výskumy podporujú efektivitu EFT 
v liečbe traumy a komplexnej traumy (Paivio, Nieuwenhuis, 2001; Pai‑
vio, Pascual-Leone, 2010; Paivio et al., 2010), posttraumatickej stresovej  
poruchy (Anderson et al., 2010), sociálnej úzkosti (MacLeod, Elliott, Rod‑
gers, 2012; Stephen, Elliott, MacLeod, 2011), generalizovanej úzkostnej 
poruchy (Timulak, McElvaney, 2012) či interpersonálnych problémov 
(Paivio, Greenberg, 1995; Greenberg, Warwar, Malcom, 2008) a mnohých 
ďalších (Halamová, 2014a). Terapia zameraná na emócie zatiaľ nepreu‑
kázala efektivitu vo výskume liečby panickej poruchy (Shear et al., 2001), 
kde však napriek tomu pacienti v EFT terapii vykazovali najvyššiu mieru 
zotrvania v liečbe. Existujú práce venujúce sa postupom a odporúčaniam, 
ako využiť EFT pri práci s ľuďmi trpiacimi na ďalšie diagnózy, ako naprí‑
klad mentálna anorexia (Dolhanty, Greenberg, 2007), unipolárna alebo 
bipolárna afektívna porucha (Power, Schmidt, 2004), hraničná porucha 
osobnosti (Pos, Greenberg, 2012; Warwar, Links, Greenberg, Bergmans, 
2008), bulímia (Wnuk, 2009) či psychosomatické problémy (Sachse, 1995). 

EFT terapia sa stále ďalej vyvíja na základe ďalších výskumov. Hlav‑
nými výskumnými centrami sú v  súčasnosti v  Kanade Emotion Focu‑
sed Therapy Clinic na York University (L. Greenberg a A. Pos, L. Angus  
www.emotionfocusedclinic.org), University of Windsor (S. Paivio 
a A. Pascual-Leone) a University of Toronto (J. Watson), v USA: Agrosy 
University (R. Goldman), v  Írsku: Trinity College Dublin (L. Timulak) 
a  vo Veľkej Británii: Strathclyde University (R. Elliott). Párová verzia 
EFTC sa zase najviac rozvíja v Kanade na University of Ottawa pod ve‑
dením S. Johnsonovej (http://www.iceeft.com) a tiež na Emotion Focused 
Therapy Clinic na York University. Rodinná verzia EFT terapie sa vyvíja 
pod vedením J. Dolhanty a A. Lafrance Robinson. Viac informácií nájdete 
na https://emotionfocusedfamilytherapy.org.

Vzdelávanie v terapii zameranej na emócie
Tento prístup umožňuje budúcim terapeutom vzdelávať sa v  indivi‑
duálnej, párovej a relatívne nedávno aj v rodinnej forme terapie zamera‑
nej na emócie. Kritéria aj certifikačný proces je vypracovaný zvlášť pre 
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terapeutov, supervízorov a trénerov. Zakladatelia tejto terapie Les Green‑
berg a Sue Johnson majú rozdielny systém vzdelávania i rozličné prístupy 
k samotnej certifikácii. Výcvik v terapii zameranej na emócie vyžaduje 
od terapeutov často nielen zmenu teoretickej orientácie a aktívne vzdanie 
sa niektorých pôvodných intervencií, ale tiež nácvik špecifických postu‑
pov práce s emóciami. 

Aktuálne na Slovensku prebieha prvý psychoterapeutický výcvik za‑
meraný na individuálnu formu tejto terapie a  do budúcna sa plánuje 
pokračovať v ďalšom nadstavbovom vzdelávaní psychoterapeutov. Lek‑
tormi výcviku sú Les Greenberg, zakladateľ smeru, a Ladislav Timuľák, 
kofacilitátorkou Júlia Halamová. Podmienkami na zaradenie do výcviku 
sú ukončenie akéhokoľvek dlhodobého psychoterapeutického výcviku 
a aktívna psychoterapeutická práca s klientmi. Výcvik pozostáva z troch 
štvordňových stretnutí so zameraním na teóriu emócií, princípy emocio‑
nálnej zmeny, identifikáciu markerov a prácu na technikách (napr. dia‑
lóg na dvoch stoličkách...), konceptualizáciu prípadu aj konceptualizáciu 
emocionálnej zmeny a terapeutickú prácu s emocionálnymi zraneniami 
z medziľudských vzťahov. Detailnejšie informácie o výcviku na Sloven‑
sku možno nájsť na webstránke http://www.juliasadovska.com/vycvik.
html. Informácie o výcvikoch vo svete možno nájsť na webstránke ka‑
nadského inštitútu pre EFT www.emotionfocusedclinic.org alebo na 
webstránke medzinárodnej spoločnosti pre terapiu zameranú na emócie 
International Society for Emotion Focused Therapy http://www.iseft.
org/training-programs.html, kde sú pod webstránkami inštitútov jed‑
notlivých krajín uvedené aktuálne a pripravované vzdelávacie programy.

 

Záver
Už od samého začiatku bola EFT vytváraná ľuďmi, ktorí sa snažili inte‑
grovať výskum s terapiou. V dôsledku toho sú teória aj intervencie tohto 
terapeutického prístupu založené na výskume. Každá intervencia tohto 
terapeutického prístupu sa realizuje a ďalej sa vyvíja ruka v ruke s de‑
tailným výskumom jej procesu a  efektu (Paivio, Pascual-Leone, 2010). 
To je veľmi silnou stránkou tohto terapeutického prístupu. Vzhľadom 
na efektivitu tejto terapie v individuálnom i párovom formáte a zároveň 
pre status empiricky podloženej liečby ju určite možno odporúčať aj te‑
rapeutom pracujúcim v našom regióne.
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Zakladateľ terapie zameranej na emócie, Greenberg (2011), však 
budúcnosť psychoterapie vidí aj tak vo výskume procesov zmeny v rozlič‑
ných terapeutických prístupoch a v hlbšom porozumení tomu, kedy pou‑
žiť ktorý z týchto procesov. Verí, že rôznorodé terapeutické smery časom 
stratia svoje opodstatnenie. Terapeuti budú vedieť kedy, čo a ako funguje, 
a budú to vedieť použiť pre dobro klienta a pre navodenie želateľnej zmeny 
bez ohľadu na svoju príslušnosť k niektorej terapeutickej škole.
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Úvod
Psychoterapie u  dětí a  dospívajících je nedílnou součástí praxe klinic‑
kých psychologů a  dětských psychiatrů, v  určité modifikaci i  dalších 
specialistů zabývajících se péčí o děti. V dětské psychiatrii se prosazuje 
tendence vidět dětského pacienta komplexně, v rámci biopsychosociál‑
ního přístupu, kde psychosociální faktory hrají stejně důležitou úlohu 
jako faktory biologické. Terapie dětí pak může zdůrazňovat více jednu 
nebo druhou složku, s důrazem buď více na psychoterapii, nebo farma‑
koterapii, v  závažnějších případech se většinou uplatňují obě terapeu‑
tické modality současně. Psychoterapeutických přístupů a  modalit je 
velké množství, v jejich praktickém uplatnění záleží na správné indikaci 
vzhledem k  potížím dítěte a  také na vzdělání psychoterapeuta v  pří‑
slušném směru. Kvalifikovaní psychoterapeuti by měli být schopni tyto 
okolnosti posoudit a v případě, že se dobře neshoduje terapeutická indi‑
kace a vlastní získané odborné dovednosti, měl by terapeut dítě a rodinu 
odeslat k  indikované terapii k  jinému odborníkovi. V  psychoterapii se 
uplatňuje řada směrů, které vycházejí z psychoanalytického a dynamic‑
kého modelu, humanistických směrů, kognitivně behaviorální terapie, 
systémové teorie a dalších. Psychoterapii můžeme rozlišit podle řady hle‑
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disek, například podle formy (individuální, skupinová, rodinná, párová), 
cíle (podpůrná nebo rekonstruktivní), délky (krátkodobá, střednědobá 
nebo dlouhodobá) nebo podle používaných terapeutických prostředků 
(verbálních, neverbálních, u  menších dětí s  užitím hry). Cílem sdělení 
je popsat zejména terapeutické modality vycházející z  psychoanalytic‑
kého a dynamického rámce a přiblížit způsob psychoterapeutické práce 
s dětmi a adolescenty.

Východiska psychoanalytické a psychodyna-
mické terapie
Teoretická východiska jsou odvozena od psychoanalýzy (Sigmund 
Freud) a v aplikaci pro dětský věk jsou spojována zejména s autory, jako 
je Anna Freudová, Melanie Kleinová, Donald Winnicott a další. Klasická 
psychoanalýza, někdy označovaná jako „pudová teorie“, považovala za 
determinující sílu ve vývoji dítěte zejména libido, které prochází psy‑
chosexuálními stádii vývoje (orální, anální a falické stádium), za uzlový 
moment vývoje je považován oidipovský komplex a jeho řešení. V tomto 
směru byla psychoanalytická práce zaměřena především na řešení vnitř‑
ních konfliktů, například u dětí s neurotickými symptomy a obtížemi. 
Další psychoanalytické vývojové modely zdůrazňují zejména raný věk 
a zkušenost a mateřskou péči v raném (preoidipálním) období, vztahové 
aspekty a vývojově potřebný pocit bezpečí, lásky a podpory. Jde o děti, 
v  jejichž osobnostním uspořádání můžeme pozorovat deficity, které 
ztěžují adaptaci na vývojové úkoly příslušných věkových období, jak je 
popsal například E. Erikson. Jednotlivé psychoanalytické modely z po‑
hledu vývojové psychopatologie popsali autoři P. Fonagy a M. Targetová.

Klinická aplikace
Psychoanalytická psychoterapie je zaměřena na změnu psychické struk‑
tury a vyřešení psychických konfliktů, zejména těch, které jsou vědomě 
nedostupné a dítě prožívá úzkost, jsou u něj přítomny různé psychopato‑
logické symptomy nebo adaptační obtíže. Cílem je snížení míry úzkosti, 
zlepšení adaptačních funkcí, interpersonálních vztahů, dosažení narcis‑
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tické rovnováhy, zvládání vývojových úkolů přiměřeně věku. Terapeutická 
sezení trvají 45 – 50 minut, probíhají v případě psychoanalytické psycho‑
terapie 1× – 2× týdně a v případě klasické psychoanalýzy častěji. Celková 
doba terapie může trvat až několik roků. V terapeutickém procesu se klade 
důraz na vztah mezi dětským pacientem a terapeutem, v němž hraje roli 
také přenos, v němž dítě opakuje prožitky z raného dětství a také způsoby, 
jakými se s těmito ranými (často neuvědomovanými) zkušenostmi vypo‑
řádává. Psychoterapeut si všímá volných nápadů dítěte, jeho snů, denních 
fantazií a hry a reaguje na dítě tak, aby mohlo lépe svoje konflikty řešit. 
Pro tento typ terapie je důležitý vztah mezi terapeutem a dítětem, který 
je často velmi intenzívní, je sycen pozitivními i  negativními emocemi. 
Psychoterapeut musí být opatrný na ovlivnění vlastními postoji, citovými 
zaujetími, předsudky a osobními zkušenostmi. 

Psychodynamická psychoterapie je orientovaná více na současné pro‑
blémy dítěte než na nevědomé procesy a jeho minulé zkušenosti. Zabývá 
se zejména interpersonálními vztahy, pokládá za důležitou reálnou pod‑
poru ze strany pečujících osob a hledá zdroje frustrace dítěte v důležitých 
vztazích a životních situacích. Terapeutická sezení nebývají tak častá jako 
při psychoanalytické terapii, probíhají přibližně jednou týdně 45 – 50 mi‑
nut. Terapeutická změna závisí na vztahu dítěte s terapeutem, z níž může 
získat emočně korektivní zkušenost, prožitek, že důležité osoby mohou 
reagovat jinak, než očekává. Cílem terapie je vyřešit vývojová omezení 
příslušná věkovému období a pomoci dalšímu psychickému růstu dítěte. 
Často užívanou modalitou v  tomto směru je skupinová psychoterapie 
s užitím hry (u mladších dětí), cílené činnosti (u školních dětí), psychod‑
ramatu, arteterapie a muzikoterapie.

Krátká (fokální) psychoterapie představuje terapeutickou techniku, 
která je zaměřena na určitý problém dítěte (fokus) a  probíhá v  rámci 
omezeného počtu sezení (2 – 20 sezení). Rozsah psychoterapeutické práce 
bývá většinou dohodnut na začátku terapie. Taková terapie bývá zamě‑
řena na zlepšení adaptace dítěte v zátěžových situacích (například roz‑
vod rodičů, konflikt s vrstevníky, ztráta domácího mazlíčka apod.), kdy 
dochází k  poruchám přizpůsobení, případně jiným symptomatickým 
projevům. Terapie je krátkodobá, úlohou terapeuta je aktivním a  po‑
vzbuzujícím způsobem pomoci dítěti překonat vnější nebo vnitřní pro‑
blém. Taková terapie je úspěšná, když lze problém dítěte definovat, dítě 
je schopno s terapeutem spolupracovat a problém ho tíží, má motivaci ke 
změně a cítí podporu od důležitých osob. 
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Krizová intervence představuje typ krátké terapie, která je indikována 
v krizových situacích, ať již vyprovokovaných vnější událostí či trauma‑
tickou zkušeností, nebo kulminací vývojové krize, například v dospívání. 
Krize může trvat až několik týdnů, kdy dochází ke „zhroucení“ systému 
psychického fungování a  dezorganizaci obranných a  adaptačních („co‑
ping“) mechanismů, kterými za normálních okolností dítě zvládá stres, 
nenadálou traumatizaci nebo vnitřní konflikty. Psychoterapeut působí 
jako „pomocné já“, cílem krizové intervence je obnovení adaptační schop‑
nosti dítěte a odstranění překážek v jeho vývoji. 

Skupinová psychoterapie představuje formu terapie, která může vychá‑
zet z různých psychoterapeutických přístupů, psychoanalýzy, rogersovské 
terapie, kognitivně behaviorální terapie, systémové teorie a  dalších. Jde 
o užitečnou modalitu, používanou v dětském a adolescentním věku. Vý‑
znamnými reprezentanty dětské a adolescentní skupinové psychoterapie 
jsou E. J. Anthony, S. R. Slavson a H. Ginnott. Skupinová psychoterapie 
je zaměřena zejména na oblast interpersonálních vztahů dětí a dospíva‑
jících, ať již v oblasti rodinných problémů, nebo těch, které vyplývají ze 
školních a vrstevnických skupin. Skupinová terapie může fungovat za růz‑
ných podmínek (ambulantních nebo v průběhu hospitalizace) a vyžaduje 
pečlivost při sestavování skupin. Optimální sestavení skupiny musí brát 
ohled na věková specifika, z  nichž vyplývá kognitivní a  psychosociální 
rozdílnost dětí a jejich odlišné vývojové úkoly, které řeší. Ve věku tzv. la‑
tence se někdy doporučuje sestavit skupinu dětí stejného pohlaví (dívek 
nebo chlapců), v době dospívání je výhodnější skupina smíšená. Dospí‑
vání je však dobou nastavenou na různé úrovně psychosociální a sexuální 
vyspělosti, takže témata pro skupinovou práci mohou být dosti odlišná 
pro děti na počátku dospívání oproti starším adolescentům. Z  hlediska 
psychopatologických symptomů není ani tak rozhodující sama psychia‑
trická diagnóza, ale spíše současná úroveň fungování ega a motivace pro 
tento typ psychoterapie. Kontraindikace pro zařazení dětí do skupinové 
psychoterapie jsou relativní, kontraindikací je jistě akutní psychotický stav 
nebo výrazné agresivní chování ve vztahu ke skupině.

Skupinová terapie dětí předškolního a  raného školního věku využívá 
především hrových prostředků. Herní skupina s předškolními dětmi trvá 
většinou 45 – 50 minut a počet dětí bývá menší (do pěti dětí) než u star‑
ších. Pro herní terapii je důležité zajištění vhodného herního prostředí 
a vybavení herny, které by mělo obsahovat jak materiály pro tvořivé čin‑
nosti (kreslení, malování, někdy i hra na pískovišti), tak hračky (zvířátka, 
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panenky, auta, stavebnice, apod.). Terapeut dětskou hru většinou komen‑
tuje, někdy interpretuje, co mohou cítit, čeho se mohou bát apod.

Pro skupinovou terapii starších dětí (přibližně mezi osmým a dvanác‑
tým rokem) je optimální variantou činnostní skupinová terapie, která 
umožňuje věku přiměřené aktivity, při kterých děti většinou v  rámci 
společné spolupráce něco podnikají a vyrábí. Pro tuto formu je potřeba 
terapeutická místnost s  technickými možnostmi pro takovou aktivitu 
a volnost pro činnost, vyrábění a vytváření. Z  tohoto typu terapie na‑
příklad profitují chlapci zejména tehdy, když je pro ně zároveň terapeut 
(muž) identifikačním vzorem.

Pro skupinovou práci s adolescenty je vhodné respektovat věkové roz‑
dělení na mladší a starší, podle přiměřené úrovně psychosociální a psy‑
chosexuální zralosti a vývojových úkolů. 

U dětí a adolescentů je rovněž nezbytná práce s  rodinou. Skupinová 
rodinná terapie je zaměřena na porozumění vývojovým potřebám dítěte, 
na porozumění psychopatologickým projevům dítěte a na posílení rodi‑
čovské kompetence. 

 Psychodynamická rodinná terapie je inspirovaná teorií objektních 
vztahů, která klade důraz na vztah mezi důležitými vztahovými osobami 
a dítětem. Rodinná terapie je významnou psychoterapeutickou modali‑
tou v práci s dětmi a dospívajícími. Rodina představuje systém spletitých 
interpersonálních vazeb, které dítě ovlivňují a  představují jak rizikové 
okolnosti pro psychosociální vývoj (například rozvod rodičů, konflikty, 
duševní poruchy rodičů apod.), tak i  faktory protektivní (fungující ro‑
dinné prostředí, pozitivní citové vztahy, podpora dítěte), kdy i u závažné 
duševní poruchy primárně biologicky podmíněné může být patologický 
proces mírněn pozitivním způsobem. Rodinná terapie je zaměřena na 
zlepšení a  změnu interakcí v  rodině a  posílení schopnosti rodiny řešit 
vlastní problémy. Psychodynamicky orientovaná rodinná terapie se za‑
měřuje na vztah mezi dítětem a rodiči a také na nevědomé aspekty těchto 
vztahů, včetně fantazií, přání a úzkostí, a také na užívané obranné me‑
chanismy, které se v interpersonálním poli projevují. Z hlediska formál‑
ního uspořádání rodinné terapie jsou mezi jednotlivými teoretickými 
přístupy značné rozdíly; psychodynamická rodinná terapie se drží pravi‑
delné frekvence rodinných sezení přibližně jednou týdně a dbá na přimě‑
řenost terapeutického prostředí (dostupnost herního materiálu), zejména 
když jsou rodinnému sezení přítomny menší děti. V terapeutickém pro‑
cesu si terapeut všímá dynamiky přenosu a protipřenosu. 
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Rozdíly v psychoterapii dětí a dospělých
Mezi psychoterapií dětí a dospívajících oproti dospělým pacientům exi‑
stují četné rozdíly.

1.	 Děti samy odborníka v oblasti duševního zdraví nevyhledávají, 
samy se nerozhodují o vstoupení do psychoterapie ani o volbě 
psychoterapeutické modality. Jsou to ve velké většině rodiče, 
kteří psychoterapeutickou pomoc pro dítě vyhledávají a domlou‑
vají podmínky, za kterých bude dítě psychoterapeuticky léčeno.  
Terapeut tedy na reálné rovině vytváří kontrakt a  spolupráci  
s  rodiči, což může zejména zpočátku ovlivňovat charakter kon‑
taktu s dítětem, které může mít pocit, že se terapeut o něm s rodiči 
domlouvá. U menších dětí, které jsou závislé na tom, že je rodiče 
k  psychoterapeutovi budou vodit, je psychoterapie bez dohody 
a spolupráce s rodiči zejména v ambulantních podmínkách nereali‑
zovatelná. Zároveň je potřeba myslet na charakter dohody o terapii 
s dítětem, kterému musíme podat přiměřeně věku informaci o tom, 
jak bude terapie probíhat. Důvěrnost sdělení má větší omezení než 
u  dospělých, neboť bazální odpovědnost za dítě leží na rodičích. 
Dítě potřebuje ve vztahu s terapeutem cítit dostatek důvěrnosti, te‑
rapeut by se v žádném případě neměl domlouvat s rodiči „za zády“ 
dítěte, měl by dítěti sdělit, že s rodiči bude mluvit, ale dítě by mělo 
mít informaci o tom, co terapeut rodičům sdělí. Dítě i dospívající 
by měli vědět, že rodiče mají právo na informaci zejména o okol‑
nostech, které představují reálné nebezpečí pro dítě samé nebo 
pro někoho jiného. Hranice nebezpečnosti chování dítěte a z toho 
plynoucí ohrožení nejsou vždy přesně klasifikovatelné. Záleží na 
psychoterapeutovi, jak takové okolnosti, které se v  psychoterapii 
od dítěte dozví, vyhodnotí, například v otázkách dětského chování, 
které rodiče vnímají jako nepřijatelné (např.  čtrnáctiletý chlapec 
nebyl ve škole a rodiče to nevědí). Když je terapeut příliš úzkostný, 
může obsah terapie s dítětem rodičům sdělovat z vlastních obran‑
ných důvodů. Když by byl terapeut nevnímavý k riziku, mohl by 
přehlédnout rizika v  chování dítěte, která by již rodiče měli znát 
(např. experimentace s návykovými látkami).
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2.	 Děti, zejména v mladším věku, mají menší kapacitu pro intro‑
spekci, mají tendenci externalizovat své vnitřní problémy a  kon‑
flikty a příčiny svých potíží hledají zejména ve svém okolí. Proto 
děti obvykle samy psychoterapeutickou pomoc nevyžadují a svoje 
problémy vysvětlují jako vnější události. Příkladem je dítě, které 
odmítá v  důsledku separační úzkostné poruchy a  obav odcházet 
z domova do školy a uchyluje se např. k vysvětlení, že učitel je pří‑
liš přísný nebo s  ním ostatní děti nekamarádí. Dospělí pak mají 
tendenci řešit problémy v  oblasti školy, odkud však potíže dítěte 
primárně nepramení.

3.	 Významným rozdílem mezi dětmi a dospělými je charakter vyjad‑
řování a komunikace. Souvisí s vývojovými obdobími, úrovní kog‑
nitivních funkcí, úrovní verbalizace, ale také dosažené schopnosti 
introspekce, sebereflexe a mentalizace. Malé děti komunikují a vy‑
jadřují se zejména chováním (depresivní dítě neočekávaně zlobí) 
a v nejnižším věku somatickými projevy (například dítě v batole‑
cím věku se začne pomočovat v období, kdy se narodí sourozenec). 
Nelze tedy počítat s tím, že se s malými dětmi v psychoterapii bu‑
deme domlouvat jako s dospělými a že psychoterapeutické techniky 
budou spoléhat pouze na verbální výměnu. Jedním ze základních 
komunikačních prostředků je hra a prostřednictvím této hry se 
můžeme dovědět, co dítě prožívá, aniž by to bylo vyjádřeno přímo. 
Navíc v komunikaci s dospělým, kterého dítě nezná, se projevuje 
ostych, nejistota, úzkost a podobně, tedy pocity, kterým můžeme 
pomocí hry (například s maňásky, se zvířátky, s panenkami) nejen 
lépe rozumět, ale také je zmírnit a umožnit dítěti, aby v  terapeu‑
tické situaci prožívalo více bezpečí. U starších dětí a adolescentů 
bývá snadnější se slovně domlouvat, verbální prostředky však ne‑
musí vždy sloužit pouze k introspekci, důvěrnosti, sdílení a sebepo‑
znání, ale mohou být využity pro testování terapeuta, jak zvládne 
nepříjemná témata, zvlášť když adolescent ohrožuje svými výroky 
narcistickou rovnováhu terapeuta a například se vyjadřuje urážlivě 
o  jeho profesi („cvokař“). Tento typ chování se objevuje zejména 
v začátcích psychoterapie, kdy ještě není nastolena základní důvěra 
a dítě nebo adolescent prožívá strach, nejistotu nebo se stydí.
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4.	 Vztah dítěte a terapeuta se postupně vyvíjí a mění, může být pro‑
vázen různými vnitřními konflikty. Rozvíjející se vztah vytváří na 
straně dítěte citovou vazbu a  závislost, která se může projevovat 
tím, že dítě o terapeutovi mluví s rodiči a prezentuje jeho názory 
(mnohdy zkresleně), nebo s tímto vztahem zachází jako s vlastním 
tajemstvím a tím rodiče rozčiluje. Někdy může dítě výrazně emočně 
reagovat na to, že v nějakém období, například o prázdninách, není 
s terapeutem v kontaktu a prožívá smutek z odloučení. Vztah dítěte 
s terapeutem tedy vstupuje do emočního pole jeho vztahů s rodiči, 
což jsou zejména v mladším věku nejdůležitější osoby, a terapeut, 
z  hlediska rodiny „cizí“, najednou na sebe váže intenzívní city 
dítěte. Na straně rodičů může docházet k  pocitům žárlivosti na 
terapeuta, ohrožení vlastní rodičovské autority, k  pocitům obavy 
z oslabení vazby s dítětem. Na straně dítěte může docházet ke kon‑
fliktům loajality, může sice cítit pozitivní city k nové osobě (terape‑
utovi), která mu rozumí a podporuje ho, ale zároveň může prožívat 
pocity viny vůči rodičům, zvláště když rodiče dávají najevo takové 
citové rozpoložení, které pocity viny u dítěte posiluje.

5.	 Rozhodování o psychoterapii dítěte a zajištění jejího průběhu tedy 
výrazně závisí na spolupráci rodičů a také na tom, jak jsou sami 
schopni snášet změny dítěte, k nimž v průběhu psychoterapie do‑
chází (například změny, kdy sice dítě projevuje méně symptomů, 
pro které psychoterapie začala, ale více rodičům oponuje). Ze‑
jména u menších dětí je motivace rodičů pro psychoterapii dítěte 
rozhodujícím faktorem. Motivace rodičů může mít různé důvody, 
v  nichž nehraje roli pouze objektivní zhodnocení adaptačních 
nebo vývojových potíží dítěte, případně psychopatologických 
symptomů a  rozumná snaha o  jeho terapii. Rodiče mohou mít 
řadu emočních a  iracionálních důvodů, proč o psychoterapii dí‑
těte usilují, nebo naopak – proč indikaci k psychoterapii dítěte ne‑
akceptují, i když je odborníky navrhována. Snaha dítěte o terapii 
může být motivována pocity viny u rodičů, kteří jsou zvýšeně úz‑
kostní a na vývojové obtíže dítěte reagují se zvýšenou pozorností. 
Naproti tomu mohou rodiče i zanedbávat potřebu psychoterapie 
u  dítěte, když se obávají, že budou sami terapeutem kritizováni 
a obviňováni z potíží dítěte. V psychoterapeutickém uspořádání 
s dítětem je třeba delikátně vyvážit důvěrnost psychoterapeutic‑
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kého vztahu s ním a zároveň udržet vztah s  jeho rodiči, včetně 
možnosti analyzovat i  jejich emoční a konfliktní postoje ve vzá‑
jemných vztazích, k dítěti i k terapii. To platí zvláště tehdy, když 
léčebný proces probíhá formou individuální terapie (nikoliv ro‑
dinné terapie) a také když pro rodiče není dostupný jiný terapeut. 

Psychoterapie a farmakoterapie
Moderní pojetí jedince jako bio-psycho-sociální jednoty vede k  inte‑
graci různých terapeutických přístupů, psychoterapie a farmakoterapie. 
Současné práce uvádějí spíše výhody takového propojení léčebných pří‑
stupů: kombinovaná léčba může být účinnější, snižuje neúnosnou míru 
úzkosti, posiluje pocit bezpečí v terapeutickém vztahu. Chybou je zne‑
hodnocování jednoho nebo druhého (farmakoterapie je „jenom chemie“ 
a psychoterapie je „jenom povídání“). U dětských pacientů mohou být 
problémy na straně rodičů, kteří se léků bojí, ale i  na straně pacienta, 
zejména tehdy, když má obavy ze ztráty sebekontroly. Kombinace psy‑
choterapie a farmakoterapie může probíhat různým způsobem. Jedním 
je paralelní poskytování psychoterapie a  farmakoterapie, kdy s  jedním 
pacientem pracují dva specializovaní profesionálové. Takové uspořádání 
může být výhodné, ale nemusí být vždy prakticky realizovatelné, ne‑
hledě na možnost rozvíjení paralelních přenosů ze strany pacienta (i pro‑
tipřenosů ze strany odborníků). Integrovaný model (kdy psychoterapii 
i farmakoterapii poskytuje jeden odborník) zase klade značné nároky na 
dostatečné vzdělání v obou oblastech (v psychoterapii i farmakoterapii), 
výhodou je znalost problematiky pacienta.

Závěr
Psychoterapie dětí a  adolescentů je nezbytnou součástí dobré klinické 
praxe v rámci zdravotnické péče a její modifikované užití je užitečné 
i v dalších oblastech práce s dětmi. Většina terapeutických přístupů 
vychází z modelů psychoanalytického směru, z humanistických směrů 
psychoterapie, kognitivně behaviorální terapie, systémové terapie a dal‑
ších. Rozhodování o indikaci formy psychoterapie je závislé na řadě okol‑
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ností, jako jsou potíže dítěte, jeho vývojová úroveň, motivace, spolupráce 
rodiny. Cílem příspěvku bylo přiblížit způsoby terapie u dětí a dospívají‑
cích, které vychází z poznatků psychoanalytického a psychodynamického 
modelu, a jejich aplikaci na práci s dětmi a jejich rodiči. Dosažení kvali‑
fikace psychoterapeuta je náročný proces: podmínkou je vysokoškolské 
vzdělání v oblasti psychologie nebo medicíny a další nástavbová speci‑
alizace, včetně psychoterapeutického výcviku, který obsahuje teoretické 
vzdělání, osobní zkušenost a supervizi vlastní terapeutické práce. Vykoná‑
vání psychoterapie není podmíněno pouze získanou odborností a dosa‑
ženými znalostmi. Je také potřeba zvládat vlastní protipřenosové reakce 
v emočně náročné interakci s dítětem a jeho rodinou a také dodržování 
etických principů ve vztahu s pacientem, kolegy i odbornou veřejností. 

Doporučená literatura:
Fonagy, P., Target, M. (2005). Psychoanalytické teorie: perspektivy z po-
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Vybíral, Z., Roubal, J. (eds.) (2010). Současná psychoterapie.  

Praha: Portál.
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Psychiatrickou péči celosvětově vyžaduje asi 20 % lidí. Odborníci od‑
hadují, že určitou duševní poruchou trpí asi 27 % Evropanů. Výskyt 
schizofrenie se napříč všemi kulturami pohybuje kolem 1 %.

Duševní zdraví je „stav duševní pohody, v němž dítě, adolescent, do‑
spělý uskutečňuje své schopnosti, dovede se učit, začlenit mezi souvě‑
kovce, dovede pracovat, zapojit se do společnosti a dokáže se vyrovnat 
s běžnými životními stresy“ – upravená definice podle WHO.

Duševní poruchy zahrnují psychické problémy, kde je narušené jak 
osobní, tak sociální fungování jedince. Jsou ekonomicky náročné, pro‑
tože jsou nejčastější příčinou předčasných odchodů do důchodu, invalid‑
ních důchodů a u nezletilých ještě představují náklady na sociální i vzdě‑
lávací systém a u poruch chování nebo kriminálních činů u dospělých 
i na trestní a soudní výlohy.

V ČR asi 13 % dětí a adolescentů vykazuje známky určité duševní po‑
ruchy nebo poruchy chování. Mezi ně se řadí i schizofrenie.

SCHIZOFRENIE

Eva Malá
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V  současnosti je termín schizofrenie chápán jako klinické označení 
pro neurovývojovou poruchu neznámé etiologie (tj. vzniklé neznámou 
příčinou). Schizofrenie, která je výkladem pro specifický klinický obraz, 
byla dříve řazena mezi psychózy, kde ji charakterizovalo rozštěpení my‑
sli, rozdvojení osobnosti na část „já“ a část „nejá“. Tím vznikla nejasná 
skutečná hranice mezi vlastní osobností a okolním světem. Rozštěp, 
tj.  nesouhra mezi myšlenkovými pochody, emočními stavy a  pohybo‑
vými projevy vede k narušení vztahu k sobě samému a k vnějšímu světu. 
Porucha má pak vliv na poznávací funkce a na sociální chování v dané 
kultuře. V dětství je ještě celý tento komplexní problém komplikován  
pohledem vývojovým. To znamená, že v dětství jsou ještě nedozrálé struk‑
tury centrální nervové soustavy, je neukončený vývoj pohybový, emoční, 
poznávací (percepční a kognitivní), vývoj intelektu a hlavně vývoj mezi‑
lidských vztahů a sociálních dovedností. Schizofrenií je tento vývoj náhle 
změněn, zbržděn, nebo dokonce zastaven. Diagnóza schizofrenie v dětství 
a adolescenci je jednou z nejtěžších.

Co tedy je schizofrenie?

Máme několik typu schizofrenií. Všechny typy se projevují změnami 
myšlení a odlišným vnímáním reálného světa. Je to závažná porucha, 
která však může mít různé průběhy a vyskytují se i lehčí formy projevů. 
Velmi obecně platí u ní pravidlo tří: 1/3 má pouze jen jednu ataku za 
život a uzdraví se, u druhé 1/3 probíhá onemocnění ve vlnách, kde ob‑
jevení se příznaků (medicínsky zvané relaps) je střídáno obdobím klidu 
(takzvanou remisí). U poslední 1/3 převládá sklon k  návratu poruchy 
a onemocnění se stává chronickým. Zatím není možné určit, která prů‑
běhová forma konkrétního pacienta postihne.

Co schizofrenii způsobuje?

Duševní stav lidí, zrovna tak jako jeho poruchy, určuje celá řada faktorů. 
Jde o faktory biologické (např. genetika, pohlaví), faktory individuální 
(osobní zkušenosti nebo určitá změna ve struktuře i funkci mozku), pod‑
mínky rodinné, sociální, ekonomické a v  neposlední řadě zevní okol‑
nosti (stresy, traumata atd.). 

U schizofrenie jsou všechny faktory důležité a žádný sám o sobě není 
dostačující k  vyvolání poruchy. Existuje určitá náchylnost (dispozice) 
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k  onemocnění schizofrenií, která se však nemusí projevit. Obecně 
jde o důsledek vzájemného působení dědičných dispozic a vyvolá‑
vajících podnětů.

Toto je popisováno jako zvýšená zranitelnost, která je vyvolána
•	 např. nepříznivými okolnostmi v těhotenství a kolem porodu (různé 

infekce, otočený pupečník, překotný porod, různá poranění atd.)
•	 nebo u mladistvých experimentováním s psychoaktivními látkami 

(hlavně marihuanou)
•	 nebo zevními stresujícími událostmi, zvláště jsou-li nakupené 

v  kratších časových úsecích. Ty mohou být přímo v  rodinném 
uspořádání (rozvody, konfliktní rodinné prostředí, tzv. „rozbitý 
domov“), nebo v tragických domácích událostech (častější zážitek 
smrti, včetně smrti rodičů), nebo v důsledku interpersonálních těž‑
kostí – špatné vztahy s vrstevníky často již v předškolním věku. 

I když u schizofrenie jsou dosti silně vyjádřeny faktory biologické – 
hlavně genetické, není vývoj onemocnění dědičností ovlivněn osu‑
dově. Dítě schizofrenního rodiče má 90% naději, že touto poruchou 
neonemocní.

Co se o schizofrenii z klinického pozorování ví?

•	 jde o specificky lidské onemocnění
•	 porucha je rozšířena po celém světě a transkulturálně má stejné příznaky
•	 její celoživotní obecné rozšíření je kolem 1 % 
•	 nejčastější propuknutí poruchy je v adolescenci a časné dospělosti
•	 v 80 % se diagnostikuje do pacientových 30 let.

Počet existujících poruch ve vybrané populaci k velikosti této populace 
je u schizofrenie v dětství a adolescenci procentuálně vyjádřen takto:

•	 velmi vzácně výskyt ve věku 5 až 10 let – méně než 1 %
•	 od 10 do 14 roků se vyskytuje ve 4 % 
•	 od 14 do 16 roků se vyskytuje v 15 – 20 %
•	 v adolescenci a časné dospělosti v 75 – 80 %.
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Co o schizofrenii nevíme?

•	 proč 99 % lidí schizofrenií neonemocní a 1 % ano
•	 co schizofrenii způsobuje
•	 jak poruchu léčit tak, aby byla odstraněna příčina
•	 jak velké budou změny procesů poznání (tj. vnímání, zapamato‑

vání si, změny úsudku, rozhodování a řešení problému)
•	 jak účinné a rychlé bude působení psychofarmak – látek ovlivňu‑

jících psychické funkce 
•	 jak dobrá či špatná bude další sociální adaptace 
•	 jaké bude posouzení a předpověď (prognóza) změn do budoucna.

Dětská psychiatrie se pokouší odhalit psychické poruchy už v raném dět‑
ství. Dětství je nejdůležitější období života, kde se formují základy dal‑
šího psychického vývoje a eventuálních různých psychických poruch, jak 
v tomto období, tak v dospělosti. Čím dříve porucha zasáhne organismus 
během vývoje, tím horší jsou následky. Proto schizofrenie v dětství před‑
stavuje větší zátěž pro vývoj osobnosti nemocného, než když vznikne 
v dospělosti. 

Nejčastější počáteční příznaky schizofrenie u dětí

•	 neodpovídající sociální chování – objevuje se buď izolace, nebo 
naopak zvláštní „nalepení se“ na dospělé, někdy chování odpoví‑
dající mladšímu dítěti 

•	 odmítání sociálního kontaktu je jak se souvěkovci, tak s dospělými 
•	 problémy v  komunikaci slovní i mimoslovní (podivné formy 

nebo podivný obsah sdělení, podivná šroubovaná řeč se zvláštní 
intonací)

•	 neodůvodněné, náhle se objevující poruchy chování 
•	 neopodstatněné, nepochopitelné změny nálad (provázené dráždi‑

vostí a afektivní labilitou)
•	 úzkost a odpor ke změnám
•	 nesoustředivost – se stížnostmi na poruchy paměti a neschopnost 

učit se novému
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v adolescenci je ještě navíc typické 

•	 denní snění 
•	 emoční ochuzení s depresivními příznaky 
•	 odstup od všech lidí 
•	 neodpovídající vztah k realitě.

Jak psychiatři pro dospělé diagnostikují 
schizofrenii? 
Kraepelin: emoční oploštělost, abulie, ztráta vnitřní jednoty
 
Bleuler: formální poruchy myšlení, neschopnost vztahovat se realisticky 
k zevnímu světu 

Schneider: specifické typy bludů a halucinací
 

Psychiatři popisují typické příznaky, výskyt a průběh onemocnění 
a používají k tomu speciální výrazy: tzv. Bleulerova 4 A – poruchy 
asociací = poruchy vnímání a myšlení, halucinace a bludy; poruchy 
afektivity, ambivalence a autismus. Halucinace – poruchy vnímání – 
jsou charakterizovány tím, že pacienti jako reálné prožívají neobvyklé 
vjemy jak sluchové, zrakové, čichové, hmatové, tak útrobní.
Náš pacient to popisuje takto:

„Třeba mám představu – pak to vidím, že pravá ruka je zmrzlá a přijede odně‑
kud žiletka a vidím krev. Buď si to dělám já sám, nebo ona sama. 
V hlavě mám takové geometrické obrazce, které letí dozadu a ztrácejí se, je to 
něco jako bílé kosočtverce, nevěděl jsem, co to znamená, bylo to nepříjemné. 
Pak něco, co bylo i zábavné, taková volovina, která skáče, menším zoubkem 
se zachytne hrany. Má to schopnost zajíždět a péruje to. Nevím, k čemu to je, 
takových divných věcí se mi vylíhne více.“ 

Typické pro schizofrenii jsou intrapsychické halucinace – náš pacient je 
popisuje takto: 
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„No, když mám někam jít anebo má někdo přijít za mnou, tak mám mozek na‑
laděný tak, že si s ním v duchu povídám, slyším to uvnitř v hlavě, ne ušima, nedá 
se to dobře vyjádřit. Jsou to celé dialogy, chci se toho zbavit. Pak se stane – což 
je skoro vždycky – že ten druhý řekne něco jiného – to připravené mi nevyjde, 
vyvede mě to z konceptu a pak nevím, co mám říci.“

Bludy – počátek onemocnění se projevuje celkovým neklidem, nejis‑
totou a úzkostí, pocitem, že se děje něco divného, ohrožujícího, co si 
dotyčný nedovede vysvětlit. Nemocný se stává úzkostným, přestává ro‑
zumět světu, nevyzná se v něm, ani v sobě. Zdá se mu, že všechno má 
najednou jiný význam, že se vše náhle změnilo. Pak se objeví stav, kdy si 
dovede neočekávaně vyložit vše, co se děje, ale toto vysvětlení je chybné, 
mylné a neodpovídá skutečnosti. Tak vzniká blud, který všechno zdán‑
livě logicky vysvětluje a který má praktický vliv na pacientovo jednání. 
Objevuje se vztahovačnost a podezíravost. Bludy mohou mít různý obsah 
i zaměření – jde např. o blud kontrolování, ovlivňování, pronásledování, 
blud o tajném úkolu (třeba zachránit svět), o zvláštním původu atd. … 
V  bludném světě není nemocný sám, je středem pozornosti (i  když 
často negativní) – v protikladu k reálnému světu, kde se spíše cítí osa‑
mocený a nejistý.
Náš pacient to vyjadřuje takto:

„Můžu být Bohem nebo ústředním velitelem vesmíru, kolem kterého se vše 
děje. Je to ohromné a zároveň zničující, naprosto mne to svazuje. Vše se mi 
motá – vzpomínky z dětství, přítomnost, nekonečno.“ 

Bludy kontrolovanosti, ovlivňování, prožitky pasivity. 
Náš pacient to vyjadřuje takto:

„… pocit, že mimozemšťané by mě mohli kontrolovat, sledovat a Bůh ovliv‑
ňovat. Různé věci do sebe zapadají, že mi vesmír naznačuje cestu a dává mi 
znamení, jak asi by to mohlo být.“ … „Třeba mám nějakou nadpřirozenou 
schopnost, nějak jsem zamotán do komunikace s Marťany.“

Poruchy afektivity 

Citové prožívání je nepřiměřeně oploštělé a otupělé. Pacienti jsou přecit‑
livělí s tendencí k izolaci. Negativní citové prožitky dávají vznik depresiv‑
ním stavům, zvláště u adolescentů. 
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Náš pacient to popisuje takto:

„Je to hrozné, sedím a nemohu nic dělat, na nic se nemohu soustředit, je to 
prázdno, těžko se to popisuje, to prostě nemůžete pochopit, prostě se nudím, 
nudím se všude a v těle cítím něco špatného, takové chvění břicha a jako že nic 
nemá cenu, cítím, že mě nic nenaplňuje.“ 

Autismus 

představuje tendenci k nápadné a nepřiměřené sociální izolaci, k zamě‑
ření se na sebe sama a ke ztrátě zájmu o kontakt s okolím. Svět s množ‑
stvím příliš silných podnětů vyvolává u nich pocit úzkosti a ohrožení, 
který řeší únikem do světa vlastní fantazie.

Ambivalence 

představuje protichůdnost citových prožitků, úvah a názorů – láska  
a nenávist, závislost a nepřátelství, touha a strach, přitažlivost a odpor  
atd. Neschopnost rozhodnout se pro jedno řešení, stálé zvažování pro a proti.

To vše nakonec vede k negativním příznakům – ke ztrátě zájmů, ener‑
gie, životní jistoty, k oslabení vůle, k emoční lhostejnosti, netečnosti.

Symptomy schizofrenie můžeme také podle Crowa rozdělit na pozitivní 
a negativní.

Mezi pozitivní příznaky se počítají halucinace, bludy, dezorganizo‑
vaná řeč, dezorganizované chování a poruchy emočních funkcí. 

K negativním příznakům patří výrazné ochuzení řeči nebo obsahová 
prázdnota, snížená schopnost projevovat emoce, neprožívání radosti, 
ztráta zájmu o  sociální interakce, neschopnost provádět a  iniciovat cí‑
lené chování. Pozitivní a negativní příznaky vzhledem ke schizofrenii 
jsou nespecifické a časté. Vyskytují se i u jiných diagnostických katego‑
rií, např. při zneužívání návykových látek, při depresivních poruchách, 
u poruch osobnosti, u organických psychosyndromů a u škály celého 
schizofrenního spektra. 

Podle MNK-10 (mezinárodní klasifikace nemocí) se diagnostikují 
základní typy schizofrenie: paranoidní, hebefrenní, katatonní a sim‑
plexní schizofrenie. (Podle DSM 5, nové americké klasifikace nemocí, 
již toto neplatí.)
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Paranoidní schizofrenie se vyskytuje nejčastěji – typické jsou haluci‑
nace a různé bludy (viz výše). 
Náš pacient to vyjadřuje takto:

Je sledován farmaceutickou mafií, která má možnost pokusů na něm – vidí mu 
do hlavy, lidé čtou jeho myšlenky, nemá soukromí. Ti, co mu vidí do hlavy, vidí 
i do myšlenek a pac. se může s nimi mimosmyslově dorozumívat, zároveň, když 
na něco myslí, oni to mezi sebou konzultují a rozebírají. Z toho všeho má strach, 
že mají možnost mu psychicky ublížit.

Po několikatýdenní medikaci:

„Ty hlasy nyní neútočí na mě, mne si nevšímají, ale hovoří mezi sebou, už ne‑
komentují, jak a co dělám. Já jim ani teď nerozumím a nechci vědět, co říkají, 
jen mne to ruší, že je slyším. To je lepší, ale stále mám strach, že lidi, protože 
mně vidí do hlavy, ví o všem, co dělám, a vše se může zveřejnit. Žiju v neustálé 
úzkosti, jsem nejistý, téměř stále mám pocit, že mne někdo sleduje, a pode‑
zírám lidi kolem sebe, závidím lidem jejich zdraví a lituji všechny nemocné. 
Stále nevím a mám zmatek v tom, zda jsem nemocný. Úlevu mám jen tehdy, 
když neslyším hlasy.“

Hebefrenní schizofrenie je typická pro adolescentní období. Je to du‑
ševní porucha, která je bizarní a ve které nejapné vtipkování, chichotáni, 
grimasování, manýrismy a pseudofilosofování jsou spojeny s ostatními 
psychotickými fenomény. Často proces končí těžkou regresí a deteriorací. 

Katatonní schizofrenie se projevuje poruchami psychomotoriky, růz‑
nými nástavami, manýrováním, negativismem.

Simplexní schizofrenie je odlišná tím, že u ní nejsou přítomny poruchy 
myšlení a vnímání, ale rychle se rozvíjí bizarní (neobvyklé, zvláštní, po‑
divínské) chování, pokles celkové výkonnosti, sociální izolace s neschop‑
ností plnit nejen pracovní, ale základní povinnosti denního života. 

Diagnóza schizofrenie je dále klasifikována podle průběhové formy  
(po jednom roce od začátku aktivní fáze poruchy). Většinou je průběh 
epizodický – období relapsů se střídá s  remisemi. Pro remisi je charak‑
teristické částečné, vzácně úplné, vymizení symptomů. Existuje několik 
průběhových variant. Relaps je provázen prodromálními příznaky. Dlou‑
hodobá léčba snižuje počet relapsů, přesto relabuje 20 – 30 % nemocných 
ročně. Až 50% nemocných po propuštění z hospitalizace nepřijde k am‑
bulantní kontrole. 
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Pedopsychiatři (psychiatři pro děti a dorost) určují dia-
gnózu schizofrenie podle těchto kriterií:

•	 hrubé narušení citového, emočního vztahu k lidem 
•	 abnormní, nelogická úzkost 
•	 neuvědomování si své vlastní totožnosti – identity (děti často ne‑

dokáží rozlišit mezi já a ne-já, což se stává zdrojem jejich velké 
úzkosti a nejistoty, kterou pak řeší agresivním chováním)

•	 různé poruchy vnímání (prostorové, časové atd.) 
•	 opoždění řečového vývoje a komunikace (s  tím, že čím je opož‑

děni větší, tím je prognóza onemocnění horší).

Porucha kognitivních funkcí spolu s percepčními poruchami zahrnuje 
jak poruchy poznání, tak poruchy pojmové s  neschopností zpracovat 
a utřídit informace a využít naučené v nových souvislostech. U schi-
zofrenie jde o centrální poruchu poznání. Poruchy jsou patrné hlavně 
ve vizuomotorické koordinaci, v  prostorovém vnímání a v  poruchách 
vnímání tělesného schématu (zřejmé zejména při kresbě postav). Poru‑
chy myšlení a poruchy kognitivních funkcí vedou k psychické nepruž‑
nosti, k neobvyklé roztržitosti, k bizarnímu vnímání světa, ke zkreslení 
reality a psychotickému chování.

Porucha afektů s výraznou úzkostí znemožňuje kladné citové odpo‑
vědi. Postupně dochází ke ztrátě zájmu o lidi a ke ztrátě empatie. Ztížená 
adaptace vyvolá masivní úzkost a  odpor ke změně prostředí. Poruchy 
emocí jsou vyjádřené buď emoční plochostí, nebo naopak přecitlivělostí, 
náladovostí. Objevují se panické reakce na běžné, každodenní situace 
s neschopností utišit se. Časté je depresivní ladění. Pro neschopnost vy‑
tvořit emoční vztah k  lidem dochází k  sociální maladaptaci vedoucí 
k osamělosti a izolaci. 

U schizofrenie v dětství jsou sluchové halucinace zjišťovány až u 80 % 
případů. Jde o „hlasy“, které vyhrožují, rozkazují, nařizují, mluví mezi se‑
bou. Obsah halucinací a bludů se mění s věkem. U mladších jedinců jsou 
poruchy myšlení i  vnímání méně komplikované, soustřeďují se hlavně 
na rodiče, postavy a zvířata. Kognitivní funkce jsou narušeny. Projevuje 
se to hlavně v úkolech, které kladou požadavek na pozornost a krátkodo‑
bou paměť, též je zhoršena přesnost výkonu (porucha jemné motoriky).
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Děti s diagnózou schizofrenie vykazují nedostatky:
•	 v oblastech sluchové pozornosti
•	 ve slovní paměti
•	 v prostorové orientaci
•	 v pochopení informací a faktů
•	 v představivosti
•	 v mentální schopnosti rychle reagovat a přizpůsobit se změnám 

okolního prostředí

Charakteristiky prodromálních a reziduálních symptomů: obojí musí 
být jasně definovány a nesmí být vyvolány poruchou nálady nebo uži‑
tím psychoaktivní látky. Příznaky prodromální jsou ty, které se objevují 
před definitivním stanovením diagnózy schizofrenie. Příznaky rezidu‑
ální přetrvávají po odeznění akutní fáze poruchy, kdy dochází k určité 
stabilizaci stavu. Pokud použijeme tuto klasifikaci, musí být přítomny 
nejméně dva příznaky z následujícího výčtu devíti symptomů:

•	 výrazná sociální izolace a stažení
•	 selhávání v zaměstnání, studiu, v domácích pracích
•	 nápadné, výstřední chování (např. sbírání odpadků, hlasitá samo‑

mluva na veřejnosti, podivné motorické projevy, …)
•	 problémy s osobní hygienou a s pravidly společenského chování
•	 ploché, nepřiměřené afekty
•	 ochuzení řeči i jejího obsahu
•	 zvláštní víra v pověry, předsudky ovlivňující chování (odlišné od 

norem kulturního prostředí, ve kterém pacient žije), včetně pře‑
svědčení o vyvolení atd.

•	 neobvyklé percepční zkušenosti (např. pociťování síly od osoby, 
která není aktuálně přítomna)

•	 výrazná ztráta iniciativy, zájmu a energie.

Diagnóza schizofrenie v adolescenci
se často zpočátku projevuje astenickým syndromem, který je pro toto 
období charakteristický. Mladiství si stěžují na sníženou psychickou vý‑
konnost, bolesti hlavy, nespavost, zemdlenost a únavu, roztržitost, ne‑
soustředěnost a „prázdnotu v hlavě“. Tráví dlouhé hodiny nicneděláním 
nebo bezcílným „brouzdáním“ po internetu. Emoční ladění je spíše dys‑
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forické s občasným výskytem subdepresivní nálady. Nastává podle Von‑
dráčka náhlý „zlom životní linie“. Později je nemoc charakterizována 
hlavně změnou emočních projevů a poruchou myšlení a vnímání. Bludy 
jsou bizarní a absurdní, halucinace jsou spíše prchavého rázu. Chování 
je neodpovědné a nepředvídatelné. Dochází k opuštění cílů, chování se 
stává bezúčelné. Adolescent se povrchně a s určitou manýrou zabývá ná‑
boženskými, filosofickými, vesmírnými a jinými abstraktními tématy – 
tzv. pseudofilosofováním. Reakce na zevní situace jsou často provázené 
smíchem nebo nemotivovanými úsměvy, grimasováním a manýrová‑
ním. Zvláště na začátku onemocnění je přítomen depresivní syndrom se 
suicidálními tendencemi.

Faktory, které umožní diagnostikovat počáteční  
schizofrenii v adolescenci:

•	 dlouho přetrvávající symptomatika 
•	 odtažení od normálních zájmů adolescenta 
•	 zdůrazňování formálního proti obsahu
•	 poruchy myšlení, bizarní fantazie, denní snění 
•	 neobvyklé úsudky, zárazy myšlení.

Pro diagnózu již jasné schizofrenie v adolescenci  
(dospívání) svědčí: 

•	 změny emočních projevů
•	 poruchy myšlení a vnímání (bludy a halucinace)
•	 neodpovědné a nepředvídatelné chování – přítomnost depresiv‑

ního syndromu se sebevražednými pokusy a s extrémní sociální 
izolací – až v 70 %.

Pro správnou diagnózu je obvykle nutné minimální 2–3měsíční sledo-
vání k potvrzení trvalosti symptomů a tím i diagnózy schizofrenie.

Nevypočitatelné chování schizofrenického pacienta – tolik mediálně 
přeceňované – je hlavně v akutní fázi a je indikací k hospitalizaci a zvý‑
šenému dohledu. 
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Varovné příznaky svědčící pro podezření z abusu drog 
nebo o psychotickém onemocnění:

•	 zhoršení komunikace a sociální adaptace 
•	 afektivní dráždivost a agrese 
•	 únik ze všech povinností .

Prognóza u schizofrenie školního věku: 10 –15 % má kompletní remise, 
20 % má částečné remise a až 50 – 65 % se progresivně horší. Většina au‑
torů se na této prognóze shoduje. U dospělých je prognóza lepší: u 25 % 
je kompletní remise, 50 % má dobrou remisi, u zbytku se střídají ataky 
a remise a u některých přejde porucha do chronického stádia. 

Dobrá prognóza je u většího počtu pacientů, kteří mají:
•	 akutní začátek onemocnění
•	 vznik onemocnění až kolem 14. – 18. roku věku
•	 výrazně afektivní symptomatiku
•	 psychotické pozitivní příznaky a psychotické chování
•	 normální EEG
•	 nadprůměrné IQ
•	 syntonní premorbidní osobnost
•	 nepřítomnost hereditární zátěže.

Špatná prognóza je u většiny pacientů:
•	 s časným začátkem nebo
•	 s pozvolným, plíživým začátkem onemocnění
•	 s hereditární zátěží
•	 s nižším IQ
•	 s abnormním EEG.

Krátké shrnutí
Schizofrenie se diagnostikuje nejčastěji mezi 20. – 29. rokem věku 
u mužů a mezi 25. – 34. rokem věku u žen. Ojediněle a vzácně můžeme 
schizofrenii rozpoznat v dětství do 10 let a pozdní výskyt po 40. roku ži‑
vota. Prodromálními příznaky jsou výrazná sociální maladaptace a vše‑
pronikající úzkost. Spouštěcí faktory jsou různorodé a u disponovaných 
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jedinců mohou přejít do psychózy. U pacientů se schizofrenií je častější 
riziko sebevražedných pokusů a sebevražd a riziko náhlé smrti. Je pří‑
tomno více somatických onemocnění a je popisována kratší délka života. 
Násilné činy – tolik prezentované v médiích – se nevyskytují častěji než 
v běžné populaci. 

Etiologie je neznámá, proto existuje mnoho teorií snažících se objasnit 
podstatu schizofrenie. Teoretické modely schizofrenie vycházejí z  filo‑
soficko-historického rámce a aktuálních poznatků vědy. Jsou popisovány 
různé modely, např.:

1.	 Analytický model (Freud, Abraham, Kleinová). 
2.	 Fenomenologicko-existencionální model (Minkowski, Binswan‑

ger, Jaspers). 
3.	 Sociologický model. 
4.	 Antipsychiatrický model – zabývá se tzv. „značkováním”.
5.	 Genetický model – jsou akceptovány jak modely polygenetické 

(mnohočetně působícího onemocnění ve vztahu k vývojovému 
a maturačnímu procesu, nebo model poškození mnohočetných ob‑
lastí mozku), tak model monogenetický. 

6.	 Model intrauterinně načasované „chyby” – Weinberger. 
7.	 Kognitivně-behaviorální model. 
8.	 Infekční model – předpokládající zevní noxu.
9.	 Neurotransmiterový model a morfologické změny.

Stručně lze shrnout, že tam, kde klinicky zjišťujeme poruchy myšlení, 
řeči, společenského poznání a dezorganizované chování – tam nachá‑
zíme změny dopaminu, glutamátu a dalších neurotransmiterů a funkční 
i morfologické změny při vyšetřování mozku zobrazovacími metodami 
(CT, MR, PET, SPECT, MRS). 

Jak se léčí schizofrenie?
Léčení schizofrenie, zvláště u dětí a adolescentů, ale i dospělých, by mělo 
zahrnovat všechny faktory, které se na vzniku poruchy podílejí (biolo‑
gické, psychologické, sociální). Terapeutické cíle musí být rozšířeny da‑
leko za zvládnutí ataky a prevence rehospitalizace. Pro další vývoj a kvalitu 
života, včetně edukace (jak pacienta, tak rodinných příslušníků) je nutná 
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psychoterapie i socioterapie. Nejčastěji se provádí psychoedukativní tera‑
pie, kognitivně-behaviorální terapie, nácvik obnovy kognitivních funkcí 
a  individuální, skupinová i rodinná psychoterapie. Dnes jsou mnohem 
větší možnosti léčení schizofrenie, než byly dříve. Příznaky zmírňují pře‑
devším psychofarmaka, léky ovlivňující žádoucím způsobem mozkovou 
činnost. Léčba bez farmakoterapie není u této poruchy myslitelná. Díky 
těmto lékům mohou pacienti se schizofrenií žít často i plnohodnotný ži‑
vot. Farmakologické léčení by mělo zahrnovat takové léky, které by ovliv‑
ňovaly znovuvytvoření nejvhodnějších neuronálních map, působily na 
degenerované neurony a zlepšovaly všechny symptomy. Je to výzva pro 
budoucnost, šlo by o prevenci projevení se skryté, geneticky naprogra‑
mované poruchy nebo o kompenzaci abnormálního mozkového vývoje. 
U  psychotických dětí je léčba moderními psychofarmaky nezbytná, je 
často off-label a vždy je nutný informovaný souhlas rodičů.

Jak mohou přispět k léčbě rodiče?

Diagnóza schizofrenie určitě vyděsí a zdrtí všechny rodiče. Počáteční 
období bývá hodně těžké, ale je nutné si uvědomit, že dítě nebo adoles‑
cent potřebuje mnohem větší pozornost než jeho zdraví vrstevníci. Do‑
mov, který by měl být klidným zázemím, tuto funkci ztrácí, protože zde 
pacient působí rušivě, v jeho projevech se neustále objevuje něco, co okolí 
vnímá jako zneklidňující. Nemocní hodnotí běžné situace jinak, dávají 
jim jiný význam, jenž je z pohledu zdravého člověka nesmyslný a ne‑
správný. Bez medikace nemocného bývá soužití v rodině nemožné. 

Pro rodiče je to velká zátěž, porucha jejich dítěte vyžaduje od nich vel‑
kou dávku trpělivosti, pochopení a mnoho láskyplné důslednosti – ale 
tím nemocný získává zpět pocit jistoty ve světě pro něj tolik nejistém.
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Systemické vztahy 
Výraz systém a systemický poukazuje na to, že pro terapeutickou práci 
je určující využívání jistých teoretických východisek. Metafora systému 
je převzata z kybernetiky a dobře vyjadřuje jeden z původních přínosů 
tohoto terapeutického směru, podobně jako v kybernetických modelech 
objevujeme, že každý jev má řadu vztahových souvislostí a návazností. 

Ve světě neživých objektů, věcí, se působení jednoho objektu na druhý 
dá předvídat, platí vztah příčiny a důsledku. Příkladem může být pohyb 
kulečníkové koule, kterou přesně vede cílený pohyb hráče.1 Jde o tzv. li‑
neárně kauzální model vztahů; ten však stačí jen zacházení s podobně 
jednoduchými skutečnostmi.

U živých bytostí je to složitější. Chování a prožívání lidí se děje ve 
vztazích; každý projev, a také výrok, názor a ovšem i problém mají vzta‑
hové souvislosti. Pokud terapeuté mluví o systemických vztazích, vyja‑
dřují tak metaforou vzájemné propojení a ovlivňování chování, názorů 
i pocitů všech.

1	 Tohoto známého přirovnání použil původně Gregory Bateson. Pro přesnost uveďme, že 
ani hráč kulečníku není pohybem koule zcela neovlivněn, reaguje malým pohybem těla.
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Metafora vztahového systému, a tím nejvýznamnějším bývá rodina, za‑
čala v průběhu 60. a 70. let minulého století inspirovat psychoterapeuty, 
pracující v různých kontextech. Všímali si například, jak překvapivě se 
vyvíjejí vztahy v rodinách, kam se po psychiatrické hospitalizaci vracel 
člen rodiny, a začali zkoumat možnosti přímé terapeutické práce s pa‑
cientovou rodinou. Zároveň se objevovaly pokusy o terapeutické zapo‑
jení celé rodiny u  problémů dětí. Pro první období vývoje oboru jsou 
příznačné studie rodinných interakcí: hledaly se modely, jak porozumět 
klinické zkušenosti, a ty pak zpátky ovlivňovaly praxi. 

Systemická terapie tedy nemá tak nepochybného zakladatele terapeutic‑
kého směru, jako má psychoanalýza Sigmunda Freuda. Mnozí rodinní 
terapeuté, působící v různých obdobích si cení originálních a inspirativ‑
ních myšlenek Gregoryho Batesona; mnohé vznikly mimo rámec zá‑
jmu o terapii, v rámci studia antropologie či zoologie. Batesonův přínos 
svědčí o univerzální povaze systemických myšlenek, ilustruje také, že 
inspirace systemické terapie vycházely i z dalších oborů a dialogu s nimi. 

V rámci vývoje terapie s rodinami měl vývoj od počátku charakter in‑
telektuálně živého dialogu. Směry, které postupně vznikaly, se ostře vy‑
mezovaly vůči předchozím; tak například ve své době měla značný vliv 
strategická terapie Jay Haleyho a  přístup Virginie Satirové; oba směry 
se ale nedostaly do hlavního proudu, i když mají dodnes následovníky, 
především v USA. 

Koncept strukturní terapie Salvadora Minuchina patří k porozumění 
vývoji i současné situaci rodinné terapie. Jde o jediný dosud významný 
směr v rodinné terapii, který vychází z modernistických pozic, zároveň 
přináší skvělá klinická pozorování, která dodnes stojí za to si přečíst. 

Strukturní terapie
Autor Salvador Minuchin je psychiatr s  původně psychoanalylickým 
vzděláním, který v průběhu dlouhého života pracoval jak v rámci nej‑
chudších slamů, tak jako úspěšný terapeut psychosomatických chorob. 

Lidi v dlouhodobém vztahu si lze podle Minuchina představit jako sys‑
tém, v němž se suma částí liší od celku. Změna každé části systému ne‑
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zbytně ovlivní zbytek systému. Chování lidí v rodině je řízeno funkčními 
požadavky („pravidly“), které nejsou vždy reflektované, avšak řídí způ‑
sob interakcí v rodině. Vytváří se rodinná struktura, kterou tvoří subsys‑
témy, rodičovský, partnerský, sourozenecký; jejich vztahy jsou určovány 
pravidly. V dysfunkčních rodinách bývá struktura rodin chaotická anebo 
naopak rigidní, nepružná. Cílem terapie je znovu definovat pravidla, aby 
mohlo dojít ke změně struktury. 

Minuchin upozornil, že symptom mnohdy hraje v rodině významnou 
roli – např. nemoc dítěte slouží zájmu partnerů tím, že pomáhá neřešení 
konfliktu mezi nimi. 

V terapii šlo o obnovení/vytvoření nové rodinné rovnováhy, v níž by 
už symptom nebyl potřebný.

Podle Minuchina lze vyjít z toho, co je funkční či normální rodinná 
struktura, a v daném případu pak určit, co je ve struktuře rodin patolo‑
gické a k jakému cíli by měla terapie směřovat. Tak například pro rodiny 
s nejasnou hierarchií a hranicemi užíval výrazu propletení (enmeshment).

Lidé jsou terapeuty ve strukturní terapii zařazováni do kategorií, jejichž 
existenci odborník považoval za evidentní a nepochybnou; zkušenost lidí, 
kteří v těch kategoriích žili, sledoval terapeut hlavně do té míry, v níž pod‑
porovali nebo rušili změnu, kterou plánoval. Zejména tato Minuchinova 
myšlenka byla pozdějším vývojem zpochybněna: určovat, co je funkční či 
normální rodina, dnes už si dovolí málokdo. 

Zdrženlivost terapeutů při posuzování rodin souvisí se změnami u tera‑
peutů i ve společnosti; v současné postmoderní době není podobný hod‑
notící postoj terapeutů přijatelný. Naproti tomu myšlenka o  významu 
symptomu v rodině je stále inspirující.

 

1. Systemická rodinná terapie v orientaci Insti-
tutu rodinné terapie Praha
Spojení rodinné terapie s adjektivem systemická se ujalo vlivem milánské 
školy koncem 70. let minulého století. Milánská škola opouštěla moder‑
nistické postoje odborníků k řešení problémů, otvírala se hledání samot‑
ných klientů. Aniž by to přímo reflektovala, zaujala v mnoha ohledech po‑
stmoderní „neexpertní“ pozici. Hlavní inspirace vzdělávacího programu 
Institutu rodinné terapie Praha vychází ze sociálního konstrukcionismu 
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a narativních přístupů, které se už k postmodernímu postoji hlásí ex‑
plicitně.2 V další části tohoto textu prezentujeme oba inspirační proudy  
odděleně. Dělení je spíš historické, pro čtenáře může být ale informativní. 

Postmoderní terapeutický postoj, z nějž v rámci Institutu rodinné 
terapie Praha vycházíme, reflektuje vývoj v rámci terapie i ve společnosti: 
lidé chtějí, aby se s nimi zacházelo rovnocenně, nechtějí být posuzováni, 
kategorizováni. Pokud mluvíme o rodinách – a ne o Rodině, reflektujeme, 
že rodiny mají velmi různé podoby. V terapii ani nejde o to vést rodiny 
k nějaké normě, není ani jasné, jaká norma by to vlastně byla. I v minulosti 
byly rodiny v různých dobách a skupinách velmi odlišné. Cecchinovo: 
Nevíme, jak mají rodiny vypadat, to dobře vystihuje. Postoj, v  němž 
terapeut odmítá zaujímat hodnotící pozici, se projevuje i odmítnutím 
stálé podpory hledisku či názoru člena rodiny proti jinému: v procesu 
terapie terapeut nestraní nikomu a zároveň straní všem. 

Lidé dnes už obvykle neočekávají, že jim bude někdo říkat, co je 
správné. Spíš nežli o hodnocení terapeuta stojí o to, aby byli uznáni 
a respektováni ve svém snažení, i když třeba nevedlo tam, kam si přáli. 
Současní klienti vítají otevřený a hledající terapeutický postoj a dialog 
spíš než postoj odborníka, který jejich životu rozumí lépe nežli oni sami, 
ví, co mají dělat se životem. „Nevědoucí postoj“ terapeutky či terapeuta  
ovšem neznamená bezradnost, vyjadřuje spíš postoj k  vědění. Klienti 
jsou odborníky na svůj život. Terapeuti se zajímají o život klientů tak, jak 
jej prožili a jak o něm mluví. Interpretace tedy rozhodně nepatří k výbavě 
terapeutů tohoto směru. 

Terapie nemůže být politicky neutrální; má být citlivá vůči širším 
vlivům, které ovlivňují naše životy: gender, etnicita, kultura, věk. Gen‑
der se dostává v posledních dvaceti letech i u nás do povědomí terapeutů 
jako kategorie, která není určená jen biologicky. Role mužů a žen v ro‑
dině nejsou určovány jen odlišným pohlavím, jsou do značné míry utvá‑
řeny sociálně a historicky. Na jednu stranu jsou genderové role sociálně 
udržované; pokud muži a ženy nenaplňují role, které se od nich čekají, 
bývají vystaveni kritice okolí. Zároveň si ale můžeme všimnout, jak se 
tyto role proměňují: jsou dnes volnější a více zaměnitelné nežli před ně‑

2	 Systemická rodinná terapie není v žádném případě definována pouze tím, že si od‑
borník uvědomuje význam spolupráce se členy rodiny pro léčbu pacienta. V takovém 
případě jde o rodinný přístup, který může být využíván odborníky různých zaměření 
a který nevyžaduje komplexní vzdělání v tomto psychoterapeutickém směru. 
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kolika generacemi. Terapeuté by měli tento vývoj reflektovat a pomáhat 
rodinám či párům při hledání podoby soužití. 

Rozumí se, že úkolem terapeutů je respekt vůči odlišnostem v život‑
ních normách i v případě, že se kulturní zázemí nebo etnicita klientů 
výrazně liší. V Česku žijí dnes menšiny z různých zemí světa, především 
z Asie a Evropy; terapeutům přísluší zdrženlivý postoj, nejprve se musí 
nechat poučit, než mohou být rodinám užiteční. Někdy nejsou problémy 
rodin řešitelné v rámci terapie, spíše volají po sociální a politické rovině 
řešení; platí to zvlášť o romské menšině. 

Názor, že starší lidé nejsou pro terapii vhodní, který se mezi odborníky 
opakoval, se začíná měnit. Odborníci dnes reflektují, že nejen nejde o ho‑
mogenní skupinu, přehodnocují se názory na možnosti změn u seniorů. 
Koneckonců se mění i věková struktura obyvatel; lidé po šedesátce se 
nevyrovnávají jen se změnami, které starší věk přináší, rozhodují o vý‑
znamných změnách ve svých životech, také partnerské vztahy a vztahy 
dospělých dětí a jejich rodičů jsou mnohdy předmětem terapie.

2. Hlavní zdroje: Milánská škola, její vývoj 
a proměny 
Milánská škola – jejími představiteli byli Gianfranco Cecchin, Luigi 
Boscollo, Mara Selivni-Palazzolli a Gulliana Prata – vytvořila v průběhu 
vývoje v 70. letech 20. století terapeutický systém, který už nemohl být 
pominut dalšími generacemi terapeutů v Evropě: navazovali na něj, roz‑
víjeli jej, také kritizovali a proměňovali. Milánská skupina chápala ro‑
dinu nebo jiný významný vztahový systém především jako systém vzá-
jemně propojených významů: percepcí, přesvědčení, hodnot. 

Vycházejí z toho, že: 

chování má vždy význam v kontextu vztahů. Vztahy v rámci rodiny bý‑
vají obvykle nejdůvěrnější a osobně nejvýznamnější. To však nemusí být 
z hlediska každého člena rodiny optimální. Právě rodiny se však mohou 
stát odborníky na potíže svých členů v průběhu jejich vývoje. Terapeuti 
vědí, že členové rodiny se někdy chovají způsobem, který vypadá jako ne‑
užitečný anebo špatný, a že je k tomu mohou vést dobré důvody. V terapii 
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spolu se členy rodiny hledají systemické porozumění pro rozpory mezi 
tím, oč se lidé v rodině snaží, a mezi tím, co dělají, a spolu s členy rodiny 
zkoumají, jak se v takové situaci může rozvíjet symptomatické chování. 

Systemická terapie působí v rovině chování a v rovině významů. Tyto 
roviny se navzájem kontextualizují: žádoucí změna v rovině chování se 
stává kontextem pro změnu významu a ta opět ovlivňuje další změny 
chování. Pokud pacient se sociální fobií zvládne určitou společenskou 
situaci, obvykle to zvýší jeho pocit kompetence a dál pak experimentuje 
v sociální oblasti. Změna v terapii má vždy jedinečný význam pro kaž‑
dého: například změna symptomu nepřináší pacientce uspokojení, pro‑
tože neví, jak k ní vlastně došlo; spokojení nemusí být ani ostatní členové 
rodiny, zároveň s odezněním symptomu došlo totiž i k  jiným změnám 
v  chování, s  nimiž nepočítali. Vždy je třeba přihlížet ke specifickému 
významu chování u každého člověka.

Terapeutický proces využíval toho, že každý člověk v rodině či jiném 
vztahovém systému a také terapeut sám má odlišné vidění a odlišné po‑
rozumění světu a také problému. Představy o tom, jak by se dal problém 
řešit, zmírnit nebo odstranit, vytvářejí škálu možností a terapeuté každé 
z nich věnují pozornost, aniž by je hodnotili. Tímto postojem neutrality, 
nebo v pozdější verzi postojem zvídavosti terapeut nebo terapeutka pod‑
porují vyjádření všech názorů, odmítají být experty na správné řešení; 
tento postoj bývá považován za jeden z hlavních přínosů milánských. 
V závěru sezení by měl mít každý člen rodiny pocit, že je terapeut na jeho 
straně, nebo není na straně někoho jiného. 

Pluralita možných porozumění, významů a řešení je zesílena využívá‑
ním terapeutického týmu. Původně se tým zúčastňoval terapeutického 
sezení za jednocestným zrcadlem a přispíval v  různých částech sezení 
svými „hypotézami“ o dění a vztazích v rodině. Výraz tvoření hypotéz, 
další vodítko milánské školy, je ovšem spontánní; nejen terapeuté, ale i ro‑
dina si vykládají interakce v terapii; dnes se spíš užívá výrazu domněnky. 
Terapeuté nabízejí své domněnky např. o možných řešeních problému ve 
formě odlišných poselství dvou částí týmu. Pozdější vývoj posouvá roli 
týmu do reflektující pozice. Členové týmu vedou po terapeutickém sezení 
rozhovor v přítomnosti rodiny a nabízejí jí osobní nekritizující reflexe. 

Terapeuté vnášejí do rozhovoru cirkularitu, která pomáhá členům 
rodiny vystoupit ze statického vnímání osob a jejich vztahů. Dochází 
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k uvolnění a pozměnění existujících významů a může se generovat 
změna v chování. Řešení problému, které členové rodiny očekávají, bývá 
obvykle v rámci existujících představ o změně: dospívající bude poslou‑
chat rodiče, žena bude opět spokojená s životem v domácnosti a nebude 
depresivní. Uspokojivá změna má jen zřídka podobu pouhého vymizení 
symptomu, tedy obnovení původního stavu. Může mít nečekanou po‑
dobu, která může překvapit členy rodiny i terapeuta (dospívající sice ne‑
poslouchá rodiče, ale začne se chovat zodpovědněji, žena si začne budo‑
vat svůj život i mimo mateřství a začne být spokojenější). 

V rámci terapie dochází tedy obvykle ke změně vyššího řádu, hovoří se 
o „změně změny“. Role terapeutů není definována jako role odborníků na 
nejlepší řešení, svou odborností spoluvytvářejí podmínky, aby ke změně 
mohlo dojít. V následující ukázce si všimneme souvislostí mezi odliš‑
ným porozuměním symptomatickému chování adolescentního chlapce 
a navrhovanými řešeními v rámci rodiny. Rodiče navrhují odlišné změny 
v rámci existujících pravidel nároku rodičů na rozhodování o svém dítěti. 
Už společné naslouchání těmto rozdílům může být pro členy rodiny ob‑
jevné a stát se krokem směrem ke změně vyššího řádu – ke změně stávají‑
cích pravidel v rodině. 

Ukázka

Patnáctiletý Jan se při prvním terapeutickém setkání představil jako kardiak. 
Mívá srdeční arytmie, tak to prý popsali na kardiologii, i když sami nic nenašli. 
Jen doporučili rodinnou terapii. 
Jan je prvním rokem v učení v okresním městě, dojíždí ze vsi, kde rodina bydlí. 
Kvůli srdečním potížím Jan mívá ve škole absence, zdá se mu, že srdce vyne‑
chává nebo zas silně tluče, někdy se i vrátí cestou na nádraží zpátky domů. Otec 
připomíná, že se nejedná o srdeční onemocnění, myslí si, že si Jan ty potíže jen 
namlouvá. Kluk se všeho bojí, pozoruje se, matka ho ještě podporuje, ještě ho 
vyhodí ze školy. Matka nesouhlasí, Jana opravdu zlobí srdce, manžel nechápe, že 
lékaři leccos přehlídnou, pokud se Jan necítí dobře, do školy ho nepustí. Její otec 
zemřel na infarkt, protože jeho nemoc lékaři podcenili, Jan otci vyčítá, že mu 
nevěří, sám ale uznává, že se školou je to nahnuté, také má ale za to, že by neměl 
riskovat, jak říká matka. Rád by do školy šel, ale bojí se, že ho budou všichni 
hned zkoušet a to by byla zátěž pro srdce. Při rozhovoru se ukazuje odlišnost 
porozumění negativnímu nálezu z kardiologie: pro otce znamená, že příznaky si 
syn vymýšlí, žádné nepociťuje, pro matku, že pokud syn pociťuje příznaky, musí 
mít onemocnění a nesmí jít do školy. 
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Terapeutka se domnívá, že může být pro Jana těžké vyhovět matce i otci a zá‑
roveň se chovat podle svého, jako skoro dospělý. Konstatuje, že Jan může mít 
opravdu pocity u srdce, o kterých hovoří, i když nemá nález. Snad by mohl ale 
vyzkoušet jít do školy i s pocity u srdce, to lékaři nezakázali. S Janem lze sou‑
hlasit, že zkoušení by nemělo přijít hned. Domlouváme praktické kroky: může 
zkusit navrhnout předem ve škole, aby odložili zkoušení, Jan souhlasí, další prý 
už dojedná sám. 
Příští setkání se uskutečňuje až za pět týdnů, původní termín matka odložila. 
Jan prý psal ve škole písemku. Ukazuje se, že Jan do školy začal chodit, zřejmě 
skoro nevynechá, o příznacích se skoro nemluví, nikdo v rodině však není spo‑
kojený. Rodiče Janovi vyčítají slabý prospěch, chytil se ve škole špatného kama‑
ráda, otec se bojí, že propadne, matka připomíná, že se ve škole naučil kouřit, 
s jeho srdcem si koleduje. Jan si stěžuje, že mu rodiče do všeho mluví, změnili 
se, nerozumí si s nimi. 

Kazuistická ukázka ilustruje, že změna symptomu nepřinesla vyřešení 
problému, problém však získal novou podobu napětí, které souvisí s re‑
definicí vztahu mezi rodiči a dospívajícím dítětem. Rodiče hledají dál 
možnosti v rámci existujících vzorců chování, které jsou označovány 
jako změny prvního řádu.

Změnu vyššího řádu můžeme zjednodušeně nazvat změnou pravi-
del a týká se všech zúčastněných. Cesta k ujasňování změn ve vztazích 
rodičů a adolescentů nebývá jednoduchá a v této rodině ji může usnadnit 
další proces terapie. 

V naší současné praxi se na rozdíl od Milánských dotazujeme na gene‑
raci prarodičů. V předchozí kazuistice byla maminka Jana přesvědčena, 
že její otec předčasně zemřel na infarkt, protože lékaři v jeho léčbě něco 
přehlédli nebo podcenili; ať už tomu tak bylo, nebo ne, její přesvědčení 
mělo vliv na hodnocení situace jejího syna. 

3. Další inspirace vývoje systemické terapie: 
sociální konstrukce, kolaborativní a narativní 
přístupy
V posledním desetiletí 20. století systemickou terapii ovlivňuje široký 
proud postmoderních vlivů. 
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Významy událostí, chování, a tedy také symptomů nemají pevný a stálý 
význam, jsou utvářeny mezi lidmi, jsou ovlivněny dobou a kulturou, při‑
pomíná teorie sociálního konstruování. Projevy chování, které dnes po‑
važujeme za příznak duševní poruchy, šílenství, byly v dávné minulosti 
považovány za výraz mimořádných schopností anebo zas posedlosti dé‑
mony. Všimněme si, jak dalekosáhle se proměnily v naší společnosti za 
dobu dvou tří generací uznávané odborné názory o tom, co potřebuje dítě 
k vývoji, jak má vypadat zdravá sexualita. 

Některé názory, přesvědčení či předsudky, naše osobní konstrukce mají 
původ v kulturních tradicích, mnohé získáváme ve svých orientačních 
rodinách. Projevují se například v názorech na to, co nesmí dělat ženy 
a co se pro muže nepatří, jak se vztahovat k druhým lidem. Mnohdy 
nám takové názory pomáhají získat orientaci v životních situacích, ně‑
kdy však mohou mít omezující dopad na naše životy, na vztah k lidem, 
důvěru k nim i sobě samému. Terapeuti si všímají rigidních konstrukcí, 
které svazují životy klientů, jejich zpochybnění – jejich dekonstrukce – 
může uvolnit rozhodování a vést k větší pružnosti životní praxe. 

Zajímavým postmoderním přístupem je kolaborativní přístup, který 
využívá metafory terapie jako dialogu, uplatňuje jej Harlene Anderse‑
nová. Výstižná je metafora terapeutického vztahu jako hostitele a hosta: 
klient zve do svého života terapeuta jen krátkodobě, nabízí něco – to, 
co nabídnout chce. Klient svůj život prožil, v tomto smyslu je na svůj 
život odborníkem, terapeut jej pouze navštívil; je z hlediska vědomostí 
o klientově životě nevědoucí. Terapeut se otvírá poznání klientova života, 
porozumění jeho dilematům, klientově pravdě, která se může odlišovat 
od terapeutovy vlastní pravdy, jeho poznání. V dialogu terapeutky či te‑
rapeuta s klienty se může objevit nové porozumění – například ostatním 
osobám v jeho nebo jejím životě, možnostem řešení. 

Všimněme si posunu v postoji terapeutů ke klientovi či klientce: od‑
ráží odmítnutí a priori hierarchického postoje odborníků vůči klientům, 
který v současných pomáhajících profesích začíná získávat silné slovo. 
Lidé chtějí, aby se s nimi v kontaktech s profesionály zacházelo rov‑
nocenně, svrchovaný postoj odborníka, který ví vždy nejlépe, co mají 
klienti dělat, odmítají. Pro některé odborníky může být ovšem ztráta hi‑
erarchické pozice znejisťující a také je dost klientů, kteří chtějí, aby odpo‑
vědnost za jejich rozhodnutí přejímal někdo jiný. 
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Narativní metafora – terapie jako hledání nové verze příběhu. Kon‑
cem tisíciletí se znovu objevuje moc, kterou příběhy nad našimi životy 
mají, připomíná sílu slova, kterou naši předkové dobře znali.3 Klienti při‑
cházejí do terapie s negativním příběhem o sobě, který – podobně jako 
zakletí v pohádkách – mocně ovlivňuje jejich současný život i budoucí 
možnosti. Bývá to příběh o  životě, který je ovládán neúspěchy. „Jsem 
neúspěšný člověk, nikdy jsem se nedokázal prosadit, získat si uznání“ 
bezděčně nutí člověka k tomu, aby se choval v souladu s tím. 

Stejné události však lze vyprávět různě, a zejména mnoho událostí 
v životě možná není v souladu s negativním popisem života – možná se 
tomu popisu příčí. V terapii jde o to pomáhat klientovi a členům rodiny 
proměnit v rozhovoru „problémem nasycený popis životů“, hledat novou 
a nadějnější podobu příběhu o tomto životě a jeho možnostech. Mnoho 
problémů se vytváří a udržuje ve vztazích v jazyce. V terapeutickém roz‑
hovoru se mohou měnit, ztratit tíži anebo se rozplynout. 
 
Užitečným krokem v rámci terapie bývá tzv. externalizace. Jde o formu 
rozhovoru, při němž jde o oddělení klienta od jeho problému prostřed‑
nictvím jazyka. V průběhu rozhovoru je problém pojmenován; pro do‑
spělé klienty někdy, ale ne vždy, využije terapeut existující diagnózy, 
děti snadno s terapeutovou pomocí dají problému jméno pohádkového 
dareby. Krokem na cestě k oddělení problému od osobní identity a jeho 
umístění do jiných prostorových a časových dimenzí je zkoumání vlivu 
problému na klienta a jeho vztahy. 

Vyprávění je aktivní proces, který je v terapeutickém rozhovoru rozví‑
jen; dobré zkušenosti získávají pro klienty novou kvalitu reality a stávají 
se pro ně zdroji. 

Důležité je proto pátrání po jedinečných výsledcích, kdy klient nepod‑
lehl problému, ale choval se tak, jak si přál. Setkání se vzpomínkou na 
vlastní úspěch může přispět k prolomení pocitu beznaděje a vytvářet od‑
hodlání utkat se s problémem, nenechat si problémem řídit život. 

V následující ukázce pacientka snadno přijme externalizační metaforu 
a lze ji hned dál používat. Jindy bývá tento způsob pohledu na problém 
nesnadný nebo se ukáže jako nevhodný. Jazyk externalizačního rozho‑

3	 Například vyslovená kletba, zlé slovo zaklelo pohádkového hrdinu do podoby oškli‑
vého zvířete, osvobodit jej dokázalo zas jen láskyplné slovo. Zdá se tedy, že nový objev 
moci slova zachycuje prastarou lidskou zkušenost. 
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voru je metaforický a terapeuté jej volí tam, kde se ukáže, že je klientům 
blízký a vyhovuje jim. 

Ukázka: využití externalizační metafory v úvodním 
rozhovoru 

Alice, jednadvacetiletá absolventka odborné školy, žila druhým rokem v Praze, 
když se obrátila o pomoc s bulimií. Je to živá dívka, bez zjevných známek de‑
prese. Předtím žila v okresním městě, už tam byla kvůli problémům s jídlem 
u odborníka, ale prý se nic nezměnilo. Na otázku, kdy vlastně bulimie vstoupila 
do jejího života, Alice řekla „Vlastně jsem si už bulimii do Prahy přivezla“ s im‑
plicitním porozuměním pro externalizační metaforu.
Po přestěhování žila v podnájmu s další kolegyní z práce, jen přespávala, za 
přejídání a  zvracení se styděla, ale neuvažovala o  odborné pomoci. Nebylo 
to také tak zlé jako dřív, pokud žije v proměnlivých podmínkách, bulimie 
ji nechává na pokoji. Pak se seznámila s Richardem a poslední čtyři měsíce 
s ním žije v jeho bytě, usadila se, problém bulimie zesílil a také ji začal tížit 
odlišným způsobem. Richardovi o tom, že má potíže s jídlem, sice řekla, ale 
nemluví o tom spolu. „Bylo by možné, aby se Richard dověděl, jak bulimie pů‑
sobí a k čemu Alici nutí?“ zajímá terapeutku. Alice má za to, že by nepochopil, 
jak ji problémy s jídlem ničí a trhají. Celý den se drží, skoro nejí, to se naučila 
v době, kdy měla asi anorexii, doma ji pak ovládne bulimie, přejí se a zvrací. 
Cítí se pak zoufalá. Je nespokojená se svou postavou, asi ovlivněná i postavou 
modelek; „Kdo by nebyl?“ povzdechne si. 
 Někdy přijde Richard domů, právě když se chce přejíst, a zkazí jí to, mívá vztek. 
Zkazí to Alici – nebo bulimii, ptá se terapeutka. Alice říká tiše, že vlastně by 
mohla být ráda. Vypráví, že Richard většinou „neví, oč jde“, nedávno se ale vrátil 
domů dříve, než čekala, a viděl to jídlo. Objal ji, dal jí pusu a řekl, že se zas za 
chvíli vrátí. Cítila se přistižená a zaskočená, měla zároveň pocit úlevy; jídlo vy‑
hodila. Cítila, že Richard jí chce pomoct proti bulimii. Zdá se, že citlivé chování 
Richarda jí pomohlo ochránit se před tlakem bulimie, konstatuje terapeutka; 
možná by mu mohla po té zkušenosti víc důvěřovat. Metafora spojenectví s Ri‑
chardem proti bulimii otevírá možnost objevovat další vztahové a situační mož‑
nosti odmítnutí požadavků bulimie. S Alicí uvažujeme pak o dalších spojencích, 
navrhujeme konzultaci ohledně vhodného stravování. 
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Příklady aplikačních oblastí mimo zdravotnictví

Násilné vztahy

Realita některých problémů vyžaduje jiné nežli terapeutické řešení. 
I v blízkých vztazích se objevuje zneužívání moci, různé druhy násilí. 
Pokud není společný život bezpečný, je nutné, aby se partneři nebo rodič 
a dítě oddělili. I partneři v násilných vztazích se mnohdy vzájemně mi‑
lují, chtějí spolu dál žít. S těmito rodinami a páry lze terapeuticky praco‑
vat pouze pokud není násilí dlouhodobé a závažné; terapeuti pak pečlivě 
a  spolu s  oběma partnery vyhodnocují rizika a  sledují spolupráci kaž‑
dého partnera a dodržování specifického hlediska zodpovědnosti.

Terapie může být žádoucí alternativou proti opatření sociální péče, 
například odnětí dítěte z  rodiny. Orgán ochrany dítěte pak vykonává 
dohled nad terapií, volba terapie (oproti opatření OSPOD) je ale volbou 
rodiny; v tomto kontextu je možné vytvořit terapeutický vztah.

Terapie v rámci porozvodových sporů 

Nepřehlédnutelným problémem současnosti jsou konfliktní rozchody 
rodičů. Hledání podoby sdílení rodičovství po rozvodu může být emočně 
vypjatým dlouhodobým problémem pro rodiče i pro děti. Děti jsou v ro‑
dičovském konfliktu v situaci neúnosného konfliktu loajality, často mají 
různé symptomy napětí. Napětí mezi rodiči řeší dítě někdy příklonem 
k hledisku jednoho z nich, ztotožní se s negativním názorem na druhého 
rodiče. Někdy dítě nedokáže soudně stanovené kontakty s druhým rodi‑
čem vůbec uskutečnit, ať už je rodičovské přání jakékoli. Pokud se nám 
v terapii podaří zklidnit napětí mezi bývalými partnery, uznat, že druhý 
rodič je pro dítě do jisté míry přínosný, dítěti se žije líp.

Ztráty

Mnoho věcí se nestane tak, jak si přejeme, mnoho se nám v životě nepo‑
daří; prožíváme to jako ztráty. Zvlášť bolestné ztráty se týkají zdraví; smrt 
blízké osoby bývá prožívána nejtíživěji. Terapie může pomoct v procesu 
loučení a také hledání nové podoby života. 
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Vzdělání a předpoklady

Evropská asociace rodinných terapeutů EFTA, jejímž členem se společ‑
nost rodinných terapeutů SOFT stala v roce 2001, doporučila minimální 
standardy vzdělání. U nás nabízí komplexní vzdělávací program v tomto 
směru terapie kromě Institutu rodinné terapie Praha několik dalších in‑
stitutů – zájemci se s  jejich programy, uznanými pro oblast zdravotnic‑
tví, mohou seznámit na www.psychoterapeuti.cz. Předpokladem zařazení 
do programu vzdělání je obvykle magisterské studium v psychologii, 
speciální pedagogice nebo jiném oboru v  rámci tzv. pomáhajících pro‑
fesí. K absolvování úplného programu je třeba mít možnost praktikovat 
v rámci profese. 

Využití systemické terapie může být přínosné všude tam, kde sou‑
částí zdravotních či jiných problémů je vztahová komponenta. Lidé 
často v rámci stresů a ztrát v rámci osobních vztahů onemocní a v rámci 
vztahů se také mohou uzdravovat. 

 

Závěr 
Systemická terapie je psychoterapeutickým směrem, který v posledních 
desetiletích osvědčil svou užitečnost především v  rámci terapie s  rodi‑
nami; v souladu s evropským trendem obvykle hovoříme o systemické 
rodinné terapii. Relevantním systémem, s nímž v terapii pracujeme, 
může však být i dvojice anebo samostatný klient. Jde o živě se vyvíjející 
obor, v průběhu jeho vývoje dochází ke změnám teoretických východi‑
sek. Systemická práce má univerzální charakter; i když systemická tera‑
pie vždy měla silnou aplikační oblast ve zdravotnictví, všude tam, kde 
problém souvisí s lidskými vztahy, není její přínos nahraditelný. 

Zatímco v rámci „modernistického“ pojetí strukturní terapie vycházeli 
terapeuté z pojetí normální rodiny a na základě své diagnózy určovali 
průběh terapie, v rámci postmoderního vývoje během let došlo k radi‑
kální proměně pojetí normy i role terapeuta. 

Role terapeutů se mění v postmoderní vlně od expertního přístupu ke 
kolaborativním, spolupracujícím přístupům. Terapeuté už nechtějí být 
odborníky na podobu změny, nevzdávají se však přiměřené odborné od‑
povědnosti, využívají ji ale k tomu, aby podpořili aktivní spolupráci 
všech účastníků terapie. Přístup se děje formou dialogu a vyznačuje se 
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společným hledáním a zkoumáním nových alternativ, významná změna 
však nastává často způsobem, který mění východiska členů rodiny, 
a může být někdy pro všechny překvapivá.

Trvá zájem o jazyk lidského dorozumívání, o významy, tj. přesvědčení 
a premisy členů rodiny. Vedle metafory systému je inspirativní metafora 
příběhu. Terapie je v tomto pojetí hledáním nových verzí starého život‑
ního příběhu, které by otevíraly i nadějnější možnosti jeho pokračování. 

Systemická rodinná terapie je živě se vyvíjejícím oborem, který využívá 
dalších různorodých zdrojů, například radikálního konstruktivismu, fe‑
ministické kritiky. Během své historie získala systemická rodinná terapie4 
pevné místo v okruhu psychoterapeutických směrů a odborné studie do‑
kládají její terapeutickou účinnost.
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4	 I když systemická terapie osvědčila svou účinnost především v  terapii tzv. relevant‑
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Úvod
V tomto příspěvku bude stručně vysvětlen pojem „rodina“, vzájemně vy‑
mezeny pojmy „rodinné poradenství“ a „rodinná terapie“, přičemž důraz 
bude kladen zejména na rodinné poradenství. Zmíněny budou možné 
indikace použití rodinného poradenství při práci s klienty. Součástí 
příspěvku je také praktický návod a ukázky na realizování workshopu  
na téma „rodinné poradenství“, který proběhl v rámci projektu TERA.

Co je to rodina?
Rodina je v čase i prostoru sociokulturně podmíněný variabilní sys‑
tém intimních vztahových systémů intra/intergeneračních konstelací 
a všechny tyto varianty mají svůj smysl (Hartl a Hartlová, 2010). Rodina 
je primárním kontextem lidské zkušenosti od kolébky až po hrob. Po‑
jem rodina můžeme použít, když mezi blízkými lidmi existují intenzívní 
a kontinuální psychologické a emocionální vazby. A to i tehdy, když jde 
o nesezdaný pár nebo o náhradní rodinu. Většina odborníků se sho‑
duje na tom, že rodina je charakterizována citovými vazbami, sdíleným 
soukromím, vzájemnou zodpovědností, společným plánováním, předá‑
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Marek Kolařík
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váním tradic a hodnot mladší generaci (Sobotková, 2012). Podle Gjuri‑
čové a Kubičky (2009) vývoj v posledních letech zproblematizoval pojetí 
„rodiny“ už tím, že se normalizovalo použití plurálu – začalo se mluvit 
nikoliv o rodině, ale o „typech rodiny“. Pojem „rodina“ tak ztratil dříve 
samozřejmý význam soužití generací rodičů a dětí, nazývaných rovněž 
nukleární či vícegenerační rodina.

O rodinách můžeme uvažovat např. jako o tradičních, moderních 
a postmoderních. „Tradiční“ může znamenat jednak časové vymezení 
(zde předmoderní, tedy do 18. století) nebo sociální ukotvenost (model 
rodiny institucionalizovaný zákony). Tradiční můžeme myslet tzv. širší 
rodinu (moderní pak nukleární model rodiny), ale v užším slova smyslu 
jde o měšťanský model nukleární rodiny (složená z obou biologických ro‑
dičů a jejich dětí), předpokládající (tradiční) genderově určené rozdělení 
prostorů na mužský – veřejný prostor a pole moci, a ženský – soukromý 
prostor domácnosti a reprodukce. Tradiční model, kdy muž je v první 
řadě „živitelem“ a žena pečuje o děti a domácnost, je charakteristický ze‑
jména pro 19. století. Moderní či postmoderní rodiny jsou charakteris‑
tické tím, že chybí předem daný vzor nebo model určující, co je to rodina, 
mateřství, otcovství, jaké role má kdo zastávat. Současnými fenomény jsou 
např. rodiny rozvedené, neúplné, rekonstituované nebo „zvolené“ (sdílené 
bydlení, squaty, duchovní komunity, komunitní celky apod.), srov. Beck 
a Beck-Gernsheim, 1995.

Gjuričová a Kubička (2009) uvádějí změny, které 20. století a začátek 
21. století přinesl do rodinného soužití v euroamerické kultuře. Jedná se 
například o následující jevy:

•	 Vymizelo pohrdání dětmi, které se nenarodily do manželského svazku.
•	 Vymizelo pohrdání matkami-samoživitelkami, které děti vychová‑

vají bez přítomnosti otce.
•	 Výrazně klesla dětská a kojenecká úmrtnost – děti se daleko častěji 

dožívají dospělého věku, smrt dítěte je při dnešním počtu naroze‑
ných daleko větší tragédií, než tomu bylo v minulosti, kdy se jich 
dospělosti většina nedožila.

•	 Masové rozšíření antikoncepčních prostředků a  s ním související 
sexuální nezávislost žen.

•	 Manželé jsou podle práva rovnoprávní – zanikl institut „hlavy rodiny“.
•	 Ženy velmi často pracují a v daleko větší míře zastávají mocenské 

pozice ve společnosti.
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•	 Vzdělanost mužů a žen se vyrovnala a ženy pronikají na pozice, 
které byly dříve vyhrazeny výhradně mužům.

•	 Přibývá rodin, kde rodiče spolu žijí a vychovávají děti, aniž by 
byli sezdáni.

•	 Genderové stereotypy místy dosahují takových rozměrů, že jsou 
muži znevýhodňováni oproti ženám (tzv. pozitivní diskriminace).

•	 Rozvod se stal snazším, méně společensky odsuzovaným a nezna‑
mená pro ženy ztrátu dětí. Dnes je v  České republice rozvedeno 
každé druhé manželství. 

•	 Nárůst počtu jedinců, kteří žijí osamoceně, tzv. „singles“.

Rodinné poradenství a rodinná terapie –  
vzájemné odlišnosti.
Rodinné poradenství můžeme v širším smyslu chápat jako poradenství 
v oblasti rodinné problematiky, které se přímo či nepřímo týká vztahů 
mezi jednotlivými členy rodiny a jejími subsystémy nebo vztahů rodiny 
s okolím (škola, děti partnera, prarodiče apod.), kdy je spolupráce s ním 
žádoucí (kolektiv autorů, 2013).

V užším smyslu je to poradenství, kterého se aktivně účastní (tedy jsou 
fyzicky přítomni, je s nimi uzavřen kontrakt) minimálně dva členové ro‑
diny. Obvykle jde o příslušníky odlišných generací, kteří mohou vykazo‑
vat ve svých vztazích prvky závislosti (např. rodič a nezletilé dítě). Přes‑
tože zde mluvíme o rodinném poradenství, zažitým termínem v literatuře 
a mezi odbornou i laickou veřejností je „rodinná terapie“. Mezi rodinným 
poradenstvím a terapií není ostrá hranice a vzhledem k tomuto kontinuu 
se dané termíny často jednoznačně nerozlišují. V praxi by se tak ovšem 
mělo dít, jelikož nerozlišování „poradenství“ a „terapie“ může v praxi vést 
k chybnému nastavení rámce spolupráce s konkrétní rodinou, a tedy i po‑
tenciálnímu ohrožení klientů, nebo k  tomu, že odborník není schopen 
rodině poskytnout požadované služby (Kolektiv autorů, 2013).
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Na co se zaměřuje rodinné 
poradenství?

Na co se zaměřuje rodinná 
terapie?

Aktuální stav a konkrétní praktická 
témata – rodinné poradenství je 
zaměřeno na aktuální stav a kon-
krétní praktická témata (namísto 
pátrání v historii a příčinách stavů 
jako v rodinné terapii).

Na rozdíl od rodinného poradenství 
se rodinná terapie více zaměřuje na 
emoce či transformaci.

Zakázka – podpora celého rodin-
ného systému (namísto sledování 
sil jedinců v rodině jako v rodinné 
terapii), posilování jeho dovedností 
a kompetencí (facilitovat tedy 
zapojení všech – např. cirkulárním 
dotazováním).

Pracuje s nezdravými vzorci vzá-
jemného chování mezi jednotli-
vými členy rodiny a vede k jejich 
zvědomění a změně.

Kontrakt – kontrakt je zaměřen na 
jasné, konkrétní a praktické cíle (aby 
systém byl schopen fungovat sám 
o sobě).

Snaží se o odstranění patologie 
(pracuje tedy s příznaky a klinickou 
diagnostikou).

Způsob práce: hledáme porozu-
mění situaci, nalezení řešení, co 
udělat jinak. Se zážitky z minulosti, 
emocemi či náhledem pracujeme jen 
v míře potřebné ke zvládnutí aktuální 
životní situace rodiny. Tedy například 
přílišné hloubání se v minulosti je pro 
rodinné poradenství nežádoucí.
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Během poradenské práce s rodinou je nezbytné  
zohledňovat následující skutečnosti:

•	 Rodinné poradenství se odehrává v různých kontextech (např. ne‑
zletilé dítě, dospělé dítě, rodiče s vyživovací povinností vůči dospě‑
lému dítěti, rozvedené či rekonstituované rodiny apod.). 

•	 Rodinné poradenství je ovlivněno normativními modely: 
•	 Zájmem dítěte – zájem dítěte nelze předem výslovně zcela defi‑

novat. V konkrétní poradenské situaci ale můžeme rozpoznávat 
(např. při poradenství o uspořádání péče po rozvodu), že zájmy 
dospělých/rodičů jsou velmi často ve zřejmém rozporu se zájmem 
dítěte (tedy to, co je pohodlné pro rodiče, je zátěží pro dítě). Typic‑
kým příkladem může být střídavá péče, kdy je to právě dítě, které 
cestuje mezi rodiči, a nikoliv rodiče, kteří by se stěhovali k dítěti, 
byť by to bylo z hlediska dítěte jednoznačně lepší (dítě by stále by‑
dlelo ve stejném bytě, chodilo do stejné školy, mělo stejné známé, 
kamarády, jednu postel, kartáček, hračky na svém místě – a kdo 
by se v bydlení s ním střídal, by byli rodiče). V takovém případě by 
měl mít zájem dítěte přednost, ovšem jak plyne například z výše 
uvedeného, v praxi tomu tak často bohužel není. Zájmy dítěte po‑
radce rovněž hájí v rámci struktury poradenského procesu, kdy 
například dbá na to, aby veškerá ujednání, dohody a komunikace 
během konzultace byly srozumitelné nejen rodičům, ale i dítěti – 
poradce se tak například vyhýbá složitému odbornému jazyku apod.

•	 Zákonnými normami.
•	 Vývojovým kontextem rodiny/dětí: jiná je situace s právě naro‑

zeným potomkem a jiná ve chvíli, kdy dítě například „vylétává 
z hnízda“ a rodiče si znovu zvykají na život ve dvou…

•	 Společenskými hodnotami a normami: vnímání toho, co je/není 
„normální“, se během poslední doby velmi radikálně změnilo. Ještě 
před několika málo lety bylo například společensky velmi stigma‑
tizující být matkou-samoživitelkou, což už dnes zcela jistě neplatí. 
Obdobná situace je například ohledně ne/uzavírání sňatku – stále 
více dětí se rodí mimo manželský svazek, byť třeba partneři spolu 
dlouhodobě žijí, což opět ještě v poměrně nedávné minulosti bylo 
velmi stigmatizující (kolektiv autorů, 2013).
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Jevy, o kterých v souvislosti s rodinou a rodinným pora-
denstvím uvažujeme – na co je třeba pamatovat:

•	 Rodina zajišťuje primární socializaci dětí a stabilizuje osobnosti 
dospělých jedinců, kteří tvoří společnost. Oslovuje témata jako  
odpovědnost, péče o děti a jejich výchovu, hospodaření, volný čas atd.

•	 Lidé v rodině spolu mají významná pouta (např. genetické, sexu‑
ální, teritoriální, majetkové, citové, spirituální, nebo „úkolové“ 
pouto – například rodičovské či výchovné) a  vztahy vzájemné  
závislosti a zodpovědnosti. Pochopení těchto „pout“ často bývá 
klíčem k účinné poradenské intervenci v dané rodině.

•	 Rodina předpokládá mezigenerační vztahy a hranice mezi nimi. Fun‑
guje zde systémová dynamika, která je odlišná od dynamiky páru.

•	 Rodina má vývojové fáze, které mají své charakteristiky.
•	 Rozlišujeme užší rodinu (rodiče a děti) a širší rodinu (prarodiče 

a další příbuzní).
•	 Členové rodiny mají své kompetence, které by měly být respektovány 

(pozor na přebírání kompetencí, které patří někomu jinému: např. ro‑
diče vs. dítě, rodič vs. nový partner v rekonstituované rodině). To platí 
i pro poradce – není „dalším/lepším rodičem“, ale spojencem rodiny… 
Poradce respektuje přirozené role a hranice (například hranice mezi 
generacemi, zodpovědnost rodičů za děti apod.).

•	 Biologické pouto je jiné, než pouto zvolené. Pokrevní pouto zůstává 
(byť třeba skrytě) důležité po celý život. To ale nesnižuje uznání 
důležitosti pouta sociálního, které je volené (konkrétně se tyto sku‑
tečnosti mohou v rodinném poradenství objevit v souvislosti s ná‑
hradní rodinnou péčí, rozvody, úmrtím rodiče, rekonstituovanými 
rodinami, asistovanou reprodukcí apod.) (kolektiv autorů, 2013).

Kdy je vhodné použít postupy rodinného poradenství?

Indikace pro rodinné poradenství se nachází v tématech:
•	 komunikace v rodině,
•	 vztahy v rodině,
•	 uspořádání života v rodině: instrumentální složky soužití, jako 

např. trávení volného času nebo fungování domácnosti, mezigene‑
rační témata, sžívání systémů (rekonstituované rodiny),

•	 odpovědnosti a kompetence, konflikty a jejich zvládání,
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•	 vývojové krize a přechodové krize (např. narození dítěte, dospíva‑
jící dítě, osamostatnění dítěte, stárnoucí rodiče),

•	 výchova dětí včetně specifických témat (učení, výchovné problémy, 
drogy, zdravotní postižení aj.) nebo kontextů (náhradní rodinná 
péče, monoparentální rodina aj.),

•	 vztahy rodiny vůči jiným (sub)systémům a institucím (rodiče man‑
žela, příbuzenské vztahy, sousedské vztahy, přátelé, škola apod.),

•	 rozvody a rozchody a následné uspořádání vztahů nebo péče o děti 
(kolektiv autorů, 2013).

Praktická část workshopu
Hlavním cílem nácvikového workshopu je zprostředkování přímé pora‑
denské práce s rodinou či partnery formou hraní rolí. Při workshopu je 
důležité kruhové uspořádání tak, aby všichni účastníci dobře viděli a sly‑
šeli praktickou ukázku. Praktická ukázka je realizována formou hraní 
rolí – jedná se o skutečné příběhy klientů z poradenské praxe. Je dobré, 
pokud se jednotliví účastníci do role členů rodiny a do role poradce při‑
hlásí dobrovolně. Když se tak stane, dostane každý „člen rodiny“ zevrubný 
popis své role, který si přečte, mezitím „poradce“ chystá poradenské 
místo. Ostatní účastníci workshopu se ujímají rolí pozorovatelů. Mají za 
úkol pečlivě sledovat, co se po příchodu klientů k poradci odehraje. Délka 
jednotlivé hrané konzultace není přesně stanovena, ovšem pro získání do‑
statečného množství materiálu pro rozbor doporučuji nejméně 25 minut. 
Pozorovatelé mají za úkol sledovat následující tři věci:

•	 pohled jednotlivých zúčastněných klientů (jak se cítili, jak jim byla 
konzultace užitečná, s čím odcházejí apod.);

•	 příběh (co se v rodině odehrává, co tomu předcházelo, co může 
následovat apod.);

•	 práci poradce (způsob kladení otázek, stanovení zakázky, vyváženost 
v poskytování prostoru jednotlivým klientům, neutralitu apod.). 

Po skončení ukázky se účastníci workshopu rozdělí do 4 – 5členných sku‑
pinek a o výše uvedených 3 sledovaných faktorech přibližně 15 – 20 minut 
diskutují. Než skupiny začnou pracovat, je nutné zdůraznit, že se jedná 
o  workshop, nácvik, tedy že by jednotlivé postřehy a  připomínky měly 
být ve formě konstatování, návrhů a  doporučení, nikoliv například ve 
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formě výčitek, vytýkání chyb apod. Po uplynutí daného časového limitu 
se všechny skupiny, opět již v kruhovém uspořádání, vzájemně seznámí 
nejprve s tím, co je napadlo ke klientům, poté k příběhu a nakonec k po‑
radci. Nakonec se k  řečenému vyjádří vedoucí workshopu, který ko‑
mentuje a doplňuje nejen postřehy jednotlivých skupin, ale také přidává 
vlastní postřehy a doporučení, které si poznamenal během přehrávání 
dané poradenské situace. Vedoucí workshopu také poskytne náhled na to, 
jak situace vypadala ve skutečnosti, jak práce s danou rodinou dopadla, 
což účastníkům workshopu poskytuje cenný vhled do praxe. Vedoucí 
workshopu také poukazuje na metodické nedostatky a dává doporučení, 
jak se jich příště vyvarovat: velmi časté je například nedostatečné informo‑
vání klientů o poskytovaných službách, neinformování o čase, který bude 
konzultaci věnován, chybí ujasnění pravidel pro poskytnutí poradenské 
služby apod. Obvyklé je také nestanovení jasné zakázky a neuzavření kon‑
traktu, což při konzultaci může vést k  tomu, že se poradce nedrží dané 
linky, může klientovi nabízet k řešení něco, co je důležité z jeho pohledu, 
ale pro klienta to může být naprosto nepodstatné apod.

Ukázky použité při realizovaní workshopu na 
téma rodinné poradenství
Nyní následují ukázky jednotlivých rodinných situací, které mohou být 
v  rámci workshopu použity, a z nich vyplývající obecná doporučení či 
tematické okruhy, které je možné v rámci těchto ukázek zmínit. Jména 
aktérů daných situací jsou smyšlená.

Situace č. 1

syn Petr (15)
Jsi docela pohledný kluk, ve škole ani jinde nemáš nějaké velké problémy. 
Hodně se bavíš s dívkami, ale berou tě spíš jako jednu z nich než jako partnera. 
Poslední dobou jsi si čím dál tím jistější, že jsi gay. Tvůj otec Karel (36) je ale 
hodně zásadový člověk, který se řídí tím, co je „správné a normální“, takže gaye 
nesnáší a  dává to velmi často a  velmi nahlas najevo. Před několika týdny jsi 
kvůli tomu přestal s otcem mluvit. To, že jsi gay, otec ani matka Tereza (35) neví 
(máma to tak trochu tuší…).
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otec Karel (36)
Považuješ se za zásadového a čestného člověka. Jsi velmi hrdý na to, že víš, co je 
v životě správné a jak se to má dělat. To se od malička snažíš vštěpovat i svému 
synovi Petrovi (15) a lidem okolo vůbec. Mezi kamarády jsi považovaný za člo‑
věka, který věci říká tak, jak si je myslí, a váží si tě za to, ale občas „přestřelíš“ 
a několikrát jsi se kvůli tomu pohádal. Hodně nerad máš homosexuály a poli‑
tiky a při každé příležitosti to dáváš najevo. Tvé ženě Tereze je 35 let a vycházíte 
spolu docela dobře.

matka Tereza (35)
Považuješ se za člověka, který lidi umí hodně sblížit, a často to i děláš. O to více 
tě mrzí, že syn Petr (15) se s otcem vlastně nebaví. Zkusila jsi toho poměrně 
hodně, s manželem Karlem (36) to často řešíte, ale bez výsledku, na svých zása‑
dách a pravidlech si hodně lpí. Někdy tě napadá, jestli syn není gay, ale nedoká‑
žeš si představit, co by se stalo, kdyby se to otec dozvěděl…

Stručný návrh na možná témata k následnému rozboru 
a diskuzi:

Tato situace není v praxi sice příliš obvyklá, nicméně se jedná o vynika‑
jící ukázku pracující s mnoha předsudky a stereotypy (například vůči ho‑
mosexuálům). V rámci workshopu je tak možné zmínit například téma 
„coming-outu“, vztahů rodičů a dospívajících dětí – zejména osamo‑
statňování se, změny související s odpoutáváním se dospívajícího dítěte 
od rodiny apod. Vhodné je také například zaměření na mezigenerační, 
tedy nezdravé koalice – kdy například matka v této ukázce velmi často 
figuruje jako spojenec syna proti otci („hodný“ a „zlý“ rodič). Silným 
momentem může také být vztah mezi otcem a synem, který má svá spe‑
cifika. Důležité je rovněž zmínit to, že navenek často mají lidé spoustu ste‑
reotypů a předsudků, ale když se začnou týkat jich samotných či jejich 
blízkých, často se stává, že je přehodnotí – jako v případě otce, který své 
představy o synovi musel, pokud s ním chtěl být i nadále v kontaktu, 
zcela přehodnotit. Vhodným tématem k diskuzi, které s danou ukázkou 
úzce souvisí, je také jednotnost výchovných postupů rodičů.
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Situace č. 2

Alice (27)
Máš manžela (Adam, 28), se kterým chodíte už deset let, z toho 5 jste manželé. 
Když jste spolu začínali chodit, bylo všechno skvělé – měli jste oba velmi rádi 
lyžování a tenis, který jste závodně hráli. Milovali jste chození do společnosti, 
s kamarády, do kina, za zábavou a bylo to všechno nádherné. Před třemi lety se 
ti narodil syn (Aleš, 3), a tím se všechno naprosto změnilo – jelikož žijete na 
vesnici, kde vyrůstal manžel a kam jsi se přistěhovala, nemáš tam moc známých 
(dříve ti to tak vůbec nepřišlo, protože stačilo nasednout do auta a za pár minut 
jsi byla u kamarádek ve městě, to ale s dítětem nejde, protože nemáte možnost 
hlídání). Jsi z toho čím dál zoufalejší – své dítě miluješ, ale občas by sis od něj 
potřebovala odpočinout. Manžel tomu nerozumí – pro něj se totiž nezměnilo 
vůbec nic. O dítě se stará, ale jen když má chuť a náladu, nerozumí například 
tomu, proč by měl jít s malým ven sám, proč nemůžete jít jako rodina – nero‑
zumí tomu, proč chceš pořád být sama a od čeho si pořád potřebuješ odpoči‑
nout. Co se týká sexu, dříve jste se milovali i několikrát denně, ale ty teď na to 
naprosto nemáš chuť – kdyby manžel nenaléhal, nespala bys s ním vůbec, takto 
se mu aspoň jednou za týden podvolíš. Do poradny přicházíte v době, kdy se 
chceš vrátit do práce, ale manžel trvá na tom, že chce druhé dítě. Ty bys chtěla 
taky, ale až za pár let, teď si to prostě nedokážeš představit.

Adam (28)
Máš manželku (Alice, 27), se kterou chodíte už deset let, z toho 5 jste manželé. 
Když jste spolu začínali chodit, bylo všechno skvělé – měli jste oba velmi rádi 
lyžování a tenis, který jste závodně hráli. Milovali jste chození do společnosti, 
s kamarády, do kina, za zábavou a bylo to všechno nádherné. Před třemi lety 
se vám narodil syn (Aleš, 3), a tím se všechno naprosto změnilo – manželka se 
začala chovat úplně jinak, dříve jste hodně času trávili spolu, byli v pohodě, ale 
teď jsou to jen samé hádky. Navíc si pořád stěžuje, že jí doma vůbec nepomů‑
žeš – ty se ale snažíš, ale vždy, když něco uděláš, tak jde a opraví to, tak ses na to 
vykašlal a raději neděláš nic. Chtěl bys trávit více času s rodinou, ale když už jsi 
náhodou doma – máš práci, která vyžaduje hodně ježdění po republice, tak bys 
chtěl, abyste byli všichni spolu jako rodina, což ale manželka odmítá, protože 
si potřebuje odpočinout. Máš pocit, že spolu nejste v podstatě vůbec… Co se 
týká sexu, dříve jste se milovali i několikrát denně, ale manželka teď na to na‑
prosto nemá chuť – když naléháš, tak se ti jednou za týden podvolí, ale leží jako 
prkno a vůbec si to neužívá. Na takový sex by ses mohl vykašlat… I díky tomu 
na svých služebních cestách občas flirtuješ a  dokazuješ si, že to s  tebou jako 
chlapem není až tak špatné. Až do minulého měsíce se ti to podařilo udržet pod 
kontrolou – vždy sis popovídal, maximálně sis dal s dotyčnou pusu, ale nikdy se 
nic nestalo – před měsícem ses ale s jednou neznámou ženou vyspal a byl to asi 
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tvůj nejlepší sex v životě… máš sice pocity viny, ale když se to manželka nedo‑
zví, tak víš, že už se to nebude nikdy opakovat. Na druhou stranu co máš s tím 
sexuálním apetitem dělat? Do poradny přicházíte v době, kdy se manželka chce 
vrátit do práce, ale ty bys raději měl druhé dítě – vyrůstal jsi sám a zařekl ses, že 
se to tvému dítěti nikdy nestane – vždy jsi chtěl sourozence. Manželka dítě také 
chce, ale až za nějakou dobu – máš strach, že když se jednou vrátí do práce, tak 
už druhé dítě nebudete mít nikdy…

Stručný návrh na možná témata k následnému rozboru 
a diskuzi:

Jedná se v praxi o poměrně obvyklou situaci, kdy manželé po narození 
dětí nepříliš dobře zvládají svůj vztah. Narození dětí vede ve vztahu 
k mnoha změnám, které jsou na jednu stranu úžasné (nový člen rodiny, 
nové zážitky, zkušenosti, mnoho radosti), ale také velmi zatěžující (ne‑
dostatek spánku, zhoršení finanční situace rodiny, kdy rodina de facto 
přichází o jeden příjem, často zhoršení sexuálního života mezi partnery 
apod.). Tato ukázka také velmi dobře demonstruje situaci vykořenění, 
které je obvyklé ve chvíli, kdy se jeden z partnerů nastěhuje do místa 
narození druhého partnera. Tím přichází o své kontakty s primární ro‑
dinou, přáteli, častá je i změna zaměstnání apod. Druhý partner oproti 
tomu zastává stále stejný způsob života, nic se pro něj nemění a často ne‑
rozumí tomu, proč je pro jeho protějšek změna tak náročná. Tato ukázka 
rovněž poukazuje na důležitost ustanovení pravidel, norem a  rituálů 
v nové rodině, nutnosti oddělování života nové rodiny od zásahů rodičů 
jednoho z partnerů apod. Velmi častá bývá také diskuze o tom, zda mít, 
nebo nemít další dítě v situaci, kdy o to jeden z partnerů nestojí. Vhodné 
je také zdůraznění oddělení role partnerské a role rodičovské, na což se 
v poradenské praxi velmi často zapomíná. Přitom obě role jsou rovno‑
cenné a některé rodinné konflikty plynou právě ze záměny těchto dvou 
rolí či nerespektování existence obou. Někdy bývá toto připomenutí klí‑
čové pro řešení, jelikož klienti si toho vůbec nemusí být vědomi, přestože 
tuší, že se to děje.
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Ukázka č. 3

Jana (28)
Žiješ s manželem (Martin, 32) a dvěma dětmi (Hanička, 10 a Pepík, 8) ve spo‑
lečné domácnosti. Máte se hodně rádi, nikdy jste neměli vážnější konflikty. Před 
několika týdny jsi ale dostala velmi zajímavou nabídku z Londýna, abys tam jela 
pracovat. Nabídka přišla od tvé velmi dobré kamarádky, která už tam několik 
let žije. Otevřelo to v tobě dávné vzpomínky – vždy sis takovou práci a byd‑
lení a život v zahraničí vůbec představovala jako ideální. Když jsi s manželem 
po několika měsících známosti nechtěně otěhotněla, těchto snů ses vzdala, ale 
nikdy na ně úplně nezapomněla. Teď, když přišla nabídka, považuješ to za ob‑
rovskou příležitost, které se vůbec nehodláš vzdát. Vůbec neuvažuješ o tom, že 
bys zůstala v České republice, ale jen o tom, jestli do Anglie odjedeš sama, nebo 
s dětmi. Manžel to nemůže pochopit – vyčítá ti, že jsi sobecká, že tě takovou vů‑
bec nezná, ale přece musí pochopit, že ty ses už jednou obětovala a podruhé to 
prostě udělat už nemůžeš. Děti by stěhování v pohodě zvládly, takže teď je řada 
na manželovi, aby se on obětoval, jako ty tehdy, když jste čekali první dítě. Do 
poradny se přicházíte poradit, co s tím.

Martin (32)
Žiješ s manželkou (Jana, 28) a dvěma dětmi (Hanička, 10 a Pepík, 8) ve spo‑
lečné domácnosti. Máte se hodně rádi, nikdy jste neměli vážnější konflikty. Před 
několika týdny tvá manželka dostala velmi zajímavou nabídku z Londýna, aby 
tam jela pracovat. Nabídka přišla od její velmi dobré kamarádky, která už tam 
několik let žije. V  manželce to otevřelo dávné vzpomínky – vždy si takovou 
práci a bydlení a život v zahraničí vůbec představovala jako ideální, ale když po 
několika měsících známosti s tebou nechtěně otěhotněla, těchto snů se vzdala 
a už nikdy o nich nemluvila. Myslel sis, že už to je všechno dávno pryč, a tak tě 
hodně zaskočilo, že manželka velmi vážně uvažuje o tom, že tu nabídku přijme. 
Tvrdí, že to nebude problém, že se můžete přece odstěhovat všichni. Jako by 
vůbec nechápala, že ty tu máš rodinu, kamarády, dobrou práci (i když v Anglii 
bys mohl svou profesi dělat lépe a za víc peněz). Myslíš si, a manželce jsi to ně‑
kolikrát od plic řekl, že je strašně sobecká a že ji takovou vůbec neznáš. Ona ti 
ale říká, že se poprvé obětovala ona a vzdala se všeho a že teď je zkrátka řada na 
tobě… Do poradny se přicházíte poradit, co s tím.

Stručný návrh na možná témata k následnému rozboru 
a diskuzi:

Jedná se o ukázku, která výborně demonstruje konflikt mezi přáním 
a potřebami jedince a přáním a potřebami páru či rodiny. V praxi jsou 



Rodinné poradenství – výstup z workshopu | 197

takové situace poměrně časté a například velmi často doporučovaná 
„podpora zájmů a osobnostního růstu klienta“ může být v přímém roz‑
poru s potřebami páru či rodiny. Co má větší přednost – seberealizace 
klientky, zvláště v případě, že už jednou ze svých přání a potřeb ustou‑
pila, nebo soudržnost rodiny? Na tuto otázku neexistuje žádná správná 
odpověď – jedná se o typické „dilema“ – tedy o situaci, kdy rozhodnutí 
je současně dobré i špatné a není možné se rozhodnout „správně“. Podo‑
týkám, že jsou to právě dilematické situace, ve kterých se s klienty v po‑
radenské praxi velmi často potkáváme (příkladem může být například 
rozvod, nechtěné těhotenství či interrupce, střet dvou výchovných rodi‑
čovských stylů apod.). Poradce si v takových případech musí dávat velký 
pozor, aby své vlastní postoje a hodnoty, byť nevědomě, nepreferoval 
před postoji a hodnotami klientů a rodiny jako celku. Postoje a hodnoty 
rodiny se totiž od těch poradcových mohou velmi výrazně lišit. Jsou to 
právě dilematické situace, které u poradce schopnost zachovávat neutra‑
litu nejvýrazněji testují.
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Psychoterapeutický směr s tímto názvem se objevuje počátkem 90. let 
dvacátého století. Jeho zakladatel, klinický psycholog, občanským jmé‑
nem PhDr. Mirko Frýba (již delší čas občanské jméno nepoužívá), tak 
završil své osobní zkušenosti z mnoha výcviků a spoluprací (Carl Rogers, 
Zora Moreno i další) a především vlastní praxe a zkušeností s theravádo‑
vým buddhismem. Tak vzniká terapeutický směr, jehož základem jsou 
etické principy původní nenáboženské filosofie buddhismu a prvků vyu‑
žívaných v mnoha přístupech zaměřených na klienta. Vzniká směr, který 
přijímá jako svůj základ Abhidhammu (viz například dílo M. Frýby – 
Abhidhamma, základy meditativní psychoterapie a psychohygieny,  
Stratos, 1992). Disponuje propracovanou metodologií a  rentabilitu 
vlastní existence umocňuje mnohými srovnávacími studiemi a samo‑
statnými výzkumy i  průzkumy v  oblasti působení na jedince i  sku‑
pinu při terapeutickém procesu (www.satiterapie.cz). 

Originalitou daného psychoterapeutického směru je tlak směrovaný na 
kvalitu terapeuta, na rozvoj osobních dispozic pro terapeutickou práci. 
Ten má za cíl maximální možnou všímavost (rozšíření bezděčné pozor‑
nosti) terapeuta v kombinaci se snížením úrovně vnitřní řeči během tera‑
peutického sezení, terapeutického procesu. Snížením úrovně vnitřní řeči 
terapeuta (pozastavením vnitřního dialogu) se otevírá pole pro mnohem 
vyšší empatii směrem ke klientovi, uchopení jím prezentovaného pro‑
blému. Terapeut není zahlcován vlastními myšlenkami, snižuje se pro‑
jekce. Významnou roli začíná hrát terapeutova osobnost a zkušenost, ze 
kterých se odvíjí invence v uchopení klientova problému a hledání dalšího 
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postupu v takové formě, rychlosti a směru, který klient sám zvládne, na 
který je de facto „vnitřně připravený“, jen pro vyslovení, uchopení a zahá‑
jení reakce na problém vyhledal podporu.

Terapeut k  potřebným schopnostem a  jejich rozvoji využívá nácviku 
několika meditačních technik – především meditace všímavosti a vhledu, 
meditace kráčením a meditace přání všeho příjemného všem. (Ána – 
apána – sati, Vipassaná, Čankamana sati-sampadžaňa, Mettá Bhávaná.) 
Všechny meditace jsou nenáboženské, uchopují prožívanou realitu. Základem 
meditací je vždy jeden zcela konkrétní meditační předmět (například 
proces nádechu a výdechu sledovaný na konkrétním místě v těle, třeba 
jako průchod vzduchu u nosních dírek, případně proces zvedání a klesání 
hrudníku) a vše ostatní je chápáno jako nežádoucí, vyjma pojmenovaného 
vybraného reálného procesu. Cokoliv dalšího není meditujícím chápáno 
v daném přesně vymezeném čase jako podstatné a žádoucí, ostatní pro‑
cesy označuje slovem „porucha“, případně „vliv“ atp., a tímto jeho zabý‑
vání se intervenující myšlenkou, prvkem končí, meditující se vrací záměr‑
nou pozorností zpět ke svému meditačnímu předmětu.

Meditační praxe realizovaná terapeutem vyžaduje poměrně značnou 
osobní disciplínu. Díky tomu je, mimo jiné klady, meditace také trénin‑
kem terapeutovy vůle. Meditační praxe tak zvyšuje nejen jeho všíma‑
vost a vnímavost, dodává schopnost postřehnout i jemné nuance v ges‑
tech, mimice, bezděčných pohybech klienta stejně jako paralingvistické 
znaky, ale také vede terapeuta k trpělivosti, kvalitní práci s časovou do‑
tací i snížení předsudků, předjímání a dalších, pro terapeutické setkání 
negativních vlivů. Díky zvýšené osobní disciplíně, jejím důsledkům, tak 
klienti necítí ani slabé ohrožení terapeutem a  často dávají terapeutovi 
kladnou zpětnou vazbu ve smyslu slov „ani nemusíte nic říkat a já, když 
jsem tady u vás, tak nějak zjišťuji, co bych měl dělat dále“. Úroveň schop‑
ností terapeuta je tak i bez supervize (ačkoliv ty jsou povinné) „pod kon‑
trolou“ díky stabilní sebekultivaci, kterou meditační praxe zajišťuje (pře‑
devším pak meditace vipassaná). Shodně s  theravádovým buddhismem 
(v širším pohledu) je za nejvýznamnější vlastnost satiterapeuta považo‑
vána důslednost.

Dalším podstatným a originálním východiskem pro vztah terapeut – 
klient v satiterapii je filosofie základních interakčních paradigmat:

1.	 Moc
2.	 Ovládat
3.	 Mít vliv
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1.	 Obsah slova „moc“ není doménou člověka. Moc na planetě Zemi 
má pouze příroda a principy.

2.	 Pokud je cokoliv, případně kdokoliv ovládán, automaticky ovládá 
toho, to, co jej ovládá. Vazba mezi ovládajícím a ovládaným je vždy 
přímá, dochází k vzájemnému ovlivňování, které může vyústit až 
do patologie vztahu závislostí. (Pokud ovládám svůj mobilní tele‑
fon, nejsem schopen jej na delší čas vypnout – jsem ovládán svým 
mobilním telefonem. Ovládá-li týrající týraného, ovládá tyrana tý‑
raný tím, že mu umožňuje nechat se týrat.) 

3.	 „Mít vliv“ přináší v interakci dvojí: minimální investici do vztahu 
toho, kdo vliv má, a minimální investici toho, kdo prvky vlivu při‑
jímá. Často míra vlivu u obou jedinců, prvků, procesů atd. není plně 
uvědomována a  díky tomu nejsou vytvářeny opoziční myšlenky 
a vazby, které jsou zcela typické pro vztah ovládaný – ovládající.

Kvalitní vedení klienta, skupiny terapeutem je pak otázkou míry vlivu 
a ovládání. V běžné výchově (rodič – dítě) je za kvalitní považován po‑
měr 1/3 ovládat na 2/3 mít vliv. Terapeutický vztah v satiterapii si klade 
za cíl co možná nejvíce snížit míru ovládání, ačkoliv je zřejmé, že v kaž‑
dém terapeutickém vztahu, byť k neuvědomovanému a nechtěnému ovlá‑
dání klienta terapeutem dochází. 

Základní atributy využívané v satiterapii
Satiterapie jako terapeutický směr si neklade za cíl být v každém ohledu 
originální. Spíše naopak – integruje v sobě stejné prvky využívané také 
v  mnoha jiných terapeutických přístupech, modifikuje, případně staví 
do popředí postupy a přístupy již ověřené v  jiných propracovaných te‑
rapeutických směrech a systémech. Od terapeuta však nekompromisně 
vyžaduje dodržování zásady práce „teď a  tady“ a  „tehdy a  tam“, stejně 
jako důsledné dodržování přechodových rituálů. Z  toho vyplývá nut‑
nost využívat prvky ukotvení a práce s prostorem. Výsledkem je vyšší 
pocit bezpečí u klienta, schopnost více se otevřít a ponořit do problému, 
do prožité situace. Uvědomění a hlavně prožití si faktu, že po odchodu 
z  interakce s  terapeutem „to nepříjemné nechal tam“, klienta uvolňuje, 
dílem osvobozuje od napětí. Jako zásadní prvky terapeutického kontaktu 
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můžeme jmenovat kontrakt, ukotvení, konkretizaci, konzervaci, označo‑
vání, komentování a reflexi.

Kontrakt
Tak jako v jiných terapeutických přístupech i v satiterapii obsahuje první, 
případně druhá až třetí návštěva klienta kontrakt, tedy dohodu o počtu 
setkání, po kterých klient i terapeut vyhodnotí smysluplnost vzájemného 
sezení a dohodnou se buď na rozloučení, anebo na další spolupráci. Roz‑
dílem se může zdát definování problému, ke kterému je klient veden.

Terapeut vyzve klienta, aby nastínil všechny potíže, trápení, která aktu‑
álně prožívá. K žádnému z nich se vyjma komentování nijak nevyjadřuje. 
Pak vyzve klienta k definování obsahu slov „danost“ a „problém“. Klient 
sám zhruba definuje, že danost je něco, co změnit nelze, problém je něco, 
co nastalo, z danosti vyplývá. Poté je klient vyzván, aby ke svým trápením 
přiřadil vyjádření, co považuje za danost a co za problém. Poté uslyší, že 
danost může přinášet problémy, ale danost vyřešit nelze. S tou je možné 
se pouze vyrovnat. (Příklad danosti je počasí, úmrtí a podobně.) Dále 
je klientovi sděleno, vysvětleno, jaký je rozdíl mezi strachem a obavou, 
a sdělena definice, že „obava je hledání chyb v budoucnosti“. Klient poté 
ke svým problémům přiřadí informaci, které z nich jsou vlastně obavou.

Po této části (zpravidla v průběhu druhé, třetí návštěvy klienta) je sta‑
noven kontraktem problém, který bude řešen. Výstupem tedy je, že klient 
zná počet sezení, časový rámec každého z nich, frekvenci a také zamě‑
ření. To vše se bude jistě vyvíjet a modifikovat, ale pro danou chvíli je 
zásadní, aby klient věděl, co chce, proč to chce a jaký je očekávaný cíl.

Ukotvení
V satiterapii má výraz „ukotvení“ zcela konkrétní obsah, se kterým je 
klient opakovaně seznamován, cvičí si jej a mimo další si realizaci odnáší 
do běžného života i mimo terapeutický vztah a jednání.

Základem ukotvení je využití všech pěti smyslů ke snížení tlaku obav, 
myšlenek, představ, které za jiných okolností klienta zahlcují. Dále pak 
ukotvení vede jedince k bytí „tady a teď“, vede jej k aktuálně prožíva‑
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nému tělesnému stavu a z něj pak vycházejícím myšlenkovým obsahům. 
Klient pak může prožívat vyšší míru bezpečí „v realitě“ na rozdíl od obav, 
které mohou přinášet myšlenkové obsahy.

Příklad k ukotvení:

•	 Nyní pročítáte psaný text. Přečtěte si následný odstavec a pak instrukci realizujte: 
•	 Uvědomujte si všechny fyzické kontakty, které má vaše tělo s okolím. Na‑

příklad nohy, které se dotýkají podložky, stehna, hýždě, pokud sedíte, uvě‑
domujte si kontakt vašich rukou, které se dotýkají stolu, případně vašeho 
těla, vzájemný dotek rtů.

•	 Zaměřte svou pozornost na všechny slyšené zvuky a rozčleňte je na jednot‑
livosti, pokud mají více zdrojů.

•	 Pojmenujte si vše, co sledujete očima v úhlu, ve kterém aktuálně vaše oči 
mohou vnější svět pozorovat.

•	 Uvědomujte si, že prostor kolem vás má nějaké aroma. Nesnažte se jej de‑
finovat, jen si uvědomujte, že prostor kolem vás jistě nějaké aroma přináší.

•	 Pokuste se pojmenovat, jaká chuť aktuálně dominuje ve vašich ústech – zda 
je to chuť spíše „do sladka“, „do kysela“, „do hořka“, případně „do slana“. 
Pokud přijde nutkání polknout, učiňte tak. Všechna pojmenování (u všech 
smyslů) realizujte vnitřní řečí. 

•	 Nyní si uvědomujte celou svou postavu, svou fyzickou stránku jako celek. 

Pokud jste „cvičení“ realizovali, jste plněji „tady a teď“, jste prožitkem „ve svém 
těle a na tomto místě“, nejste hluboko v prožitku a pocitu mentální představy – 
vzpomínky, případně predikce budoucnosti. Teprve z pozice „tady a teď“, z po‑
zice, kdy jste získali sebe jako „pevný bod v přítomnosti“, se můžete „mentálně 
rozhlížet“ ve svých vzpomínkách, anebo v prognóze budoucnosti. Cvikem zís‑
káte pocit „nadhledu“ nad myšlenkami, uvědomíte si, že „nejste myšlenka“, jste 
entita, která myšlenky vnímá a prožívá na časové ose.
Ukotvení trénuje terapeut s  klientem při mnoha příležitostech, zpravidla od 
druhého setkání. Vedlejším efektem je také uvolnění, které klient prožívá, 
a s ním přicházející zvýšení pocitu bezpečí, protože „klient ví“, jak se vracet do 
bezpečí přítomnosti. Jde také o prevenci, nácvik u klienta, jak zvládat případné 
stavy, které mohou přijít mimo terapeutické sezení při vzpomínkách vyvolá‑
vajících neklid, extrémně až stavy připomínající paniku. Schopnost nadhledu, 
odstupu od mentálních stavů je pro bezpečí klienta vždy významná. 
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Práce s prostorem a přechodové rituály
Každá terapeutická místnost, případně jiný prostor, ve kterém sezení pro‑
bíhá, má svá omezení. Satiterapeutům je vždy doporučováno pracovat 
minimálně ve dvou prostorech, které jsou odděleny, i když často jen sym‑
bolicky. V  jednom probíhá zpracovávání prožitého a prožívaného „tady 
a teď“ (v přítomném čase sezení), v  jiném pak práce se vzpomínkami, 
s přehráváním situací, anebo s představami „jaké to bylo, případně jaké 
to může být pak“. Vše se zpravidla odehrává v jedné místnosti – avšak díl 
například v sedací soupravě, druhý pak ve zbylém prostoru, případně „za 
stolem“ a „na zemi“ i jinak. Dané změny klient velice brzy ocení, protože je 
zvýšeno jeho bezpečí, daný přechod jej neustále učí, že „to bylo“, případně 
„to by mohlo být“, a může se vztahovat k přítomnosti, kdy ohrožující situ‑
ace, děj „už není“, případně „nemusí nastat“. I terapeut velmi ocení práci 
s prostory hlavně v případech, kdy řešené události nejsou ještě dostatečně 
zpracovány, není terapeutem dobře odhadnuta rychlost postupu; dále, po‑
kud je nutná jemnost práce a lze u klienta sledovat obavu „vstoupit do pra‑
covního prostoru“, případně u zpracovávaných situací, jejichž podkladem 
jsou traumatické události až k úrovni globálního traumatu, protože s pra‑
covním prostorem bývá často manipulováno tak, aby co nejvíce klientovi 
situaci připomínal. Klient sám se často podílí na jeho sestavení (manipu‑
lace s některými díly nábytku, doplňky a podobně), stejně jako se po akci 
podílí na úklidu. Po takové sekvenci vždy následuje zpracování v druhém 
prostoru – „nyní a tady“. (Reflexe a komentování.) 

S prací v různých prostorech souvisejí „přechodové rituály“. Jsou buď 
měněny, případně jsou stálé; časem klient sám volí, který z naučených 
přechodových rituálů bude vhodný – zda jen verbální: „Událost se stala 
dříve, dnes je čtvrtek, květen, jsem Josef Novák teď tady s vámi“, anebo 
s  fyzickým doprovodem („sejmutí slupky“, protřepání celého těla atd.). 
Přechodového rituálu se účastní také terapeut, také on jím prochází, 
zpravidla jen verbálně: „Byli jsme tady na zemi, kde jsme si připomínali 
onu událost z dřívější doby – a nyní jdeme do křesel.“

Další možností je práce v exteriéru, která přináší svá rizika, často však 
velmi posunuje terapeutický proces a více napoví o realitě úspěšnosti ve‑
dení klienta, o jeho pokroku. Avšak i při volbě práce v exteriéru je sezení 
zahájeno v pracovně satiterapeuta a na stejném místě je také vše zpraco‑
váno a sezení ukončeno.
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Práce s prostory není nutnou podmínkou terapeutického vedení (zá‑
leží na typu řešeného problému) na rozdíl od alespoň nějakého přecho‑
dového rituálu. Je však výraznou pomůckou a často prvkem informují‑
cím o důslednosti terapeuta. 

Konkretizace
Jedním z klíčových prvků využívaných v satiterapii bývá konkretizace, tedy 
forma vedení klienta k co největšímu přiblížení realitě, snaha co nejvíce 
eliminovat předsudky, často obludné představy nebo nekonkrétní obecná 
tvrzení tak, aby klient dokázal reálně pohlédnout na situaci, dokázal co 
nejkonstruktivněji uchopit logiku jejího děje, průběhu a nejlépe sám pak 
dokázal najít prostor ke svému působení, své roli v daném příběhu, k si‑
tuaci, etapě života. Ke konkretizaci mohou sloužit nejrůznější pomůcky, 
vždy však mají stejný cíl – co nejplastičtěji předestřít problém, děj, situaci 
„před oči“ klienta. Jednotlivé prvky sehrávající v dané situaci roli mohou 
být rozloženy například na zemi a klient je pak hodnotí, komentuje a po‑
zoruje z vyššího místa, z „ptačí perspektivy“ (ze židle), případně naopak 
jsou prvky rozloženy na stůl a klient je usazen tak, aby jeho pohled do‑
sahoval pouze na hranu stolu a pak pochopil „svá možná zkreslení“ při 
pohledu na celkovou situaci, problém a podobně.

Rutinně používanou technikou konkretizace, realizovanou tehdy, po‑
kud je potřebné, aby klient pochopil chování a jednání své a jiné osoby, 
je analýza vyplývající z  manipulací s  malými kamínky. Má přesně ur‑
čený průběh své první části, v další jsou možné a naopak vítané nejrůz‑
nější modifikace podle potřeby. Celá technika vychází z  faktu, že „jen 
si představovat“ a hovořit o představovaném je méně než „vidět“. Vidět 
je méně než „psát, značit si“. Nejvíce je manipulovat s  trojrozměrným  
zástupným materiálem.

Rozbor konkretizační techniky „kameny”

Technické podmínky:
1.	 Potřebujeme drobný trojrozměrný materiál. Nejlépe kamínky slou‑

žící původně k účelům akvaristiky – protože mají zhruba stejnou 
velikost, nejsou barevně atraktivní a nešpiní, jsou sterilizované. 
(Cenově snadno dostupné v prodejnách s akvarijními potřebami.) 
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Lze použít i kancelářské sponky, papírové kuličky, knoflíky, hrách, 
fazole, čočku, případně i  jiný drobný trojrozměrný materiál. (Ne‑
doporučujeme používat mince.)

2.	 Je důležité, aby klient mohl zástupný materiál položit a manipu‑
lovat s ním na stole a v pohodlí, protože jinak se dostatečně ne‑
koncentruje na vlastní úvahy. (Není vhodné, pokud má kameny 
na podložce „na klíně“, případně sedí v křesle v nevhodném úhlu 
směrem ke stolu a podobně.) 

3.	 Časový formát lze určit v základní verzi na 30 minut, zpracovávání 
získaných úvah, myšlenek ihned po skončení techniky zhruba do 
15 minut. Profit techniky samozřejmě nejde časově ohraničit, bývá 
často spouštěcí pro mnohá témata, jiným pak odnímá důležitost – 
proto jde o techniku konkretizační.

Instrukce k první části techniky „kameny”

Uvádí se základní obsahy vět, kterými satiterapeut vede klienta:

Zamyslete se nad tím, co umíte, v čem jste dobrý, co vám jde – a to ve všech 
oblastech vašeho života. V práci, volném čase, partnerství, prostě v obecnosti. 
Stejně tak můžete přemýšlet i nad všemi dobrými vlastnostmi, které máte. 
A před sebe budete klást do sloupku kamínky. Vždy jeden kamínek bude zastu‑
povat jednu věc, kterou umíte, případně jednu vaši dobrou vlastnost, dovednost, 
schopnost. Sám se nechejte překvapit, kolik kamínků vlastně vyskládáte, na ko‑
lik věcí, které umíte, anebo dobrých vlastností, které máte, si tady teď dokážete 
vzpomenout. A když budete kamínky do sloupečku skládat, zvažte, zda chcete 
říci nahlas, co daný kamínek zastupuje, anebo nechcete; pokud to vyslovíte, já 
to budu po vás jen opakovat, nic více. Také můžete jen některé kamínky nahlas 
pojmenovat, říci, co znamenají, u některých to udělat nemusíte. Tak je to nejčas‑
tější. Záleží na vás, jak se rozhodnete.

Klient skládá kamínky do sloupečku, nejčastěji některé nahlas označuje, 
u některých nevyjadřuje, co zastupují. Terapeut opakuje významy, které 
klient uvádí. Neopakuje nic dalšího z klientových vyjádření. Ta často bý‑
vají pouze alibismem, který zlehčuje fakt, že klient sám sebe považuje za 
člověka „v tom či onom zdatného“. Tím, že terapeut jen opakuje klientem 
sdělené a to, co je v očekávané lince (co umí, v čem je dobrý), udrží klient 
svou pozornost a skutečně se zamýšlí nad instrukcí.
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Terapeut dále ke klientovi: Nyní si prosím zopakujte, co který kamínek zna‑
mená. Nedovolil jsem vám značit si, co který znamená, protože teď se „to“ může 
trochu pročistit, zůstanou spíše kamínky zastupující věci, které považujete za 
více důležité. Jestliže si něco nevybavíte, nevadí, je to v pořádku, kamínek dejte 
zpět do krabičky.

Klienti, kteří vyskládají i více než deset kamínků, si zpravidla nezapamatují 
u všech, co zastupují. I to je významný prvek, který lze časem zpracovat. 
(Jsou klienti, kteří vyskládají nad dvacet kamínků.) Někteří však – a důvo‑
dem nemusí být společenská korekce ani skromnost – jen s obtížemi vy‑
skládají dva až tři kamínky. Pokud klient není schopen vyskládat ani jeden 
s tím, že „vlastně nic pořádně neumí“, terapeut před sebe (ne před klienta) 
vyskládá kamínky, které označují, co i s důkazem terapeut může o klien‑
tovi říci. („Jste u mě potřetí a vždy včas. Přijel jste svým autem, umíte tedy 
řídit i v městském provozu. Vidím, že jste upraven a umíte se usmívat, 
působit příjemně…”) Tedy – pokud klient není schopen o sobě vyskládat 
žádný „z pozitivních kamenů“, je mu takto dán terapeutem příklad. Vždy 
však zcela konkrétně a tak, že klient nemůže terapeutovo sdělení vyvracet, 
protože to je rovnou podloženo terapeutovou zkušeností a zdůrazněno, že 
„on, terapeut“, to tak prožívá, „vidí“. Pak se zpravidla klient začne angažo‑
vat a dva až tři kamínky před sebe o sobě vyskládá.

Terapeut: Nyní si ke každému kamínku, tedy k tomu, co zastupuje, najděte dů‑
kaz, že je to pravda, že tohle opravdu zvládáte, jde vám to, jste v tom dobrý. Dů‑
kazem bude vzpomínka, kterou si dokážete vybavit a která vám vše potvrzuje. 
Ta vzpomínka musí být konkrétní, i  když časově zcela nezařaditelná, je pro‑
stě jedno, zda je stará den, anebo několik let. Podstatné je, aby byla konkrétní. 
A pak si k ní potřebujete vybavit ještě jeden nějaký detail, pro potvrzení – třeba 
jaké bylo počasí nebo kdo tam ještě byl a podobně. Jinak může jít pouze o pocit, 
zkreslení a to by znamenalo, že si jen něco namlouváte. Uvedu příklad: umím 
řídit auto. Vzpomínka – jak jsem jel dnes do práce. Doplnění – uvědomuji si, že 
vedle mého auta na parkovišti stálo auto modré barvy. 

Hledání důkazů bývá zcela zásadní část, a to zvláště pokud klient hovoří 
nahlas. Terapeut zcela koncentrovaně sleduje jeho vyjádření, gesta, mi‑
miku, všechny další znaky, včetně výběru situací, licitování, zda „toto je 
důkaz, anebo toto není důkaz“, a podobně. Klient sám pro sebe, stejně pak 
satiterapeut, získávají velké množství informací, které ubezpečují klienta 
o realitě života, realitě prožitého, a to v pozitivním smyslu.
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Terapeut: Co myslíte, jsou i oblasti, ve kterých se vám méně daří, o kterých byste 
až řekl, že v nich selháváte? Hm, pokud ano, vyskládejte tady vedle a zase do 
sloupečku kamínky, v čem selháváte. A zase stejným principem – jeden kamínek 
bude zastupovat jednu věc, jedno „něco“, v čem selháváte.

Klient zpravidla v této fázi už rovnou sděluje důkaz, proč si myslí a jakou 
má vzpomínku na to, že v „tomto tenkrát selhal“. Je zajímavé, že ačkoliv 
často jde o velmi nepříjemné věci (například znásilněná žena zde uvádí 
svůj názor, že „zbytečně provokovala oblečením“, atp.), klienti dokážou 
nevstoupit výrazněji do emocí – nepláčou, zůstávají v nadhledu, udrží 
si racionální odstup. Při pozorném vedení této části techniky získává 
satiterapeut velmi cenné postřehy z paralingvistických znaků a dalších 
komponent – a to vše může být velmi významné v dalších fázích terapie, 
může být později vyhodnoceno jako významné prvky pro zpracování.

Terapeut: Můžeme říci, že jste udělal částečnou analýzu svých dispozic i toho, 
v čem možná až selháváte. Nyní se zamyslete nad tím vším z hlediska problému, 
který řešíme – co může prospět, co brzdit – pokud chcete, přemýšlejte nahlas.

Zde jen komentujeme jakákoliv sdělení klienta, sledujeme jeho asoci‑
ace, návaznosti. 

Zpravidla – zatím jen v efektu setkání s  terapeutem – dokáže klient 
generovat, „co by mohl“, kterým směrem „by se dalo vydat“ pro vy‑
řešení problému. 

Konzervace
Během konzultací, realizace technik i z jiných podnětů klient často na‑
chází další a další prvky, které by rád zmínil, rád zpracovával. Nelze 
vždy jednoznačně určit, nakolik ono doplnění přímo souvisí s řešeným 
problémem, nakolik jde „jen“ o snahu organismu vyhnout se práci na 
určeném problému, nakolik jde o významnou asociaci. Hrozí však zabí‑
havost, „rozkošatění“ problému do širší problematiky a to může vést kli‑
enta k unáhleným soudům typu „jsem ztracený případ“, eventuálně k re‑
zignaci a sebelitování. Konzervace je metodou, kdy satiterapeut přivádí 
velmi pozvolně a etickou formou klienta zpět k řešenému problému, k té‑
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matům, která jsou aktuálně probírána. Témata další, jeho postřehy, které 
by nová témata mohly otevírat, navrhuje prozatím uzavřít asi tak, jako 
můžeme na později odložit konzumaci jídla, které je v dobrém a kvalit‑
ním obalu a kde již nějaký čas bylo uloženo. Pokud je proces veden eticky 
správně, záměr terapeuta klientem adekvátně pochopen a  uchopen, 
nepůsobí žádné obtíže. Je však velmi důležité, aby si terapeut všechny 
konzervace po ukončení setkání v bodech zapsal a ke každému z nich 
se později vrátil, a to ve formě nabídky klientovi: „Máme ještě nějaké 
konzervy, vybavíte si je? Souvisí s něčím, co řešíme nyní?“ A podobně. 
Satiterapeut tak získává velkou důvěru klienta, ten pak napodobuje po‑
stup a  přináší sám „konzervy“ z  prostředí mimo terapeutické situace. 
Naučí se také nepodléhat náhlému tlaku, „nutnosti řešit vše ihned“ a sám 
poznává, že časový odstup od vlastních myšlenek a jejich zpracovávání 
v klidnější atmosféře vlastního nitra přináší cenný profit. Klient v tomto 
smyslu bývá satiterapeutem i vyzýván k sdělování o „konzervách“, které 
sám pootevřel, a jak je řešil. Získaná zkušenost, „že sám něco dokáže 
taky vyřešit“, klientům často dodává motivaci a vyšší pocit osobní kom‑
petence při řešení vlastních problémů.

Součástí konzervace může být (a při řešení témat, která mají vazby na 
nově otevřená traumata, globální trauma, pravidelně bývá) i nácvik, pří‑
padně alespoň doporučení, jak pracovat ve stavech a s psychickými stavy, 
které mohou nastat. (Od uvolňování napětí po instrukce, jak zpracovávat 
nabíhající pocit paniky, a další.) Nácvik je vždy veden instrukcí a trénin‑
kem, „vyzkoušením si“ techniky v přítomnosti satiterapeuta. Významné je 
klientovi vysvětlit, co se při onom „cviku“, zachování se, v těle děje, v čem 
a proč je onen „cvik“, ono zachování se, účinné. 

Označování – „viněty”
Označování v satiterapii lze s mírnou nadsázkou chápat jako přechodový 
rituál. Využívá se standardně při konzervování a také během terapeutic‑
kého setkání, kdy terapeut s klientem přechází „z jednoho tématu k dru‑
hému tématu“. Vysvětlení smyslu a využívání tohoto prvku v satiterapii je 
součástí jednoho z prvních setkání terapeuta a klienta. (Zpravidla druhé 
až třetí sezení.) Klientovi je vysvětleno, že lidský mozek hůře uchopuje 
pocity než slova – i když slovo je vždy jen zástupný symbol a nikdy ne‑
dokáže plně vystihnout ani podstatu toho, co zastupuje, natož pak plnou 
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šíři. Přesto je významné, aby po nějakém prožitém úseku, kdy se přechází 
k jinému, bylo prožité označeno nějakým slovem, souslovím. To se pak 
může stát kódem, jakousi „vstupní branou“ k pocitům, které v probíra‑
ném, prožitém byly klientem uvědomovány. Asi tak, jako viněta na lahvi 
označuje jeho obsah a tím jej povrchně odlišuje od jiných lahví, i když 
třeba s podobným obsahem. „Vinětování“, tedy označování, se klient učí 
na jednoduchých a běžných situacích.

Příklad: 

Satiterapeut se dotazuje klienta na cestu za ním, na cestu za setkáním. A zároveň 
sděluje klientovi, aby neřekl první slovo, které jej napadne, ale „aby procházel 
všemi možnými pocity od chvíle, kdy odjížděl z práce, přijížděl k budově, vy‑
stoupil z automobilu“. Klient si „promítne“ uváděný časový úsek a po zvážení 
sdělí slovo (vinětu), kterým označí prožité – například slovo „kopec“. Satitera‑
peut se netáže na další podrobnosti, vždy jen opakuje a přijímá klientovo ozna‑
čení. Z vyjádření lze často tvořit spekulativní hypotézu, „jaké to asi pro klienta 
bylo“ bez přímého dotazu. Přímý dotaz může (a nemusí) být zodpovězen už se 
značnou vztahovou korekcí. (Dané slovo, „kopec“, klient reálně uvedl a v poz‑
dějších konzultacích se k němu vrátil strohým vyjádřením, že „teď už se na 
setkání i těšívá, ale původně přijet na konzultaci chápal stejně jako vylézt na 
dost vysoký kopec“.)
Označování u konzervací je přímo nutností. Daná viněta je pak snadno uchopi‑
telná a tvoří základ asociace k obsahu, který byl původně konzervován a později 
bude znovu vybavován, případně zpracováván. Jde v podstatě o aplikaci běž‑
ného slovního doplňku u rituálů loučení, kdy sdělujeme například „děkuji, líbilo 
se mi u vás“ a podobně, kdy slovo, věta se pokouší označit směs pocitů v určitém 
časovém úseku.

Reflexe a komentování 
Techniky reflexe a komentování používá mnoho terapeutických směrů 
se stejným cílem jako satiterapie. Zde však tvoří nedílnou, až rituální 
součást závěru každého setkání. Klient se po ukotvení ve smyslech (uvě‑
domění si všech kontaktů s podložkou, aromatu místnosti, pojmenování, 
co vidí, co slyší, jakou má chuť v ústech) vrací do situace těsně před setká‑
ním s terapeutem. Pak reflexí („inventurou prožitého“) prochází celým 
časovým úsekem vzájemného setkání. Jeho díly, momenty sděluje, a po‑
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kud to je možné, v  časové posloupnosti. Terapeut jej nijak neomezuje, 
neopravuje. Pouze ze sdělení klienta vybírá podstatná slova a ta komen‑
tuje – buď jednotlivě, anebo shrnuje vyjádření klienta do jednovětého 
vyjádření. Ale to spíše výjimečně a po delší praxi. Cílem je nic klientovi 
nepodsouvat, pouze opakovat významné z jím sděleného.

Pravidelnou reflexí a komentováním získá v této technice klient zku‑
šenost a je časem vyzván, aby aplikoval schéma také do svého běžného 
života – nejdříve večer před usnutím, později také i během dne, po ně‑
jaké prožité události. Tak se naučí získávat mnohem větší přehled o svých 
prožitcích. Zvláště reflexe před usnutím je významná, protože klientovi 
nabídne obraz prožitého dne, který jinak bývá formován jen nejsilnějšími 
okamžiky a často těmi negativními. Zároveň reflexe dne snižuje negativní 
pocity před usnutím u jedinců, kteří se neuvědomovaně programují tím, že 
jejich „poslední myšlenky před usnutím“ směřují k vyjmenování si úkolů, 
které následný den „bezpodmínečně musí stihnout“, a na co následující 
den „nesmí zapomenout“. Tak se reflexe a komentování stává postupně 
rutinní záležitostí, ukotvuje klienta v  realitě jeho života, podporuje ko‑
rekci předsudků, obav a dalších, ne vždy pozitivních návyků v hodnocení.

Závěrečné shrnutí
•	 Zakladatelem směru satiterapie je PhDr. Mirko Frýba.
•	 Satiterapie se zařazuje mezi „terapeutické směry orientované 

na klienta“.
•	 Filosofickým podkladem je abhidhamma, metodologicky pak 

běžné postupy jako u ostatních obdobných psychoterapeutic‑
kých směrů.

•	 Originálně využívaný prvek v satiterapii je tlak na satiterape‑
uta – na jeho důslednost a schopnost neustále se zvyšující empatie 
a mentální hygieny za pomoci meditací.

•	 Dalšími nedílnými atributy satiterapie jsou kontrakt, práce 
s prostorem, ukotvení, konkretizace, konzervace, označování, 
reflexe a komentování.

Veškeré informace o literatuře, vědeckých studiích, kontaktech na satite‑
rapeuty v Evropě i v ČR, o možnostech výcviku apod. jsou dostupné na 
www.satiterapie.cz.
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Úvod 
Žádný výzkum hodný toho jména se neobejde bez zdrojových textů. Zdro‑
jové texty jsou záznamy, které uchovávají výchozí informaci o zjištěných 
faktech. Zdrojové texty existují v nepřeberném množství druhů: přepsané 
nahrávky terénních rozhovorů, pozorovací záznamy, transkripce video‑
záznamů komunikace a interakce v různých typech vzdělávání nebo te‑
rapií, ref lektivní bilance, dokumentační zprávy, zápisy ze schůzí, zprávy 
komisí atd. Zdrojové texty samy o sobě ovšem nemají pro výzkum jinou 
cenu než jako materiál pro výběr konkrétních citací. Teprve prostřednic‑
tvím interpretující analýzy (dále též jen „analýza“, jíž se rozumí kategori‑
zace i výklad1) se zdrojové texty stávají součástí celého systému výzkum‑
ného designu a prokazují svou hodnotu coby poznatková báze výzkumu  
(srov. obr. 1).

1	 Beaney (2009) vymezuje analýzu třemi aspekty: 1) zpětný náhled, 2) dekompozice posu‑
zovaného celku na jeho části a 3) interpretace struktury spojená s obsahovými transfor‑
macemi do jazyka výkladu.

ZAKOTVENÁ TEORIE,  
KVALITATIVNÍ VÝZKUM 

Jan Slavík



214 | Jan Slavík

  5. Centrální kategorie 
zastřešující teorii   

     

              

4. Kategorie 
vztažené k centrální 
kategorii  

3. Kódy – 
proměnné  

     2. Zdrojové 
texty 

 
1. Realita 

Ověřování teorie  

Interpretující  
analýza 

Obr. 1) Schéma hlavních složek procesu tvorby zakotvené teorie. Zdrojové texty jsou zís‑
kány interpretováním reality. Ze zdrojových textů pak jsou vytěženy kategorie na vyšších 
úrovních abstrakce a integrace až do úrovně zastřešující centrální kategorie. V opačném 
směru probíhá ověřování teorie srovnáváním pojmů s realitou. 

Interpretující analýza zdrojového textu je systematický postup, jímž se 
profiluje určitý druh výzkumu pod obrazem formální metodologie. Jak 
vysvětluje Kronicková (1997), různé způsoby analýz lze sdružit do tří zá‑
kladních metodologických typů: 

1.	 formální obsahová analýza, 
2.	 Glasser-Straussova metoda utváření zakotvené teorie, 
3.	 hermeneutická interpretace. 

Tyto tři metodologické typy se liší stupněm formalizace a v důsledku toho 
také rozsahem možností kvantifikace a měření. Lze povědět, že formální 
obsahová analýza stojí na pólu pozitivisticky orientovaného kvantitativ‑
ního výzkumu a je relativně nejsilněji formalizovanou metodou. Glasser‑
‑Straussova zakotvená teorie (grounded theory) odpovídá principům 
současného kvalitativního výzkumu a stojí v prostředku pomyslné škály 
formalizace. Konečně hermeneutický přístup navazuje na dávnou tradici 
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hodnotově orientované interpretace spojené s odhalováním autorského 
záměru a smyslu textu a je relativně nejméně svázaný formalizací. 

V tomto příspěvku se stručně zabýváme Glasser-Straussovou zakot‑
venou teorií, která však nemůže být dostatečně pochopena bez vědomí 
jejího zasazení do výše uvedené typologie. Glasser-Straussovo pojetí je 
v jejím kontextu srozumitelné jako střední mezičlánek v kontinuu meto‑
dologických přístupů. Na jednom pólu tohoto kontinua (obsahová ana‑
lýza) jsou vysoce formalizované postupy zaměřené na široké zobecňování, 
objektivaci a měření, na pólu druhém (hermeneutika) jsou oproti tomu 
postupy co nejméně formalizované, otevřené, a proto pokud možno citlivé 
na specifičnost jediného případu. Uvedené polarity lze jmenovitě rozlišit 
prostřednictvím pojmů nomotetický přístup zacílený na zobecnění a idio-
grafický přístup zaměřený na jedinečnost. 

Nomotetický přístup usiluje o nalézání a vysvětlení obecně platných 
zákonitostí, které by byly společné pro všechny lidi („antropologické 
konstanty“). Každého jednotlivce tedy porovnává v určených kvalitách 
se srovnatelnou populací podle obecných kategorií, které slouží jako kri‑
téria či normy pro posuzování. To znamená, že se hledá obecný invari‑
ant, který vysvětluje variabilitu pozorovanou v populaci. Jedná se v pod‑
statě o přístup kvantitativní, zacílený na měření. Důležitá je zde míra 
odlišnosti od předem stanovené kvality (populační normy), kterou lze 
zjišťovat u celé populace.

Idiografický přístup vychází z předpokladu, že variabilita a vzájemná 
nezaměnitelnost jednotlivců – osobností – je rozhodující lidskou hodno‑
tou. Proto nemá valnou cenu usilovat o nalezení společných obecně plat‑
ných kategorií pro vystižení lidských aktivit. Důležité naopak je zabývat se 
jednotlivými případy a pochopit je v jejich vlastním jedinečném kontextu 
osobním, historickém i kulturním. Idiografický přístup lze řadit do oblasti 
kvalitativního zkoumání. Je zaměřený na poznání pravidel nebo pravidel‑
ností, které jsou příznačné a platné právě pro daný případ. Typickým pří‑
kladem jsou klinické kazuistiky.

Jak vysvětluje Yin (2011), i poznatky z případových studií jsou podkla‑
dem pro tzv. analytické zobecňování. Podle Yina lze s oporou v kvalitativní 
analýze jednotlivých případů formulovat tvrzení, která obsahují soubor 
teoretických konstruktů nebo hypotetické úvahy o případu. V druhém 
kroku je tato teoretická báze aplikována na další podobné případy a  je 
ověřována, to znamená, že prvotně idiografický přístup se stává pod‑
nětem a nakonec i podkladem pro přístup nomotetický. Yinův přístup je 
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pro nás podstatný v  tom, že poukazuje na souvztažnost obou polarit 
a tím i na potřebu zabývat se styčnými body nebo průniky nomote‑
tického a idiografického přístupu, s nimiž zachází Glasser-Straussova 
koncepce zakotvené teorie. 

1. Glasser-Straussova zakotvená teorie v kontextu 
základních metodologických typů analýzy
Hermeneutická metoda je idiografická a  tradičně se orientuje na vysoce 
originální tvůrčí projevy v náboženství nebo umění. Má své moderní 
ideové zdroje v německé filozofii (W. Dilthey, F. D. Schleiermacher, 
H. G. Gadamer), ve společenských vědách např. v díle Karla Mannheima. 
Ovlivnila metodologické práce M. Webera anebo přístupy W. I. Thomase, 
R. E. Parka, W. Sullivana a dalších. V hermeneutice je kladen důraz na 
propojení interpretace faktů s porozuměním hodnotám a smyslu s ohle‑
dem na historický kontext vykládaného objektu i samotného výkladu 
(srov. Mokrejš 1998). Smysl je vymezován jako soulad mezi a) význa‑
movou interpretací, b) dorozuměním o obsahu mezi různými interprety 
a c) správnou aplikací poznání, které je v textu obsaženo (tzv. signifikance 
textu – jeho uplatnění a vliv v komunitě čtenářů). Např. právní text má 
smysl nejenom tehdy, když je správně významově interpretován, ale až 
tehdy, je-li též sdělný a dostatečně srozumitelný pro všechny aktéry, jichž 
se týká, a je-li možné jej efektivně užívat pro ovlivňování praxe. 

Metoda formální obsahové analýzy je nomotetická a  má své kořeny 
v pozitivistické tradici. Za jejího zakladatele je pokládán B. Berelson (viz 
jeho publikace z r. 1952), který vyvíjel tuto metodu ve čtyřicátých a pade‑
sátých letech 20. století. Obsahová analýza je především měřicí nástroj – 
je metodou konverze verbálního textu na měřitelné proměnné. Stejně 
jako všechny pozitivisticky orientované výzkumné nástroje obsahová 
analýza směřuje ke kvantifikaci údajů a předpokládá existenci logicky 
vytvořené teorie ve formě obecných tvrzení a hypotéz. Obecná tvrzení 
vypovídají o proměnných a jejich struktuře, hypotézy pak vyjadřují ur‑
čitá očekávání v oblasti vztahů mezi proměnnými v rámci struktury. 

Text z pohledu obsahové analýzy je množina dat, kterou lze kategori‑
zovat coby hodnoty určitých proměnných. Jsou-li konkrétní data přiřa‑
zena k odpovídajícím proměnným, lze výsledky kvantifikovat a získat 
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jejich měřitelnou podobu. „Obsahová analýza vyžaduje ze strany vý‑
zkumníka celou řadu rozhodnutí. Nejprve o jednotkách analýzy: mohou 
to být jednotlivá slova, slovní spojení, věty nebo celé části textu. V ideál‑
ních podmínkách je dalším krokem sestavení slovníku, s jehož pomocí 
lze přiřazovat možné výskyty proměnných ve specifických slovních for‑
mách v textu k jednotlivým kategoriím. Ve zbývající části postupu pak 
vybíráme a přiřazujeme slova z textu proměnným, které nás zajímají.“ 
(Kronick, 1997, s. 57 – 58)

Glasser-Straussova zakotvená teorie stojí na pomezí mezi idiogra‑
fickým a nomotetickým přístupem. Byla vyvinuta v šedesátých letech 
jako reakce na konkrétní problém vývoje teorie – totiž na nedostatek 
korespondence abstraktně vytvořené teorie s  empirickým prostředím, 
pro nějž byla aplikována (Kronick, 1997; Strauss, 1987). Proto se v me‑
todice zakotvené teorie zdůrazňuje neustálé prověřování souvztažnosti 
mezi údaji zakotvenými ve zdrojových textech a vznikající teorií, která 
je z údajů odvozována. Jinými slovy, postupné rozpracování teorie má 
být neustále provázeno kontrolou všech teoretických zobecnění opako‑
vanými návraty k původním datům. Tento rekurzivní postup je autory 
považován za metodologické jádro zakotvené teorie, protože ta se nazývá 
zakotvenou právě proto, že je opakovaně prověřována její vazba na fak‑
tické údaje (Strauss, 1987). Rekurzivní postup vychází z respektu k her-
meneutickému kruhu – k nikdy neuzavřenému cyklu rozvíjení předporo‑
zumění novým poznatkům. 

Glaser-Straussova metodologie zakotvené teorie byla poprvé publiko‑
vána v roce 1967 v díle The Discovery of Grounded Theory: Strategies for 
Qualitative Research. Pravidla pro upřesňování metodologie a její kon‑
krétní příklady byly publikovány v dalších knihách původních autorů 
i jejich nových spolupracovníků. Samotný postup popisuje Kronicková 
(1997) jako proces hledání, který je založen na neustálém porovnávání 
a seskupování pojmů. Proto je metoda zakotvené teorie často charak‑
terizována jako metoda komparativní analýzy (srov. Glaser, 1978, s. 56). 
Komparativní analýza směřuje k formulaci takových proměnných a je‑
jich vztahů, které by co nejlépe vysvětlovaly zkoumaný svět. Badatel je 
veden jasným záměrem vytvořit teorii v určité oblasti a v textu hledá 
výskyt relevantního materiálu. Za relevantní materiál jsou pokládány 
znaky, jejichž výskyt výzkumník vyhodnotil jako významné pro vznik 
teorie a které metodickým způsobem zaznamenává – různými způsoby 
je kóduje. Přitom si pozorně všímá, s jakými dalšími znaky se sdružují. 
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Badatel soustřeďuje pozornost na nalezení vztahů, které jsou doloženy 
pravidelnostmi, při nichž se určité kategorie jedné proměnné vyskytují 
společně s kategoriemi jiné proměnné. 

Výzkumník tímto způsobem tvoří hypotézy během toho, jak se pohy‑
buje v textu. Pokud už text neposkytuje další nové informace, jeho ana‑
lýza je nasycena. Rozbor tohoto zdrojového textu je tím – aspoň pro tu 
chvíli – uzavřen a výzkumník se přesune k textu jinému. Ve chvíli, kdy 
jsou kategorie proměnných takto nasyceny a vztahy vyčerpány, směřuje 
analýza zdrojových textů k svému závěru. Ačkoliv zdrojové texty jsou 
i nadále rozhodujícím podkladem pro neustálé rekurzivní ověřování 
dalšího rozvoje poznávání, výzkumník od této chvíle věnuje největší po‑
zornost tvorbě teorie. To zahrnuje jednak finální formulaci abstraktních 
tvrzení, která se vynořila z hypotéz, jednak formální strukturaci nale‑
zených vztahů mezi proměnnými, které mají být objasněny prostřed‑
nictvím logických vazeb. Na konci analýzy by měla existovat formální 
teorie, jež je přiměřená a vhodná pro svět a situace, které má vysvětlit. 

Autoři zakotvené teorie zdůrazňují, že se jedná o kvalitativní metodo‑
logii, protože nedosahuje výsledků pomocí statistických procedur nebo 
jiných způsobů kvantifikace, přestože některé z údajů mohou být kvan‑
tifikovány, kupř. obsazení kódů výskytyjejich citací (srov. Strauss & Cor‑
binová, 1999, s. 10). Snad ještě význačnějším příznakem je skutečnost, že 
teorie je zde postupně utvářena na podkladě analýzy údajů, není tedy – 
tak jako je tomu v kvantitativním výzkumu – ověřována prostřednictvím 
statistického testování hypotéz. Kronicková (1997, s. 59, 65) zdůrazňuje, 
že „Glaser-Straussovu metodu bychom měli použít tehdy a jenom tehdy, 
jestliže je cílem vytvoření formální teorie […] Glaser-Straussova metoda 
byla hodně zneužívána, v některých případech se stávala výmluvou pro 
nedokonalý a špatně sestavený výzkum. Je proto třeba zdůraznit, že tato 
metoda představuje nástroj pro tvorbu teorie a měla by být proto použita 
pouze pro výzkumy s tímto záměrem. Jejím konečným produktem by 
měla být abstraktní teorie připravená pro formální test na jiných datech 
(pravděpodobně s použitím obsahové analýzy)“.

K tomu je vhodné dodat, že k zneužívání Glaser-Straussovy metody 
svádí právě to, že její procedury mají obecnou platnost pro interpretování 
textů. Problém je v tom, že tato metoda stojí „uprostřed“ mezi forma‑
lizovanými kvantifikujícími přístupy a  přístupy hodnotově interpreta‑
tivními, hermeneutickými. Z toho důvodu je snáze vystavena oslabo‑
vání metodické přísnosti. Projevuje se v tom, že interpretace skončí jen 
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mělkým výkladem zakódovaných dat, bez tvrdé práce na jejich logické 
a hierarchické strukturaci a bez následného vytvoření zakotvené teorie. 
Mělký výklad jen chabě podložený zakotvením v datech je pak neprávem 
vydáván za zakotvenou teorii. Reálně však není ani zakotvenou teorií 
(protože mu chybí zakotvenost v empirických údajích i hloubka teorie), 
ani obsahovou analýzou (protože mu chybí teoretická formalizace a sta‑
tistické ověřování hypotéz), ani hermeneutickým výkladem (protože mu 
chybí interpretační hloubka, zohlednění smyslu a historického i autor‑
ského kontextu). 

2. Glasser-Straussova zakotvená teorie  
ve stručném popisu 
Zakotvenou teorii jsme výše představili jako typického reprezentanta 
kvalitativního výzkumu. Její autoři zdůrazňují, že kvalitativní výzkum 
je suverénním výzkumným přístupem v těch případech, kdy je nutné od‑
halit ty fenomény, o nichž je dosud málo známo, a porozumět jim. Anebo 
získat nové porozumění pro ty, které jsou sice již známé, ale odhadujeme, 
že dosavadní poznatky je nutno prohloubit a přehodnotit (Strauss & Cor‑
binová, 1999). Lze k tomu dodat, že v sociohumanitních vědách jsou kva‑
litativní výzkumné postupy nutným východiskem poznávání, které má 
mít skutečný smysl pro praxi nebo teorii. Pouze na podkladě dostatečně 
hluboké kvalitativní analýzy totiž lze uchopit a nahlížet různé dimenze 
výzkumné interpretace, zejména s porozuměním rozebírat vztahy mezi 
objektem a subjektem výkladu, diferencovat a objasňovat předmět vý-
kladu a jazyk výkladu, rozlišovat predikovatelné složky sledovaného vý‑
voje od složek nepredikovatelných apod. 

Pro již vzpomenuté zneužívání Glasser-Straussovy zakotvené teorie 
je příznačná právě málo hluboká analýza různých dimenzí výzkumné 
interpretace a slabé zohledňování jejich specifičnosti. Typicky se nedo‑
statky projevují tím, že jsou málo promyšleny a nedostatečně zdůvodněny 
kódy a kategorie výzkumu a jejich obsahové (pojmové) a logické vztahy. 
Tento nedostatek pak výzkumníci nezřídka „vyřeší“ tím, že kvalitativní 
analýzu předčasně opustí a využijí zatím jen povrchně uchopených kate‑
gorií ke kvantifikaci. Tím rezignují na vlastní úsilí při objevování vztahů 
mezi kategoriemi a svěří objevitelskou práci mechanickému výpočtu. 
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Ten ovšem leckdy „aspoň něco“ z dat vytěží, takže je možné cosi nějak 
vyložit. Ovšemže bez skutečného vhledu do hloubky a složitosti tématu. 
Tím není zneužita jen metodika zakotvené teorie, ale též statistika. Bo‑
hužel k tomu přispívá existenční hon akademických pracovníků za pub‑
likacemi spolu s pestrou komerční nabídkou publikování nesoustavných 
a chaoticky poskládaných konferenčních textů. 

Obranou zakotvené teorie před zneužíváním je především a) zdůraz‑
nění konceptu teoretická citlivost a b) pečlivé rozlišování různých úrovní 
konceptualizace údajů – tzv. kódování. Těmto dvěma důležitým strán‑
kám zakotvené teorie se budeme dále krátce věnovat. 

2.1 Teoretická citlivost 

Teoretická citlivost patří k podstatným rysům na straně interpretujícího 
subjektu výkladu. Je to schopnost zjednat si vhled do zkoumaného pro‑
storu, vyznat se v množství podnětů a získávat z nich údaje, kterým lze 
přisoudit význam v kontextu vznikající teorie, rozlišovat jemné detaily ve 
významech, uvádět významy do souvislostí a oddělit související od nesou‑
visejícího (Strauss, 1987, Strauss & Corbinová, 1999). 

Výzkumník vstupuje do zkoumaného prostoru vybaven nejenom ur‑
čitým předporozuměním pro jeho realitu, ale také svou teoretickou cit‑
livostí, která tomuto předporozumění poskytuje orientaci pro získávání 
nových poznatků a pro jejich opakované verifikace. Strauss s odkazem 
na Selyeho připomíná, že „podstatou objevu není vidět něco jako první, 
ale stanovit pevná spojení mezi tím, co je již známo, a tím, co doposud 
známo není“.2 To je zvláštní proces, ve kterém je nutné tvořivě překračo‑
vat vžité stereotypy vnímání a výkladu, ale zároveň zachovávat nezbyt‑
nou ukázněnost, která brání tomu, aby se badatelská imaginace odtrho‑
vala od faktů a logických vztahů mezi kategoriemi. 

Teoretická citlivost je význačná dispozice koordinující vztahy mezi 
induktivní, deduktivní a verifikační stránkou výzkumné činnosti. In‑
dukce je vstupní klíčová procedura odvozující poznatky z abstrahování 
a zobecňování zaznamenaných empirických údajů. Výsledky této pro‑
cedury jsou postupně zachyceny v poznámkách (memo, memorandum), 
do kterých výzkumník zapisuje teoretické otázky, své průběžné hypo‑
tézy, náhledy na soustavy či rodiny (families) kódů apod. a postupně 
2	 Selye, H. (1956) The Stress of Life. New York, McGraw Hill, s. 6.
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v nich formuluje podněty pro strukturaci kódů, pro další kódování a na‑
konec i pro tvorbu zakotvené teorie (Strauss, 1987). Hledání zdůvodně‑
ných faktických a logických souvislostí mezi těmito poznatky odpovídá 
deduktivní stránce výzkumu. S jejími výsledky je nutné obracet se opět 
k datům a prostřednictvím rekurzivních procedur verifikovat navržené 
předpoklady (Glaser, 1978). 

Kreativita a imaginace dovolují výzkumníkovi překonávat nezbytnou 
mezerovitost v údajích tak, aby z faktografických poznatků mohl po‑
stupně utvářet smysluplný výklad – výzkumný narativ. Teoretická citli‑
vost přitom slouží k tomu, aby proporce mezi fakty a tvořivým výkladem 
byly přiměřené a respektovaly zakotvenost teorie v empirii.

Teoretická citlivost vyrůstá z dostatečné zkušenosti jak s badatelskými 
aktivitami a způsobem vědeckého myšlení, tak s praxí, která má být ob‑
jektem zkoumání. Na počátku každého výzkumu má stát určitý doposud 
málo probádaný problém nebo sada otázek, které vyzývají k badatelské 
činnosti a následně ji vedou. Na zdrojové texty se pak díváme jako na in‑
formační pramen, jenž může být předmětem mnoha různých analýz. Kte‑
rákoliv z nich si proto musí nejdříve pokládat ty – a jen ty – otázky, o nichž 
se právem domnívá, že mohou být z příslušných zdrojových textů smyslu‑
plně zodpovězeny (srov. Kronick, 1997, s. 60). Kvalita výběru a formulace 
těchto otázek je podmíněna kvalitou teoretické citlivosti výzkumníka.

Teoretická citlivost se má projevit též při zdůvodňování všech výběrů 
toho, co do zkoumání zahrnout a co naopak ponechat stranou pozornosti. 
Žádné takové zdůvodnění není možné bez teoretického rámce, tj. bez do‑
statečné orientace v příslušné tematice. Tato orientace musí být podložena 
hlubokými znalostmi a je doprovázena schopností formulovat badatelsky 
plodné otázky, které mají v rámci dané teoretické školy svůj význam. I tak 
kreativní metodologie, jakou je interpretativní přístup v zakotvené teorii 
nebo hermeneutice, vyžaduje hluboké vědecké poznatky, neboť se spoléhá 
na adekvátní porozumění kontextu a na zdůvodněné odmítání jiných, al‑
ternativních vysvětlení (Kronicková, 1997, srov. Eco, 2004).

2.2 Kódování při tvorbě zakotvené teorie 

Termínem kódování je v zakotvené teorii označována interpretující 
analýza zdrojových textů. Kódování je postup, při němž se masa údajů 
ve zdrojovém textu rozčlení na dílčí strukturní složky, tyto složky jsou 
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konceptualizovány a uspořádány do soustavy obecných kategorií a jejich 
vztahů. Jádrem procesu kódování jsou dva klíčové analytické postupy: 
porovnávání (spojené s rozlišováním, zaměňováním a sdružováním jed‑
notek analýzy) a kladení otázek. Pokládání analytických otázek, které 
směřují k rozlišování a vysvětlení zkoumaných fenoménů, k objasňování 
vlastností, vztahů apod., stojí v základech všech kódovacích postupů. 

Specifičnost kódování v rámci metodiky zakotvené teorie vysvětlují 
Strauss a Corbinová v několika hlavních bodech (1999, s. 39). Analytické 
(kódovací) postupy zakotvené teorie jsou navrženy tak, aby: 

a)	 … spíše vytvářely, než pouze ověřovaly teorii, 
b)	 … dodávaly výzkumnému procesu kritičnost, která je předpokla‑

dem dobré vědy, 
c)	 … pomáhaly analytikovi s překonáváním jeho předsudků a domně‑

nek, které vnáší do výzkumného procesu a které by se u něj během 
výzkumu mohly vyvinout, 

d)	 … zajišťovaly zakotvení a hutnost a rozvíjely citlivost a integraci 
nutnou pro vytvoření bohaté, úzce provázané, vysvětlující teorie, 
která těsně aproximuje zobrazovanou realitu. 

Analýza v zakotvené teorii zahrnuje tři hlavní typy kódování: 1) otevřené 
kódování (open coding), 2) axiální kódování (axial coding), 3) selektivní 
kódování (selective coding). Jim se stručně budeme věnovat. Předtím jen 
připomeneme, že autoři zakotvené teorie varují před strnulým přístupem 
k využití jednotlivých typů kódování. Hranice mezi nimi nejsou ostré 
ani nepodmiňují přísné odlišování jednotlivých fází kódování v průběhu 
výzkumu. (Strauss, 1987, Strauss & Corbinová, 1999) V praxi je obvyklé 
přecházet plynule mezi úrovněmi kódování. Vyplývá to z požadavku na 
rekurzivní pohyb mezi teoretickým výkladem a konkrétními údaji. 

2.2.1 Otevřené kódování 

Otevřené kódování je proces rozebírání, prozkoumávání, komparace, 
konceptualizace a kategorizace údajů. Otevřené kódování zahajuje celý 
systém analýzy – bez něj by se nemohly uskutečnit další fáze analýzy. 
Otevřené kódování startuje anebo v první fázi rozvíjí prvotní proces 
označování (pojmenování, konceptualizace) klíčových jevů a jejich vřa‑
zení do pojmového kontextu. V jeho průběhu jsou zdrojové texty rozčle‑
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něny na dílčí složky – části, jsou pečlivě prostudovány a jejich vzájem‑
ným porovnáváním jsou zjišťovány základní významové rozdíly, nebo 
naopak shody. Tímto studiem jsou podníceny analytické otázky po feno‑
ménech reprezentovaných ve zdrojovém textu. 

V prvních fázích otevřeného kódování jsou přiřazovány obecnější 
pojmy vybraným úsekům zdrojového textu, které jsou pokládány za 
důležité. Jde o to, aby obecnější pojem byl opravdu zobecňující, tj. aby 
pouze neopakoval popisnou informaci ve zdrojovém textu, ale aby nabídl 
abstraktnější hledisko. Strauss a Corbinová (1999, s. 45) nabízejí příklad: 
pojem „shromažďování informací“ je abstraktnější než popisy „čte roz‑
vrh“, „rozmlouvá s kolegou“, „ptá se na něco“, protože pod pojem „shro‑
mažďování informací“ lze shrnout celou řadu těchto pojmů označujících 
pozorovanou skutečnost na nižší úrovni zobecnění. 

Jestliže jsou v údajích zdrojového textu identifikovány určité jevy, lze 
kolem nich seskupovat všechny pojmy, které se těchto jevů týkají. Tím se 
redukuje počet abstraktních objektů, se kterými se bude dále pracovat. 
„Proces seskupování pojmů, které se zdají příslušet stejnému jevu, na‑
zýváme kategorizace.“ (Strauss & Corbinová, 1999, s. 45) Kategorie jsou 
pojmy na vyšší hladině abstrakce, které mají určitý rozsah vymezující, 
které skupiny pojmů neboli subkategorie spadají pod danou kategorii. 
To je klíčový princip abstrahování, na kterém závisí každá interpretace, 
a tedy i všechny výzkumné postupy směřující k vysvětlování jevů. 

Objevené kategorie je nutno pojmenovat. A to tak, aby co nejlépe vy‑
stihovaly příslušný obsah, byly srozumitelné uživatelům výzkumných 
informací a nedostávaly se do konfliktu s tradičními způsoby interpre‑
tace příslušného pojmenování. Důležité je uvědomit si, že každý pojem je 
ve svém obsahu závislý na systému dalších pojmů, které jej spoluurčují. 
Proto je nutné dávat si při pojmenování kategorií pozor zejména na pře‑
jímání termínů s vžitými významy, které se mohou dostávat do rozporu 
se zamýšleným významem nové kategorie. Autoři zakotvené teorie po‑
važují za význačný zdroj pojmenování i slova z terénu, uvedená přímo 
ve zdrojových textech – tzv. „in vivo“ kódy (Glaser, 1978, Strauss, 1987).

Vzhledem k tomu, že kategoriemi jsou označeny určité objekty, lze kaž‑
dou kategorii upřesňovat určováním jejích vlastností a tyto vlastnosti 
ještě dále charakterizovat tzv. dimenzemi – umístěním dané vlastnosti 
na škále, která dovoluje kvantifikaci (např. míra: více – méně, frekvence 
výskytu: často – zřídka – nikdy, intenzita: vysoká – nízká). Kategorizace 
spojená s komparací kategorií mezi sebou, s určováním vlastností a s cha‑
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rakterizací jejich dimenzí postupně výzkumníkovi přináší stále hlubší 
náhled na zkoumaný prostor a její solidnost je první pojistkou proti zne‑
užívání metodiky zakotvené teorie. Přechod od kategorií k vlastnostem 
a jejich dimenzím je opět jedním z obecných principů, na kterých stojí 
každý empirický výzkum směřující k vysvětlování pravidelností světa. 

2.2.2 Axiální kódování

Axiální kódování navazuje na kódování otevřené. Axiální kódování je 
soubor procedur, které staví na údajích získaných otevřeným kódováním 
a prostřednictvím vytváření spojnic mezi kategoriemi (nebo subkatego‑
riemi) nově uspořádávají pojmový aparát směřující k tvorbě zakotvené 
teorie. V axiálním kódování se kategorie blíže vymezují prostřednictvím 
svých subkategorií: podmínek jevů, jejich kontextu, strategií jednání a ná-
sledků tohoto jednání. Je tedy zřejmé, že axiální kódování upřesňuje vý‑
znamy kategorií a zasazuje jimi spojené jevy do dalších souvislostí. Tím 
zkvalitňuje znalosti o sledovaných jevech. 

V ohnisku axiálního kódování jsou jevy (objekty, události, děje, pří‑
pady), které jsou uchopeny v kategoriích a k nimž se vztahuje jednání 
anebo interakce. K jevům se vztahují jejich podmínky – příčiny, které 
k jevu vedou, anebo okolnosti, které jej doprovázejí. Např. příčinou 
vzniku (jevu) bolesti je nějaké poškození tkání a bolest může být prová‑
zena pečujícím jednáním ze strany blízkých osob. V zakotvené teorii je 
dále rozlišován kontext daného jevu, vymezený jako soubor vlastností 
a podmínek, které je nutné znát, aby bylo možné analyzovaný jev ob‑
jasňovat anebo se s ním lépe vyrovnávat (např. včas rozpoznávat hrozící 
nebezpečí, předvídat vývoj apod.). Z dalších rozlišovaných momentů 
v axiálním kódování stojí za zvláštní zmínku následky jevů, které spolu 
s příčinami nejzřetelněji vnášejí do intepretace časový rozměr. 

V průběhu axiálního kódování jsou, jak bylo zmíněno, kategorie pro‑
pojovány mezi sebou, uváděny do vztahů a rozvíjeny v souvislostech. 
Děje se tak prostřednictvím čtyř různých analytických postupů: a) hypo‑
tetické uvádění subkategorií do vztahů k jiné kategorii (např. kategorie 
bolest souvisí s kategorií potlačení bolesti prostřednictvím subkategorie 
následky strategie zvládání bolesti), b) ověřování takto navržených hy‑
potéz návratem ke zdrojovým údajům, c) upřesňování vlastností jejich 
charakterizací na dimenzionálních škálách (např. porovnáváním rozdílů 
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ve zvládání bolesti mezi lidmi s intenzivními dlouhotrvajícími bolestmi 
a lidmi se slabšími krátkodobými bolestmi), d) počáteční zkoumání va‑
riability jevů s cílem nacházet opakování, pravidelnosti. 

Při axiálním kódování výzkumník typicky přechází mezi indukcí, 
dedukcí a zpětným ověřováním ve faktografii obsažené ve zdrojových 
textech. Jak zdůrazňují Strauss a Corbinová (1999, s. 82), „[…] při práci 
s údaji deduktivně navrhujeme výroky o vztazích nebo navrhujeme 
možné vlastnosti a jejich dimenze, a pak se porovnáváním případů mezi 
sebou snažíme ověřit to, co jsme vydedukovali. Je zde neustálá souhra 
navrhování a ověřování. Toto kombinování indukce a dedukce je tím, co 
činí teorii zakotvenou“. 

Stojí za zvláštní zmínku, že v průběhu axiálního kódování se mnohdy 
ukáže potřeba doplnit – jak jen to je možné – zdrojové texty dalším zá‑
znamem pozorování, rozhovoru apod. Proto rekurzivní postup nemusí 
být opakovaným návratem jenom ke zdrojovým textům, ale ještě hlou‑
běji do zkoumané skutečnosti. 

2.2.3 Selektivní kódování 

Selektivní kódování završuje soustavu kódovacích postupů při tvorbě za‑
kotvené teorie. Selektivní kódování je proces zavedení a ověřování nebo 
upřesňování tzv. centrální kategorie, která vysvětluje všechny ostatní ka‑
tegorie užité výzkumem a  je v průběhu kódování systematicky uváděna 
do zdůvodněných vztahů k ostatním kategoriím. Tyto vztahy jsou v prů‑
běhu selektivního kódování upřesňovány, přičemž mohou být dále roz‑
pracovány a  dokonaleji formulovány ty kategorie, u  kterých se ukázaly 
nepřesnosti anebo nesoulad s celkem zakotvené teorie. Tímto způsobem 
se centrální kategorie stává klíčovým pojmem, který vystihuje celý příběh 
výzkumu a obsahuje jeho pointu. 

Autoři zakotvené teorie (Glaser, 1978, Strauss, 1987, Strauss & Corbi‑
nová, 1999) upozorňují na to, že model selektivního kódování se v prin‑
cipu neliší od kódování axiálního, pouze probíhá na abstraktnější a ještě 
více integrativní rovině uvažování. Selektivní kódování směřuje ke krysta‑
lizaci souhrnné představy o obsahu a smyslu celého výzkumu: co je zkou‑
máno, jaké jsou hlavní poznatky a přínosy výzkumu. K tomu je nutné:
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1.	 mít představu o základní osnově (kostře) výzkumného narativu – 
příběhu, který vypráví o obsahu výzkumu, 

2.	 stanovit a vysvětlit vazby centrální kategorie ke všem dalším kate‑
goriím podle obecného rámce (paradigmatu) daného výzkumu, 

3.	 stanovit a vysvětlit souvztažnost mezi kategoriemi (strukturu či síť 
kategorií) prostřednictvím jejich obsahu, vlastností a dimenzí, 

4.	 rekurzivně ověřovat všechny vztahy podle faktografie ze zdrojo‑
vých textů, 

5.	 doplnit anebo upřesnit kategorie, je-li to nutné k integraci a hlub‑
šímu objasnění výzkumného narativu (srov. Strauss & Corbinová, 
1999, s. 87, Strauss, 1987, s. 69).

Centrální kategorie jsou krystalizačními jádry při utváření zakotvené teo‑
rie. Jak uvádí Strauss (1987), cílem zakotvené teorie je formulovat výklad 
pro situační vzorce jednání v odpovídající části reality. Tento výklad se 
rozvíjí kolem centrální kategorie a z jejího hlediska je organizován. Cen‑
trální kategorie lze v nejobecnějším smyslu objasnit několika základními 
charakteristikami. Podle Strausse (1987, s. 36, upraveno) jsou to kategorie:

1.	 centrální – vztahují se k velkému počtu jiných termínů,
2.	 reprezentativní – odkazují k  velkému množství fenoménů, které 

v praxi indikují význam kategorie,
3.	 strukturní – snadno vytvářejí vazby k dalším termínům,
4.	 implikativní – nesou v sobě teoretickou koncepci,
5.	 explikativní – vysvětlují velkou část variační šíře v praxi zazname‑

návaných vlastností, vztahů, podmínek a strategií.

Uvedené charakteristiky mohou být v průběhu tvorby zakotvené teorie ur‑
čitými vodítky pro zacházení s pojmy i pro ověřování hodnoty navrhované 
centrální kategorie. V procesu práce na tvorbě kategorií se po nějakém 
nutném čase stráveném pečlivým studiem údajů počíná rýsovat osnova 
výzkumného narativu – hlavní myšlenková linie či kostra příběhu. Někdy 
se stává, že se přitom vynoří pojetí centrální kategorie spolu s jejím jmé‑
nem mezi těmi již rozpracovanými dílčími kategoriemi, které kolem sebe 
sdružují větší množství ostatních položek obsahu výzkumu. Jindy je nutné 
centrální kategorii nově pojmenovat a charakterizovat, takže je „vložena“ 
do stávající sítě vztahů uvnitř získaných poznatků. Tento proces je nazý‑
ván konceptualizace příběhu (výzkumného narativu). 
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Vzhledem k tomu, že zakotvená teorie je výzkumný koncept zaměřený 
na lidské jednání a zvládání situací, centrální kategorie se mají nějakým 
způsobem týkat jednání a změn, které s ním souvisejí, nemusí však samy 
přímo označovat psychosociální proces, přestože samozřejmě je to možné 
či vhodné. Centrální kategorie může být pojmenována např. zvládání bo-
lesti, vědomí sounáležitosti, ochranná regulace, mladé matky – heroiny atp. 

Centrální kategorií je v průběhu tvorby zakotvené teorie založen 
ústřední prvek, který usnadňuje a organizuje seskupování kategorií. Ty 
jsou uváděny do vztahů podle dimenzionálních charakteristik svých 
vlastností v souladu s tím, jaké pravidelnosti byly zde objeveny. Uvedený 
proces směřuje k takovému výkladu, který v konečném důsledku umožní ne‑
jenom lépe porozumět jednání aktérů v určitých typech situací, ale 
také podpoří jeho praktické zvládání. To je jádrem zakotvení – prováza‑
nosti teorie s praxí. Tím se model zakotvené teorie sbližuje se současným, 
tzv. praktickým obratem v sociohumanitních vědách. Ten je založen na 
dvou tezích: 1) Praxe je východiskem teorie. 2) Teorie má být prakticky 
založená a orientovaná (Višňovský, 2006). Znamená to teoreticky uchopit 
praxi a vytvářet teorie pro praxi. Zakotvená teorie s historickým předsti‑
hem tento trend vystihla. 

Strauss a Corbinová (1999) podrobněji na konkrétním příkladu vy‑
světlují, jak se výše uvedený postup zakotvování obrací k praxi prostřed‑
nictvím zvláštního zřetele k sledovaným vlastnostem a jejich dimenzím. 
Při výzkumu zaměřeném na zvládání rizikových faktorů v těhotenství se 
ukázalo důležité vyzdvihnout kategorii hodnocení. Jestliže ženy dospěly 
k vyhodnocení rizik, která nějak ohrožují jejich těhotenství (s oporou 
v různých informačních zdrojích), hledaly rozmanité nápovědi o podstatě 
rizikových faktorů. To znamená, že ve výzkumu bylo nutné charakterizo‑
vat jednu z vlastností kategorie hodnocení pod názvem nápovědi. Nápo‑
vědi měly zase svoje osobité vlastnosti (resp. typy nápovědi): fyzické, in‑
terakční, časové a cílové nápovědi. V návaznosti na to výzkumníci hledali 
odpověď na otázku, jak se nápovědi mění v různých kontextech, tzn. podle 
toho, zda je těhotenské riziko dimenzováno coby nízké – s malou inten‑
zitou (a rizikové faktory jsou téměř úplně pod kontrolou), nebo vysoké – 
s velkou intenzitou (a rizikové faktory jsou obtížně kontrolovatelné). To 
je příklad procesu komparování podle potenciálních dimenzionálních 
rozsahů. Toto srovnávání podle vlastností a jejich dimenzí v konečném 
důsledku umožňuje zavádět proměnné, kvantifikovat je a tak směřovat za 
rámec zakotvené teorie až do oblasti kvantitativního výzkumu. 
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I ze stručného výkladu některých hlavních složek procesu selektivního 
kódování je zřetelné, že se jedná o koncepčně nejobtížnější část tvorby 
zakotvené teorie. Je to také část nejnáročnější na teoretickou citlivost, 
tj. na dobrý cit pro vyvážení mezi tvořivou imaginativní a v empirii zako‑
tvenou faktografickou stránkou tvorby teorie. Při selektivním kódování 
jsou také kladeny relativně největší nároky na zobecňování a integrování 
poznatků, tj. na schopnost vyzdvihovat z dílčích informací náhled na po‑
znávaný celek. 

3. Technologická podpora zakotvené teorie a s ní 
spojené možnosti e-learningového vzdělávání 
V souvislosti s Glasser-Straussovou metodou utváření zakotvené teorie 
stojí za zvláštní zmínku její technologická podpora softwarem, např. At‑
las.ti (dostupné na speciálních webových stránkách http://www.atlasti.
com/index.html) nebo NVivo (dostupné na speciálních webových strán‑
kách http://www.qsrinternational.com/products_nvivo.aspx). Software 
do značné míry usnadňuje – když se s ním uživatel naučí rutinně 
zacházet – především procesy kódování, seskupování údajů a katego‑
rií v rekurzivním pohybu mezi zdrojovými texty, memy (memorandy) 
a „zasíťováním“ kategorií. 

Velkou výhodou tohoto softwaru je ulehčení a zpřehlednění organizace, 
třídění a hierarchizace hromadných dat a jejich případná kvantifikace. 
Současné moderní verze softwaru dovolují analyzovat a kódovat nejenom 
texty, ale také obrazy a videozáznamy. Programy nabízejí podporu při 
utváření logických vazeb mezi kategoriemi a poskytují různé možnosti 
grafické vizualizace výsledků prostřednictvím integrativních diagramů.

V neposlední řadě je pro uživatele důležité, že technologická podpora 
zakotvené teorie je spojena nejenom s řadou možností odborné komuni‑
kace v komunitě uživatelů, ale také se vzdělávací podporou, využíváním 
uživatelsky přívětivých manuálů apod. Technologie se v konkurenčním 
prostředí rychle rozvíjejí a jejich tvůrci se snaží nabídnout svým uživate‑
lům co nejlepší podmínky pro badatelskou práci.

Na základě poměrně častých dotazů je ovšem vhodné podotknout, že 
sebelepší softwarová podpora nevyřeší za výzkumníka nejtěžší část ba‑
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datelské práce: ani sesbírání a výběr vhodných údajů, a tím méně 
jejich analytický výklad.

Závěr
Uvedený text měl přinést povšechné obeznámení s Glasser-Straussovou 
metodou utváření zakotvené teorie v kontextu obecné tematiky interpre‑
tativní analýzy faktografických údajů. Usilovali jsme o  takový pohled, 
který by nevnímal Glasser-Straussovu zakotvenou teorii izolovaně, ale 
ukázal její význačné místo, svým způsobem příznačné a reprezentativní, 
v rozsáhlém spektru rozmanitých badatelských přístupů.

Je samozřejmé, že tak komplexní a na odborné texty bohatou metodu, 
jako je zakotvená teorie, nelze v žádném případě vtěsnat do několika strá‑
nek stručného výkladu. Proto případným zájemcům o její systematické 
využívání, kteří dočetli tento text až sem, nezbývá než se pustit do dal‑
šího, hlubšího studia. Některé odkazy k němu jsou uvedeny v seznamu 
literatury. V současné době je k dispozici open access časopis The Groun-
ded Theory Review vydávaný organizací Grounded Theory Institute (ča‑
sopis je dostupný z http://groundedtheoryreview.com/, webové stránky 
Institutu mají adresu http://www.groundedtheory.com/). Lze také bez 
váhání doporučit seznámit se s uvedenými webovými stránkami tech‑
nologické podpory. 

Tak jako každý nástroj, i metoda zakotvené teorie slouží jen dobře při‑
praveným uživatelům, a to připraveným či vytrénovaným jak k práci se 
samotným nástrojem, tak dobře obeznámeným se všemi kontexty jeho 
užívaní. V našem případě tedy především se zkoumanou realitou na 
straně jedné a s obsažným kontextem vědecké práce na straně druhé. 
„Chceš-li něčemu porozumět, musíš se tím zabývat.“ je po věky trado‑
vaná Aristotelova moudrost, která unesla prověrku historií a platí do‑
dnes i pro Glasser-Straussovu zakotvenou teorii. 
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Motto: 
Nad těžkým a teplým tělem
se vznáší lehká hlava s chladným čelem. 

Úvod
Autogenní trénink (AT) je nejrozšířenější evropskou tréninkovou meto‑
dou založenou na relaxaci. Stejně jako ostatní relaxační metody vychází 
z poznatků o vzájemné souvislosti mezi třemi faktory:

1.	 psychickou tenzí,
2.	 funkčním stavem vegetativní nervové soustavy,
3.	 napětím svalstva.

Protože tonus kosterního svalstva lze vůlí měnit, je možné využití zá‑
měrné svalové relaxace k dosažení psychického uvolnění i k ovlivnění 
orgánových funkcí řízených vegetativní nervovou soustavou. Relaxovaný 
stav při omezení zevních podnětů s pohroužením se do duševního klidu 
je zároveň vhodný pro autosugestivní ovlivnění. Sugestivní účinky při čas‑

AUTOGENNÍ TRÉNINK V ROCE 
130. VÝROČÍ NAROZENÍ AUTORA 
METODY, J. H. SCHULTZE

Veronika Víchová
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tém opakování přesahují a umocňují dosah prosté relaxace. Metodu auto‑
genního tréninku vypracoval berlínský neurolog a psychiatr J. H. Schultz 
(1884 –1970), který kromě analytických přístupů zdůrazňoval význam 
tzv. aktivně klinických metod: hypnózy, sugesce, relaxace a tréninku.

Nácvik, který standardně probíhá pod vedením terapeuta, např. psy‑
chologa, po jednotlivých krocích, směřuje k tomu, aby byl klient schopen 
cvičit AT sám, bez vedení. Cílem nácviku je skutečný autogenní trénink 
v pravém významu toho pojmu, abyste při cvičení byli nezávislí, auto‑
nomní. Vydejte se do svého středu.

Základní představení 
Autor autogenního tréninku, Johannes Heinrich Schultz, se narodil 
20. 6. 1884 v dolnosaském Göttingenu, kde byl jeho otec profesorem 
teologie. Studium medicíny zahájil ve švýcarském Lausanne a dokončil 
v rodném Göttingenu (1907). Od začátku se věnoval neurologii a psychi‑
atrii – doposud nejčastější kombinaci v německy mluvících oblastech.  
Zpočátku pracoval v ambulanci fakultní nemocnice, od roku 1911 na 
oddělení dermatologie v Vratislavi, v Paul-Ehrlich Institut ve Frank‑
furtu n. M., v psychiatrické léčebně Chemnitz a konečně od roku 1912 
jako asistent na univerzitní psychiatrické klinice v Jeně pod Otto Bins‑
wangerem, kde se v roce 1915 habilitoval. 

V době první světové války byl vedoucím na neurologickém oddělení 
pro zranění hlavy. Pak převzal vedení vojenského sanatoria pro vojáky 
s duševními problémy a válečnými traumaty. Tam se věnoval cíleně 
hypnóze, při jejímž provádění spontánně zjistil, že řadu fenoménů lze vy‑
volat i bez hypnotického stavu. V roce 1919 se stal mimořádným profeso‑
rem psychiatrie a neurologie v Jeně. 

V roce 1920 převzal jako šéf lékař sanatorium Weisser Hirsch (Bílý 
jelen) v Drážďanech. Tam začíná systematická práce na racionálním au‑
tosugestivním tréninku, jak svou metodu nazývá. Své poznatky zveřejnil 
na II. psychoterapeutickém kongresu, konaném ve dnech 24. – 30. dubna 
1926 v Bad Nauheim. Od roku 1928 pak byla jeho metoda pojmeno‑
vána oficiálně autogenní trénink. V roce 1924 se přestěhoval do Berlína 
a otevřel si neurologickou praxi. V Berlíně pracoval a žil až do své 
smrti 19. 9. 1970.
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První knihu, stejně pojmenovanou, vydal v roce 1932. Po nástupu faši‑
smu se šíření jeho metody zastavilo. Teprve po druhé světové válce, v pa‑
desátých letech, se tato technika dostala za hranice Německa a začala 
se od roku 1953 rychle šířit dál. Knižně byla jeho metoda autogenního 
tréninku vydána nejprve ve španělštině, v r. 1954, v roce 1958 vyšla fran‑
couzsky a o rok později v angličtině. Do češtiny byla tato publikace pře‑
ložena a vydána poprvé v roce 1969 v Avicenu. Zcela originální je česká 
příručka MUDr. Karla Vojáčka, která byla vydána na svou dobu v neu‑
věřitelně vysokém nákladu (30 tisíc výtisků) v roce 1988, také v Avicenu. 
Autogennímu tréninku se věnoval i PhDr. Geist v publikaci Vzdorujeme 
stresu (1992). Další kniha věnovaná AT, od doc. MUDr. Josefa Hašta, pak 
vyšla v roce 2004 v Tritonu. Největšího rozšíření dosáhl AT v Německu, 
kde jen tzv. Handbuch Autogenes Training, jehož hlavním autorem byl 
lékař Bernt Hoffmann, dosáhl v r. 2009 osmnácti vydání. V českých psy‑
choterapeutických učebnicích popsal autogenní trénink prof. PhDr. Sta‑
nislav Kratochvíl, CSc., nejpodrobněji ve své Psychoterapii z roku 1976. 
Prof. Kratochvíl se také začal od roku 1970 věnovat výcviku na kursech 
hypnoterapeutů, konaných každoročně v PL Kroměříž. Metodě autogen‑
ního tréninku se intenzivně věnoval také prof. MUDr. Milan Bouchal, 
CSc., v Brně. AT se začal provádět už v 50. letech u prof. MUDr. Fer‑
dinanda Knoblocha, CSc. Systematicky byl provozován zejména na 
neurotických odděleních, jako např. v Kroměříži v Kratochvílově pa‑
vilonu č. 18 nebo v neurotickém sanatoriu v Lobči.

Ambulantně i skupinově jej prováděl MUDr. Karel Vojáček v tehdejším 
KÚNZu Středočeského kraje. Pak také systematicky vedl nácvik pro širo‑
kou veřejnost v 70. letech minulého století v Obvodním kulturním domě 
v Praze 9. 

Autogenní trénink jako metoda je založen na dvou současně fungují‑
cích principech: relaxaci a pasivní koncentraci – tedy česky na uvolnění 
a poddání se soustředění na některé tělesné a duševní procesy. Proces 
uvolnění je polárním procesem napětí, navozuje se jím stav klidu. Je to 
celková reakce, na které se podílí také druhý důležitý mechanismus, nazý‑
vaný pasivní koncentrace, tedy to, že se neděje nic násilím, ale poddáním 
se určité představě. Teoretici se shodují na tom, že jde o autohypnózu. Jde 
přitom o nácvikovou metodu, na které se podílí proces učení a podmiňo‑
vání. Podívejme se na některé z principů nácviku: 
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1.	 veškerý nácvik probíhá podle doposud známých zákonů procesu učení,
2.	 AT je cíleným nácvikem vůlí kontrolovaných spouštěčů uvolňova‑

cích reakcí,
3.	 důležitou roli v nácviku hraje zpětná vazba,
4.	 AT může mít kondiční psychovegetativní průběh – tj. efekt uvol‑

nění, který se generalizuje do celého psychického dopadu,
5.	 zpětná vazba prožitku uvolnění vede ke změnám vnímání, sebepro‑

žívání a sebepřesvědčení, 
6.	 efekt tělesného uvolnění jde společně s psychickým uvolněním, in‑

tenzita nácviku má vliv na intenzitu prožitku tělesného i psychic‑
kého uvolnění,

7.	 kromě procesu učení hraje v AT roli řada dalších faktorů jako: 
vztah k vedoucímu nácviku, sugesce, motivace, intence atd., které 
podporují, nebo naopak ztěžují tento proces.1 Autogenní trénink se 
rozšířil nejen v rámci psychiatrické péče jako léčebná a podpůrná 
metoda, ale i jako metoda rozvojová a sebezkušenostní v rámci psy‑
choterapeutických výcviků komunitního typu.

Praxe 
MUDr. Nešpor, CSc., uvádí stres jako možný faktor přispívající 
k vzniku a recidivě nemocí.

Některé změny při relaxaci a při stresu:

Stres Relaxace

á Svalové napětí a prokrvení svalů â

á Dechová frekvence â

á Tepová frekvence â

á Krevní tlak â

á Metabolismus â

1	 Výňatek z přednášky PhDr. Karla Gawlika s laskavým svolením autora zkrátila, doplnila 
a upravila Mgr. V. Víchová.
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Stres Relaxace

á Aktivace osy hypothalamus – hypofýza – nadledviny â

á Hormony štítné žlázy â

á Kožní galvanická vodivost â

á Frekvence vln na záznamu elektrické aktivity mozku â

Uvedenou tabulku (Nešpor, 1998, s. 6) by bylo možné ještě doplnit o trá‑
vení, imunitu a sebeovládání, které se s relaxací zlepšují a při silném stresu 
zhoršují. Doporučuje se samozřejmě i pravidelný pohyb (např. plavání, 
běh), které napětí snižují. Zařazením pohybové aktivity před relaxaci se 
mírní negativní emoce a vytváří se vhodné podmínky pro následnou rela‑
xaci (např. autogenní trénink, jóga, tai-chi, aikido, čchi-kung).

V rámci klinické praxe autorky se nejvíce osvědčila metoda auto‑
genního tréninku podle Schultze. Autogenní trénink znamená cvičení 
vlastního Já (řecké autos – sám, genos – počátek, původ, rod). „Vychází 
ze základního zákona, že člověk zde, na tomto světě, neexistuje ve dvou 
oddělených částech, v „pozemském těle“ a „nadpozemské duši“, ale že je 
jednotnou živou bytostí, oduševnělým organismem… Pro realitu tohoto 
světa je závazný základní zákon: nepije tělo a neopíjí se duše, ale pije a do 
opojení se dostává živý člověk.“ (Schultz, 1964, s. 7) Obdobně funguje 
i relaxace, působí nejen na tělesné úrovni, ale i na naši psychiku.

Od třicátých let minulého století je metoda Schultzova autogenního 
tréninku společně s Jacobsonovou progresivní relaxací nejrozšířenější 
relaxační metodou (srov. Kratochvíl, 2006, Machač, Machačová, 1991). 
„Jako Freud vyšel i J. H. Schultz, tvůrce metody autogenního tréninku, 
z klasických poznatků o hypnóze a sugesci a zvláště o autohypnóze 
a autosugesci. Autogenní trénink zpětně ovlivnil techniku vyvolávání  
hypnózy. Dalším důležitým zdrojem autogenního tréninku je systém jo‑
gínských cvičení a progresivně relaxační cvičení Jacobsonovo.“ (Barto‑
šová, Bašný, Merhaut, Skarnitzl, 1971, s. 34) 

Autogenní trénink je autoregulační technikou zaměřenou na ovlivnění 
svalů a vegetativního nervového systému, která při pravidelném prová‑
dění přispívá k rychlému obnovení sil a k odstranění příznaků napětí 
a neklidu. „Princip spočívá v tom, že pomocí nacvičeného sledu před‑
stav a slovních formulí vyvoláme takový stav a projevy, které odpovídají 
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stavům známým z hypnotických pokusů. Je tedy možné autosugestivně 
ovlivňovat některé tělesné funkce, lze tímto způsobem pomoci i při od‑
straňování nevhodných návyků nebo při dosahování žádoucích vlast‑
ností.“ (Machač, Machačová, 199, s. 67)

Uvedená literatura může na první pohled působit zastarale, ale ujišťu‑
jeme čtenáře, že od první publikace Autogenního tréninku v roce 1932 je 
tato metoda využívána v nezměněné podobě, a jak se ukazuje v klinické 
praxi, lze ji s úspěchem používat u většiny onemocnění jako metodu lé‑
čebnou, podpůrnou nebo rozvojovou. Vnímáme tedy více než 88 let te‑
rapeutického efektu metody bez nutnosti změn jako výrazné pozitivum. 

Již Schultz doporučuje sugestivní a  relaxační postupy jako důležitou 
a  efektivní součást terapie a  psychoterapie. Léčebné duševní ošetření 
nazývá psychoterapií a autogenní trénink patří k jejím metodám. Vý‑
zkumy opakovaně potvrzují účinnost sugestivních postupů, význam 
relaxačních metod; například Grawe (1998 podle: Kratochvíl, 2006, 
s. 344) upozorňuje na účinnost autogenního tréninku a najdeme i další 
výzkumy jeho efektivity (srov. Mitani, Kanji, 2006). Výzkumnou sondu 
zaměřenou na vliv alternativních technik na doléčování závislých uvádí 
Kocandová: „Mezi alternativní přístupy – relaxační techniky, které po‑
užíváme při doléčování závislých na alkoholu, patří koncentrační cvi‑
čení, dechová cvičení, Jacobsonova progresivní relaxace a autogenní tré‑
nink. Tyto techniky snižují úzkosti, deprese, pomáhají vytvářet zdravý 
životní styl, pomáhají při psychosomatických onemocněních. Využívají 
se k seberozvoji k sebezdokonalení, sebeovlivňování, k sebekoncentraci 
při specificky náročných situacích i k zvládání stresu v běžném životě.“ 
(Kocandová, 2007, s. 146) 

Metaanalýza výsledků klinických studií o autogenním tréninku (Stte‑
ter, Kupper, 2002, s. 45) hodnotila klinickou efektivnost AT. Ze 73 kon‑
trolovaných studií (publikovaných v letech 1952 – 1999) bylo vybráno 60 
do metaanalýzy, z toho 35 bylo randomizovaných. Randomizované stu‑
die prokázaly větší efektivnost, ostatní studie střední efekt. Objevily se 
nespecifické efekty u AT, např. efekt na náladu, kognitivní výkon, 
kvalitu života a psychologické proměnné. Prokazatelný pozitivní efekt 
byl zaznamenán pro ovlivnění napětí u bolestí hlavy/migrény, mírný až 
střední efekt pro esenciální hypertenzi, srdeční onemocnění, astma, so‑
matoformní bolesti (nespecifického typu), Raynaudovo onemocnění, úz‑
kostné poruchy, mírný až střední efekt pro depresi/dysthymii a funkční 
poruchy spánku. Relaxační metody, jako je AT, progresivní svalové re‑
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laxace, relaxace – biofeedback a relaxace – hypnóza jsou často užívány 
v rámci mnoha psychologických léčebných přístupů a settingu terapií pro 
léčbu různých onemocnění a v preventivních a rehabilitačních progra‑
mech (srov. Stetter, 1998). Metoda je více rozšířena v německy mluvících 
zemích, ale byla uvedena i do anglo-amerického prostředí díky pracím 
W. Luthe (Linden, 1994). AT je založen na pasivní koncentraci vnímání 
těla (např. tíha a teplo v končetinách, teplo v dutině břišní, rytmus dechu 
a srdce), které jsou facilitovány pomocí autosugescí. AT je seberelaxační 
procedura, pomocí které je vyvoláno psychofyziologické uvolnění. 

AT pomocí uvolnění působí v oblasti fyziologických změn organismu 
(Geist, 1992, s. 28):

•	 periferní změny tělesné teploty,
•	 pokles frekvence srdeční činnosti,
•	 redukce spotřeby kyslíku,
•	 úbytek napětí kosterního svalstva,
•	 změny alfa vln mozkové frekvence v EEG (8 – 12Hz/s, stádium mezi 

spánkem a bděním, provází je pocit uvolnění a zvýšená schopnost 
koncentrace/relaxace),

•	 zpomalení a pravidelnost dýchání,
•	 zvýšení odporu kůže.

Autogenní trénink se dělí na 3 stupně:

Základní (2 – 6 měsíců nácviku), střední (2 – 3 měsíce nácviku) a vyšší 
stupeň (celoživotně: meditace). Doba nácviku je velmi individuální, je 
důležité postupovat dále vždy až po úplném zvládnutí předchozího cviku 
či cvičení!

V základním stupni se zaměřujeme na uvolnění svalů pomocí formu‑
lek zaměřených na navození tíhy v končetinách, rozšíření cév pomocí 
sugesce tepla, zlepšení srdeční činnosti a dýchání, zkvalitnění prokrvení 
a činnosti vnitřních orgánů skrze působení na solar plexus (dolní nervo‑
vou pleteň). A na závěr se zaměřujeme na pocit chladného čela, což byla 
pro Schultze analogie chladné mysli.

Ve středním stupni se zaměřujeme na aktivaci, harmonizaci, stenizaci 
a zejména na využití intenčních formulek s ohledem na potřeby konkrét‑
ního klienta. Příkladem formulek jsou: „Abstinence je výhodná. Je mi 
den ode dne lépe. Klid roste. Přijímám se takový, jaký jsem.“
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Nejčastější somatomotorické potíže pacientů při nácviku AT: svalové 
záškuby, např. hlavy, paží, nohou, trupu; celkový třes; mimovolní po‑
hyby; svědění, pocity napětí nebo pocity tlaku. Tyto obtíže souvisí s pro‑
cesem neutralizace, vytvářením nové a lepší rovnováhy organismu.

Po zvládnutí základního a středního stupně se cvičícím otvírá vyšší 
stupeň – možnost autogenní meditace (od jednoduchých motivů – barev, 
tvarů, přes abstraktní pojmy až po otázky pro nevědomí). Mezi pokračo‑
vatele patří: K. Thomas, W. Luthe a K. Rosa.

Vyšší stupeň vyžaduje zvládnutí psychofyziologického přeladění 
pomocí základního stupně. Přeskakování k vyššímu stupni, např. k ima‑
ginativním cestám na horu, sestupu do podmořských hlubin či cestě do ci‑
zího města, by mohlo vést bez zvládnutí základního stupně nejen ke zkla‑
mání, ale častěji k práci s představami místo vnitřních obrazů. Z tohoto 
důvodu se v textu o vyšším stupni nezmiňujeme podrobněji.

Sugestivní a relaxační postupy vykazují při léčbě různých duševních 
poruch a nemocí vysokou specifickou účinnost. (Vymětal, 2003) Nejsou 
finančně nákladné, jsou snadno dostupné, nicméně jsou náročné na eru‑
dici, dovednost a zkušenost terapeuta a vyžadují respektování určitých 
terapeutických principů. 

Vlastnosti psychoterapeutů podle  
H. R. Böttchera (1976, s. 372):

1.	 Etické stanovisko (nastavení)				    66 %
	
2. 	 Jasná (zřetelná) diagnóza				    62 %
	
3.	 Lékařská angažovanost				    51 %

4.	 Jistota v rozhodování					     35 %
	
5.	 Vědecké znalosti					     33 %

6.	 Pohotovost a dostatek času pro pacienta			  12 %
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7.	 Otevřenost						      12 %
	
8.	 Nezištnost						      13 %

9.	 Lidská vřelost					       8 %
	
10.	 Autorita						        5 %

Obdobné vlastnosti očekáváme od profesionála, který se věnuje nácviku 
AT s klientem.

Výhodou autogenního tréninku je, vedle jeho léčebného působení, také 
jeho sekundární vliv vedoucí k rozvoji osobnosti léčeného. Jedná se o me‑
todu svobodné volby. Pokud má klient pravidelně samostatně cvičit, pak 
je nutné, aby měl vlastní motivaci pro cvičení. V rámci edukace o me‑
todě, která by měla zahájení cvičení předcházet, je nutné projít indikace 
a individualizovat je s konkrétním klientem a projít i kontraindikace 
a v případě potřeby upravit cvičení tak, aby bylo pro klienta bezpečné, 
popř. cvičení nedoporučit.

V  rámci psychoterapeutické péče o  pacienty bylo autogenní cvičení 
zařazeno do programů psychiatrických léčeben (nově psychiatrických 
nemocnic). V případě, že klient není motivován a edukován v této me‑
todě a svobodně se pro ni nerozhodne, pak dochází ke snižování účinku, 
popř. necvičení a zredukování metody na pouhé heterogenní použití  
autogenních formulek (častou formou je, že terapeut řídí relaxaci nebo 
je pouštěna nahrávka). V pravém smyslu se nejedná o autogenní trénink, ale 
relaxaci, skrze kterou se klient může k autogennímu tréninku dostat. 

Autogenní trénink je metoda zotavení, uklidnění, seberegulace, zvy‑
šování výkonnosti a sebeurčení díky seberef lexi a sebekontrole. AT je 
metoda léčebná a zdokonalující. 

Indikace a kontraindikace AT 
Účinnost a využití AT (Geist, 1992, s. 28):

•	 „psychoprofylaxe (předcházení psychickým poruchám a onemoc‑
něním, potížím v seberegulaci a v regulaci procesů neurovegeta‑



240 | Veronika Víchová

tivního systému, distresu, frustraci, konfliktům, přepětí, vyčer‑
pání a řadě dalších);

•	 psychohygiena (získání a zejména soustavné dodržování psychohy‑
gienických návyků, které usnadňují zvládání psychicky náročných 
životních situací, neutralizují psychickou „infekci“, optimalizují 
meziosobní vztahy, zabraňují překročení zátěžového optima, slouží 
k regeneraci a uvolnění atp.);

•	 psychoterapie (odstraňování řady psychických poruch, traumat 
a  dalších duševních onemocnění, strachu, frustrace, stresu, úz‑
kosti, melancholie apod.; jde o „normalizaci“ psychických procesů 
a  funkcí psychologickými (nikoliv farmakologickými) prostředky 
a  metodami, zejména „objevováním“ a  „posilováním“ vlastních 
zdrojů, spontánní aktivity k sebeutváření, sebeřízení a sebepřetvá‑
ření ve smyslu psychicky zdravé osobnosti); 

•	 psychosomatické terapie (zejména u onemocnění, která prokazatelně 
nemají organický původ a všechny dosavadní farmakoterapeutické 
postupy se ukázaly jako málo účinné (žaludeční neuróza, vysoký 
krevní tlak, bolesti hlavy, bolesti zad a  páteře, poruchy spánku 
a  nespavost, poruchy menstruačního cyklu a  některé další gyne‑
kologické potíže, selhání v  intimních stycích, sexuální dysfunkce, 
impotence, poruchy apetence, erekce, ejakulace, anorgasmie, frigi‑
dita, anorexie, neurodermatózy, poruchy krevního oběhu, dechové 
obtíže apod.)).“

Autogenní trénink je jednou z nejúčinnějších metod psychosomatické 
medicíny. Podrobněji se s problematikou výzkumu účinnosti můžete 
seznámit v Geistově monografii. Z klinické zkušenosti doporučuji využití 
v následujících oblastech: psychosomatická onemocnění, neurotické poru‑
chy, úzkostné poruchy, bolesti hlavy, migrény, kožní obtíže, dýchací obtíže 
(alergie, astma), poruchy spánku, trávení, oční obtíže, úprava tlaku (nízký,  
vysoký, kolísavý), některá somatická onemocnění, závislosti a traumaterapie. 
Kontraindikace AT souvisí s aktuálním zdravotním stavem pacienta 
a někdy je třeba sáhnout k úpravám AT (např. tíha a teplo při redukci 
spasmů, porodních bolestí). Absolutní kontraindikací jsou spasmy  
cév, floridní schizofrenie. Omezení je u: IQ pod 80, těžké deprese, těžké 
OCD, demence, poruch paměti, některých typů epilepsie, věku pod 8 let, 
postraumatické stresové poruchy (lze pod vedením zkušeného psychote‑
rapeuta). Je vhodné dbát i na situační indispozice (akutní bolest v počátku, 
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rýma, kašel, intoxikace, vyčerpání, …). Zde jsou uvedeny pouze rámcové 
informace, nejsou zmíněny všechny indikace a kontraindikace.

Doporučujeme nácvik pod vedením zkušeného lékaře nebo psycho‑
loga. Pokud máte pochybnosti o vhodnosti metody, konzultujte před 
zahájením kurzu či nácviku s lékařem. Autorka textu nebere zodpověd‑
nost za neodborné provádění metody a případné následky. Schultz (1969, 
s. 22) definoval použití a využití AT následovně:

1.	 Uvolnění jako rekreace.
2.	 Uvolnění jako uklidnění.
3.	 Zvyšování intenzity výkonu.
4.	 Sebeovládání a sebeurčení (s využitím vyššího stupně AT).

Je tedy patrné, že nejen na léčbu a podporu léčby, ale využití nacházíme 
i v oblasti zdraví (seberozvoj, sebepoznání (vyšší stupeň AT), kvalita ži‑
vota), ale i v pracovní a sportovní oblasti (výkonnost a soustředění).

Samotné cvičení se provádí vsedě (křeslo, židle – pozice mexického 
povaleče, vídeňského vozky) nebo vleže na zádech v klidné, vyvětrané, 
spíše stinné místnosti v pohodlném oblečení. Je možné použít lehkou 
deku na přikrytí a malý polštářek, popř. stočený ručník pod šíji (není 
vhodné podkládání temene).

„Autogenní trénink povstal z hypnózy a svými účinky se blíží józe“ (Vo‑
jáček, 1998, s. 200). Autogenní trénink je metoda sui generis i podpůrná 
metoda psychoterapie. Někdy je řazena pod autohypnotické metody, čas‑
těji mezi relaxační metody. 

Vzdělávání 
V rámci vysokoškolského studia psychologie v ČR jsou na všech uni‑
verzitách v rámci vzdělávání studenti seznámeni, minimálně teoreticky, 
s existencí metody AT a většina fakult umožňuje i praktický zážitek, 
především řízenou formou. Za ideální považujeme systematický nácvik 
a propojení s praktickým využitím u klientů např. formou praxí, kde 
studenti zažívají léčebný program nejprve na sobě a pak ho vedou pod 
supervizí zkušených kolegů.
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Autentičtí pokračovatelé Schultzovy metody 
autogenního tréninku
V rámci Sekce pro hypnózu PS ČLS JEP vznikla na jaře 2013 Pracovní 
skupina pro autogenní trénink. Garantem se stal prof. PhDr. Stani‑
slav Kratochvíl. Skupina je složena z klinických psychologů a lékaře 
(Mgr. Šárka Bezvodová, PhDr. Karel Gawlik, PhDr. Pavel Humpolíček, 
Ph.D., MUDr. Zdeněk Kaplan, Ph.D., Mgr. Lenka Procházková a Mgr. et 
Mgr. Veronika Víchová). Hlavním cílem je osvěta v rámci tradiční ev‑
ropské relaxační metody – autogenního tréninku s důrazem na původní 
verzi J. H. Schultze (1969).

Od ledna 2014 nabízí kurzy autogenního tréninku (schválené AKP, ČAA 
a ČAS) od základního stupně přes vyšší stupeň až k návazným relaxačním 
technikám a imaginacím. Pro absolventy je pak určen kurz „Autogenní 
trénink – práce s klientem“. Pro lékaře a psychology pak kurz lektorský. 

Jedinečnost kurzů autogenního tréninku spočívá v autosugestivním 
nácviku a skupinové hypnóze. Preference autosugestivního způsobu 
nácviku AT podle Schultze formou samostatného nácviku v mezidobí 
(mezi 1. dnem kurzu a 2. dnem kurzu, zhruba 4 – 6 týdnů) s metodickým 
vedením, s možností konzultací. Skupinová hypnóza usnadní a urychlí 
nácvik a osvojení AT. Skupinový „sharing“ podporuje efekt nácviku. 

U příležitosti 130. výročí narození J. H. Schultze se dne 20. 6. 2014 ko‑
nala první česko-slovenská konference věnovaná autogennímu tréninku 
a relaxačním metodám s názvem „Autogenní trénink – cesta relaxace 
a imaginace“.

Závěr
Z autogenního tréninku se postupem doby vyvinul samostatný psycho‑
terapeutický přístup nazvaný autogenní terapie, existuje nová meziná‑
rodní společnost pro autogenní trénink s názvem „International Society 
of Autogenic Training & Psychotherapy“, která byla ustavena 20. 9. 2014 
v Madridu v čele s prof. Dr. Luis de Rivera. Výcvik, vzdělávání, supervize 
a odborné instituce jsou garantem dalšího rozvoje tak účinné relaxační 
a terapeutické metody, jako je autogenní trénink.
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Rád bych se s vámi podělil o jeden z možných způsobů, jak využít a ucho‑
pit sny a pracovat s nimi v terapeutické práci. Co je to vlastně sen? Je to 
poselství z božského prostoru, je to obraz budoucnosti, jsou to náhodné 
procesy v mozku v době jeho odpočinku?

Sen je jistě zdrojem sebepoznání. Se sny pracují různé psychoterape‑
utické směry a školy. Jako první se nám v souvislosti se sny jistě vybaví 
jméno českého rodáka S. Freuda (1856 –1939), klasická psychoanalýza 
a potažmo celá hlubinná psychoterapie. V těsném závěsu bude zřejmě 
dynamická psychoterapie. Snům se ale nevyhýbá ani psychoterapie hu‑
manistická či interpersonální. 

Základní kámen položil S. Freud, otec psychoanalýzy a psychoterapie 
vůbec. Byl první, kdo uvěřil, že sny nesou nějaký další, nevědomý vý‑
znam. Freud chápal sen jako královskou cestu do nevědomí a neváhal 
své pacienty, ležící nehybně na gauči, nekonečně překvapovat a možná 
i trochu šokovat sexuálně zabarvenými interpretacemi obsahu jejich snů. 
Sám Freud používal jako základní metodiku volné asociace. Tento způ‑
sob práce nalezneme jistě i nyní, a to především v hlubinných psychote‑
rapeutických směrech. V takto uchopovaném snu se mimo jiné objevují 
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symboly a terapeut spíše v expertní roli nabízí jejich interpretace. Tera‑
peut je ten, který ví.

Další podstatnou postavou na cestě k  porozumění snům je F. Perls 
(1893 – 1970), zakladatel gestalt terapie. Přinesl zcela jiný způsob práce se 
sny – způsob mnohem dynamičtější a kontrastnější oproti volným asoci‑
acím ležícího pacienta omezeného v pohybu. Byl to Moreno (1889 – 1974) 
a jeho psychodrama, které inspirovalo Perlse a umožnilo mu uchopovat 
sny jinak než pomocí volných asociací. Objevil se nový, kreativní a ex‑
presivní způsob, jak pracovat se sny. Při samotné práci klient přehrává 
sen a hovoří za všechny jeho prvky, a to včetně těch neživých. Tím, že 
klient hovoří za všechny součásti snu, nabízí své různé projekce. Zjedno‑
dušeně – co řekne klient, platí vlastně i pro něj. Význam prvkům a součás‑
tem snu dává tedy mnohem více klient, a to tím, jaká slova volí, když mluví 
za jednotlivé prvky svého snu. Ve skupině lidí připisujeme naše vlastnosti, 
přání a tendence jiným lidem, skutečným i fiktivním. Znalost tohoto feno‑
ménu není v laické veřejnosti ještě příliš široká, a proto se občas můžeme 
dozvědět zajímavé informace o mediálně známých osobách, které nevě‑
domky prozradí i něco ze svého „stínového“ charakteru sdělením typu – 
… artefakt pana Kaplického se mi zdá být nesmírně nepokorný, svévolný, 
až arogantní apod.

Pro mě osobně je další důležitou osobou na cestě k porozumění snům 
Perlsův o 23 let starší současník, další český rodák, F. Knobloch, zakla‑
datel integrované psychoterapie. Z pole integrované psychoterapie jsem 
„terapeuticky“ vzešel a na ni jsem svůj přístup asimilativně narouboval. 
Následující tedy odráží i moji osobní cestu po pěšince integrace lemované 
sny. Osobní proces, na první pohled trochu paradoxním směrem, od ně‑
čeho, co vnímá samo sebe jako již hotové, integrované, k něčemu, co víc 
zohledňuje integraci jako neukončený a pokračující proces.  

Pokusím se nyní o několik řádků právě o integrované psychotera‑
pii, které poskytnou teoretické pozadí pro mé další hypotézy a tvrzení. 
Hlavní úkoly při práci s pacientem v integrované psychoterapii se točí 
především kolem sebepodrývajícího chování. „Odhalení a léčení sebe‑
podrývajícího chování jsou jedny z nejdůležitějších úkolů psychoterapie 
a oba jsou také obzvláště obtížné.“ (Knobloch, Knoblochová, 1999, s. 35)

Co vlastně je to sebepodrývající chování? Zjednodušeně bychom mohli 
říci, že jedinec se chová tak, že nevědomky dosáhne právě toho, čemu se 
chce ve svých vztazích k lidem vyhnout. 
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Vzpomínám na 45letého živnostníka, kterého přivedla do psychoterapie narůs‑
tající únava a epizodické nadměrné pití alkoholu. Bavili jsme se o tom, jak je 
zavalený žádostmi o opravu kol, ale další zákazníky neodmítne. Na dotaz: „Pro‑
tože…?“ „Protože by se na něj mohli zlobit…,“ odpoví. „A kdyby se na vás zlobili, 
tak…?“ „Tak by se se mnou přestali bavit…,“ odpoví po chvíli. „A to by pro vás 
znamenalo…?“ Po chvíli mlčení se pomalým tempem ozve: „Zůstal… bych… 
sám…“ To, co ho vedlo k přepínání se, k přepracování, ke snaze za každou cenu 
vyhovět a následně k nadměrnému pití, byl strach, že by mohl zůstat sám. A tak 
plní požadavky svých zákazníků a je unavený. „Co děláte, když jste nakonec 
unavený a vyčerpaný z přepracování?“ Po chvíli odpoví, že se snaží vyhýbat li‑
dem, zavře obchod a pije, tak aby konečně byl chvíli sám. To, z čeho má takový 
strach, si nakonec svým chováním sám připraví.

Rád bych se zastavil u pohledu, který nabízí Schultz-Hencke: „Určitá 
porucha chování jedince provokuje druhé k  takové reakci, jež podpoří 
utvrzení a zhoršení původní poruchy. Jestli se tato porucha zakládala na 
nějakém falešném názoru o lidech, tento falešný názor se tím ještě víc 
utvrzuje.“ (Schultz-Hencke in Knobloch, 1999, s. 37)

Pokud bychom si toto tvrzení znázornili v grafické 2D podobě, mohlo 
by vypadat např. takto:

Obr. 1

Děje, které sebepodrývající chování popisuje, jsou interpersonální. Inte‑
grovaná psychoterapie zkoumá jedince vždy jako součást malé společen‑
ské skupiny. Inspirována Sulivanovým: „Osobnost je… funkcí takových 
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interpersonálních situací, ve kterých se jedinec integruje s jinými, ať už 
reálnými postavami nebo fantazijními personifikacemi.“ (Sullivan in 
Knobloch, Knoblochová, 1999, s. 86) Integrovaná psychoterapie nabízí 
dokonce jakýsi „úsporný model osobnosti”, jak ho Knobloch nazývá, 
tzv. skupinové schéma (Knobloch, Knoblochová, 1999, s. 75). Není to nic 
jiného než skupina významných osob našeho života, současných i mi‑
nulých, které jsou rozděleny do rolí, plus naše vztahy k nim. Zkušenosti 
s těmito osobami pochopitelně ovlivňují naše předpoklady o dalších 
osobách našeho života, a v důsledku tedy i naše fungování v přirozených 
skupinách. Osoby skupinového schématu jsou přehledně shromážděné 
přenosové zdroje. A právě přenosové jevy jsou to, co integrovaná psycho‑
terapie hledá a také nachází ve snech. V metodice se Knobloch podobá 
Perlsovi. Nepřekvapuje tedy, že také on využíval při své práci se sny hraní 
rolí – psychodrama. Sen se pomocí členů skupiny přehrává a klient po‑
stupně hovoří za všechny prvky svého snu, včetně osob, živočichů, rostlin 
či věcí. Po počátečním úsměvném překvapení typu: „To mám jako mlu‑
vit za starý strom?“ se během této práce často záhy a pro aktéry neméně 
překvapivě objevují živé emoce, myšlenky a hypotézy, které F. Knobloch, 
a potažmo tedy ani integrovaná psychoterapie, nevnímá jako projekční, 
jak by to učinil Perls, ale jako přenosové a snaží se je zasadit do klientova 
reálného života. Do jeho vztahů. Ve snu se tedy především demaskují 
významné osoby klientova života.

Výňatek snu z knihy Integrovaná psychoterapie v akci (Knobloch, Kno‑
blochová, 1999, s. 162):

J: Seděla jsem v kuchyni a krájela cibuli. Dívám se a nemohu se rozhodnout, co 
s ní, je uvnitř z části plesnivá. Mám to vyříznout, nebo zahodit?
FK: Když se posadíte támhle na tu druhou židli, zaujmete místo té cibule a řek‑
nete, co si ta cibule v tom snu myslí.
J: (monolog cibule): „Já vím, že nejsem docela v pořádku, ale doufám, že mě 
nezahodí. S pečenými mušlemi a bramborem bych byla moc dobrá a to, že jsem 
trochu plesnivá, by se ztratilo.“
Zeptal jsem se jí, koho jí cibule v tom snu připomíná.
J: Já nevím – bezprostředně nikoho. 
(A za chvíli): „Já v těchto dnech často myslím na Jeffa…“ (Jeff je její milý.)

V ukázce snu pacientka krájí cibuli, v které je něco v nepořádku a ona se 
nemůže rozhodnout, jestli to má vyříznout, nebo vyhodit. Rozbor nás 
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nakonec dovede k tomu, že něco v nepořádku je s jejím přítelem (přenos). 
Integrovaná psychoterapie bude dále zkoumat její vztah s přítelem a po‑
stupně i s dalšími osobami skupinového schématu. Sen je pro integrova‑
nou psychoterapii materiál poskytující informace o přenosových jevech 
a především o osobách skupinového schématu. Postupně by se nám při 
společné psychoterapeutické práci objevila celá vztahová síť, v které pa‑
cientka zažívá svůj příznakový okruh, pro který vyhledala psychoterapii; 
např. její přítel, v tomto případě Jeff, nebo jiné postavy, např. nadřízený 
v práci, otec, apod. To vše jsou vztahy. Vztahy, které můžeme zasadit 
do současnosti, zkráceně – teď a tam. Při hlubším a delším zkoumání 
může klientka nabídnout také nějaké nepříjemné vzpomínky na události 
z dětství spojené se stejnými emocemi. Můžeme tedy objevit rodiče nebo 
jiné významné osoby jejího dětství, kteří se k ní chovali tak, že pociťo‑
vala lítost, osamělost, zklamání, říkávala si: „Nejsem docela v pořádku, 
musím se víc snažit…“ – a taky se snažila, nicméně reakcí na její snahu 
bývala kritika, neporozumění a nezájem, proto její snaha byla střídavě 
prokládána rezignací, v současnosti pak spojenou s nadměrnou únavou. 
Vůči těmto osobám nebo osobě byla v komplementární (doplňkové) roli 
a její pocity, myšlenky s nimi spojené, její chování byly komplementární 
k chování těchto osob. Významné osoby (především rodiče), případně 
jiné okolnosti jejího života ji „tvarovaly“ směrem k těmto myšlenkám, ale 
i pocitům a následně i k chování. To jsou také vztahy, ale vztahy v minu‑
losti, zkráceně vztahy tehdy a tam.

Sen může poskytnout ale i další informace! Jeden okruh dalších in‑
formací se týká již zmiňované projekce. Projekce ve snu zaujala už i Per‑
lse, proč na ni tedy zapomínat? Když klientka hovořila za cibuli, řekla: 
„Nejsem docela v pořádku, jsem zčásti plesnivá, ale doufám, že mě ne‑
zahodí.“ Něco v nepořádku je i s ní. Může říci i za sebe: „Nejsem docela 
v pořádku…“ a to už je projekce. 

Pokud si uvědomíme, že ve shodě s interpersonálním vnímáním zkou‑
máme jedince v kontextu malé skupiny a v rámci dynamického vnímání 
v kontextu jeho osobní historie, můžeme si položit otázku: Kde se vzala 
myšlenka klientky „nejsem docela v pořádku…“? Je to nová myšlenka, 
nebo ji ve svém životě mívá? S kým ji mívá? Mívala ji i v minulosti? 
A s kým ji mívala v minulosti? A znovu jsme zpět u zkoumání vztahů. 
Teď a tam nebo tehdy a tam. Zde se nabízí další okruh informací. Máme 
možnost předpovídat. Nyní jako dospělá „vyhledává“ či „spoluvytváří“ 
buď podobné situace, kdy bude podobně komplementární jako v dětství, 
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nebo situace opačné, kdy ona sama se chová jako její rodiče nebo jiné 
významné osoby – identifikuje se s nimi a pocity, které mívala v dětství, 
vyvolává v někom jiném, např. v příteli nebo později ve svých dětech. 
Obvykle ale i v sobě. Je to jev, s kterým se v analytické tradici, ale třeba 
i v gestalt terapii potkáme jako s introjektem (Novák, 2010, s. 155). Te‑
rapie zaměřená na schéma ho nazývá modus kritický rodič. Na emoce 
zaměřená terapie hovoří o markeru sebekritiky a snaží se o integraci roz‑
dělených částí self. Jiný způsob, jak pomoci s integrací oddělených částí 
self, nabízí procesově orientovaná psychoterapie. Ve snu se mohou obje‑
vit prvky, např. postavy, zvířata, ale i neživé věci, které vzbuzují u klienta 
strach, obavy nebo jiné negativní emoce. Můžeme se pokusit pomoci 
klientovi zažít identifikaci s tímto problematickým prvkem a potažmo 
s odmítanou částí sebe sama a najít pro ni „užitečné“ uplatnění v životě. 

Vzpomínám na frekventantku výcviku, kterou v jejím snu obklopovala temná 
a vzdouvající se hladina vody a vyvolávala v ní děsivý strach. Při přehrávání 
oné vody zažívala naopak pocit síly a moci. Pocity, které vnímala velice pří‑
jemně a které jí v životě tolik chyběly. Uvědomila si, že kdyby se s těmito pocity 
dokázala dostat častěji do kontaktu, umožňovaly by jí čelit nelehkým životním 
výzvám, kterým ve svém životě musela čelit.

Vidíme určité polarity v prožívání, např. síla – slabost, pocit moci – strach 
či bezmoc. Podkladem pro tyto na první pohled protichůdné a polaritní 
situace je fenomén komplementace a  identifikace. „Živá skupina … je 
totiž systémem rolí. Tyto role jsou vzájemně vztažené, komplementární. 
Např. malý chlapec se učí své roli syna vůči otci a matce, jeho role je 
komplementární vůči jejich rolím. Kromě toho se učí také vžívat se do 
jejich rolí a to mu pomůže předvídat jejich chování a rozumět jim, co 
od něho chtějí. Ale vžívání se do komplementárních rolí je též příprava 
pro budoucnost. Chlapec hraje komplementární roli syna k roli otce, ale 
postupně náznakově jeho roli přebírá, identifikuje se s ním, což je často 
patrné v tom, že jej napodobuje, imituje…“ (Knobloch, Knoblochová, 
1999, s. 80) To, jak mechanismy komplementace a identifikace pracují se 
železnou zákonitostí, známe z rodin, ale i z jiných skupin.

Příkladem mohou být i zkušenosti, které jsem učinil v armádě v čase 
povinné vojenské služby. Vojáci, tzv. záklaďáci, se dělili na dvě skupiny. 
Na ty, co byli na vojně déle, to byli tzv. mazáci, a na ty, kteří byli na 
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vojně krátce, to byli tzv. bažanti. Mazáci šikanovali bažanty. Po určité 
době trvání povinné vojenské služby byli rituálním způsobem bažanti 
přijati do skupiny mazáků. Po prožité šikaně se ale nezačali vůči novým 
bažantům chovat citlivě a ohleduplně. Chovali se k nim stejně, jako se 
mazáci chovali k nim. Potřebovali totiž svůj hněv z ponižování a křivd 
někomu vrátit. Identifikovali se s rolí mazáka a stejné pocity, jaké mívali 
oni sami jako bažanti, teď probouzeli v srdcích nových bažantů. Šikana 
se tak v dlouhém řetězci předávala z jednoho nástupního ročníku na ná‑
sledující ročník. 

Jiných dějů ve skupině, resp. v rodině si všímá Pesso a nabízí tzv. „díry“ 
nebo „mezery v rolích“. „O jakých mezerách a o jakých rolích to mluvíme? 
Mezerou v prvé řadě míním mezery v síti rodinných vztahů a v rolích. 
Vždy se objeví mezera někde, kde by měla existovat organická celistvost. 
Pokud takovou mezeru zaznamenáme, automaticky to vyvolává pocit 
neúplnosti, nedokončenosti a ten, kdo prázdné místo vnímá, má automa‑
tickou impulsivní tendenci udělat něco, co by díru zaplnilo a celek se stal 
opět kompletním, sjednoceným. Když se to podaří, zažívá člověk pocit 
uzavření a dokončení, který přináší pocit štěstí. Síť byla opravena, je zase 
celá a funkční.“ […] „Maminka myslí na zemřelého otce a pláče a v této 
mikrosekundě, nevědomě, stane se její dcera tatínkem. Stojí vedle matky 
na místě zemřelého otce. Její vrozená, zatím spící, schopnost být rodičem 
se probouzí a ona se nevědomě stává trošku rodičem své truchlící matky. 
Nevědomě odkládá svůj zájem být čtyřletým dítětem, protože vnímá 
mezeru v rodinné síti, a v zájmu zachování rovnováhy a spravedlnosti 
ji doplní sama sebou. Nevědomě upřednostní zájem matky a doplní její 
deficit. Stává se nyní tím, kdo poskytuje, namísto toho, kdo potřebuje.“ 
(Pesso, Boyden-Pesso, Vrbovská, 2009, s. 105 a 108)

 Prozkoumáme-li více Schultze-Henckeho tvrzení znázorněné jako 
schéma a  porovnáme-li ho s  každodenní psychoterapeutickou zkuše‑
ností, je možné uvažovat, že chování klienta vyvolává reakci okolí. Na 
základě těchto reakcí si klient vytváří, ale především si potvrzuje již vy‑
tvořené hypotézy o sobě a svém okolí. Následně se podle těchto hypotéz 
i chová a hypotézy se stávají pevnými přesvědčeními. Kruh se uzavírá. 
Něco však tomuto kruhu chybí. Chybí mu emoce a tělo. Ve spojitosti s re‑
akcí okolí totiž klient také prožívá emoce a případně reaguje i klientovo 
tělo. Mohou se objevit tělesné reakce (např. bušení srdce, pocení) či tě‑



252 | Jan Kubánek

lesné příznaky (např. bolesti hlavy, bolest na hrudi, vyčerpanost). Práce 
s emocemi je jistě nedílnou součástí práce s klientem. „Emoce mají roz‑
hodující úlohu v evoluci, ontogenezi, fungování a adaptaci na fyzikální 
a sociální prostředí.“ (Izard in Valdés, Dagnino et al., 2010, s. 136) Tě‑
lesné reakce a různé tělesné příznaky jsou zase to, co klienti často a rádi 
sdělují a co chtějí „řešit“. Schultze-Henckeho schéma můžeme tedy dopl‑
nit o emoce a tělesné reakce a příznaky. Máme tak před sebou doplněné 
cirkulární schéma, které má část intrapsychickou – emoce a myšlenky, 
má část somatickou – tělesné reakce a tělesné příznaky (ve schématu po‑
užívám zjednodušené označení tělo) a má část interpersonální – chování 
a reakce druhé osoby či osob na toto chování. Schéma je vyjádřením 
cyklických interpersonálních dějů, ve kterých platí cirkulární kauzalita. 
„Tento mechanismus cirkulární kauzality bývá často nazýván jako sebe‑
naplňující proroctví.“ (Kiesler, Anchin in Yalom, 1999, s. 42). Hledíme 
tak na děje, které jsou součástí cirkulární kauzality.

Obr. 2 



Skupinová práce se sny a s kruhy | 253

Různé psychoterapeutické školy používají různé varianty tohoto kruho‑
vého schématu, případně jen jeho segmenty – podle priorit svého zamě‑
ření. Někteří tato kruhová schémata přímo kreslí (viz např. obr. 2), jiní 
jen cirkulárně uvažují a zůstávají u cirkulárně formulovaných hypotéz. 
(Pro zjednodušení užíváme někdy jen označení kruh.)

Vzpomínám na kněze, který při jednom společném sezení pronesl citát z Bible: 
„Já jsem alfa a omega, počátek i konec…“ 

Cirkulární formulace se tedy netýkají jen psychoterapie, ale i  jiných 
oblastí lidských aktivit. Pochopitelně se používají i  různé termíny. Po‑
dobná a  přímo graficky ztvárněná schémata nabízí především KBT 
(srov. Praško, Možný, Šlepecký, 2007). Nacházíme v něm souvztažnost 
myšlení, chování, tělesných reakcí a emocí a to vše nastartované spouš‑
těčem, který může mít charakter intrapsychického impulsu, např. my‑
šlenky nebo vjemu, ale může být i  interpersonálního charakteru. KBT 
přidává i formativní vliv minulosti na tzv. jádrová přesvědčení, což 
jsou pevně zakotvená přesvědčení o sobě a o světě a vedou k chování, 
které KBT umí dále diferencovat např. na zabezpečující nebo vyhýbavé. 
Zjednodušeně řečeno, z minulosti pocházející jádrová přesvědčení v dů‑
sledku v současnosti „generují“ příznaky.

Cirkulárně slovně popsané, ale graficky neztvárněné schéma najdeme 
dále např. u interpersonální psychoterapie Klerman Weissmanové. 
Jedná se o časově omezený, empiricky ověřený léčebný postup vytvořený 
v  70.  letech minulého století. Původně se jednalo o  výzkumnou inter‑
venci u deprese, později používanou i u jiných diagnóz. Deprese a další 
poruchy se objevují v interpersonálním kontextu. Interpersonální život 
ovlivňuje náladu (a celé lidské chování) a nálada ovlivňuje to, jak jedinci 
zvládají své role. „U člověka, kterému se v dětství nepodařilo dosáhnout 
patřičného emocionálního uspokojení, kognitivních operací a behavio‑
rálních dovedností nutných ke vzniku uspokojivých vztahů, se objevuje 
zoufalství, izolace a reaktivní deprese… Jakmile se u člověka rozvine 
deprese, dále se udržuje omezenými sociálními dovednostmi, přecitli‑
vělostí na ztráty a narušenou komunikací, což vede k dalšímu odmítání 
ze strany okolí. Stresující prostředí vše ještě více zhoršuje… Z tohoto po‑
hledu je přerušení interpersonálních vztahů příčinou i  následkem de‑
prese.“ (Procházka, Norcross, 1999, s. 180)
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Podobné je to v interpersonální psychoterapii, jak o ní hovoří Kratochvíl. 
Důležitou součástí léčby je v této interpersonální psychoterapii zprostřed‑
kování náhledu, který vede pacienta k objevení a pochopení souvislostí 
mezi jeho symptomy a interpersonálními vztahy a pak k poznání, jak se 
na problémových, konfliktních, frustrujících či traumatizujících interper‑
sonálních vztazích sám podílí svými vlastními postoji a reakcemi, svým 
způsobem prožívání a chování a  jaké následně vyvolává odvetné reakce 
okolí, které zdánlivě potvrzují jeho nesprávné předpoklady.

Nicméně různé psychoterapeutické školy kladou na různá místa kruhu 
větší didaktický význam, a  to podle své teoretické optiky. Jednu z  tako‑
vých, spíše však didaktických „dichotomií“, můžeme nalézt v kladení vý‑
znamu na emoce nebo na myšlenky; zatímco zastánci terapie směrované 
více na emoce zjistili následující: „Mnoho moderních psychoterapeutů 
tvrdilo, že objasňování emocionální zkušenosti je rozhodující pro klien‑
tovu změnu a úspěšnou prognózu.“ (Foa & Kozak, 1986; Greenberg, 2008; 
Henretty, Levitt, & Mathews, 2008; Reinecke & Freeman, 2003; Rogers, 
1958, in Stringer, Levitt, et al., 2010, s. 495) Rozumový výklad často ke 
změnám nestačí. Patologické vzorce chování a prožívání se upevnily sil‑
nými a hlubokými emočními zážitky, a proto je i k jejich změně potřebné 
působení silného emočního zážitku. Z tohoto psychoterapeutického 
pole pochází abreakce, korektivní emoční zkušenost jako terapeutický 
nástroj a nacházíme ji např. v dynamické psychoterapii nebo v interper‑
sonální psychoterapii (Kratochvíl). Zastánci primárního významu my‑
šlení reprezentovaného především kognitivní terapií a u nás KBT, nám 
naproti tomu sdělují: „Organismus nereaguje primárně na své okolí, ale 
na mentální reprezentaci svého okolí… Již římský stoik Epiktétos pro‑
hlásil: Nejsou to věci samy, co nás znepokojují, ale naše mínění o těchto 
věcech. Tato teze tvoří základ kognitivní terapie A. Elise a A. T. Becka… 
Cílem kognitivní terapie je analyzovat a změnit myšlení pacienta tak, aby 
si uvědomil dysfunkční, iracionální a neadaptivní postoje, názory a způ‑
soby myšlení a aby je nahradil myšlením racionálním, funkčním a adap‑
tivním.“ (Praško, Možný, Šlepecký, 2007, s. 14) „Pojmem „kognitivní“ 
označujeme procesy přijímání, zpracovávání, hodnocení a ukládání 
informací z vnějšího i vnitřního prostředí. Asi nejbližším českým ekvi‑
valentem slova „kognice“ je pojem „myšlení“, ale patří sem i pozornost 
a paměť. Velká část zpracování informací probíhá na nevědomé úrovni, 
a proto rozlišujeme kognitivní procesy vědomé a nevědomé.“ (Praško, 
Možný, Šlepecký, 2007, s. 13 –14).
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Vědomé kognitivní procesy obvykle cílíme v našem mozku do kon‑
textu. Za sídlo emocí je tradičně považován limbický systém. „Ačkoliv 
limbická kůra nemá přímé vstupy drah ze smyslových orgánů, spoje kůry 
do thalamu a zpět, jakož i asociační funkce korových oblastí smyslového 
vnímání, současně předávají získané podněty limbickým korovým ob‑
lastem a odtud dále. Je tedy každý smyslový vjem současně v limbickém 
systému vyhodnocen a zpracován tak, že v souladu s vůlí i mimovolně 
vzbuzuje sympatii či antipatii, radost a smích, pohnutí, dojetí, pláč, dále 
esteticky příjemný pocit nebo pocit odporu nebo sexuální podněty či po‑
travní podněty a další emoční fenomény – a event. též vybaví reakci na 
ně.“ (Čihák, 2004, s. 402) To ale není samozřejmě všechno. Každý smy‑
slový vjem cestou přes thalamus zasahuje i do bazálních ganglií, která 
ovlivňují svalový tonus, nastavení pohybů, pohybové vyjádření emoci‑
onality. Motlová a Koukolík dodávají: „Na integraci kognice a emocí se 
podílejí zejména různé oblasti prefrontální kůry, amygdala a další oblasti 
mozku, které jsou součástí funkčního systému paměti.“ (Motlová, Kou‑
kolník, 2006, s. 95) A nakonec ještě Stuchlíková: „Kognitivní procesy 
a průběh emocí spolu těsně souvisejí a vzájemně se ovlivňují… Většina 
psychologů dnes […] připouští provázanost kognitivních a emocionál‑
ních procesů od samého počátku zpracování podnětu.“ (Stuchlíková, 
2002, s. 77)

Z empirické oblasti bych rád nabídl poznatky, které zmiňuje S. Grof, 
který připojuje k emocím tělo: „LSD často vyvolává monotematické 
vzpomínky se silným citovým nábojem. Tento komplex nazývá „COEX 
systém“ – systém zhuštěné zkušenosti („condensed experience“). […] 
Podobné komplexy jsou vyvolány také za jiných podmínek jako při hy‑
perventilaci a abreakčních technikách. Např. jsou vyčleněny všechny 
vzpomínky na ponižující situace. […] V každém jednotlivém případě se 
podobné traumatické události z různých životních období zdají být ucho‑
vány v paměti v úzkém spojení s nejstarší zkušeností takové série. […] Při 
takovém zpětném cestování v čase, regresi, se spolu se vzpomínkami na 
minulé situace oživuje i minulé tělové schéma. Tělesná představa může 
odpovídat věku, do kterého jedinec sestoupil.“ (Grof in Knobloch, Kno‑
blochová, 1999, s. 72)

Tyto známé poznatky mě přivádějí k myšlence modifikovat základní 
tvrzení z pera výše citovaných kognitivních teoretiků. Pokud je pravda, 
že organismus skutečně nereaguje primárně na podněty ze svého okolí, 
ale na mentální reprezentaci těchto podnětů, musíme mentální reprezen‑
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taci vnímat jako komplexní funkční celek, který kromě myšlenek tvoří 
i příslušné emoce, vegetativní projevy, stavy svalového napětí a aktuální 
tělové schéma. Proto fungují různé psychoterapie působící na jiné cílové 
oblasti. Cílové oblasti jsou totiž úzce propojené. Nicméně problematika 
vzájemného propojení a především míra vzájemného působení mezi růz‑
nými oblastmi mozku, které ovlivňují kognitivní procesy, emocionální 
reakce, vegetativní projevy či stavy svalového napětí, je stále předmětem 
výzkumů a jistě se dočkáme zajímavých zjištění. Jinou odpověď nabízí 
samotný pohled na kruh a cirkulární kauzalitu. V cirkulární kauzalitě je 
otázka, kde kruh přetínat, bezpředmětná. Je to totiž jedno. Ať se přeruší, 
kde se přeruší, bude přerušený. V důsledku jsem přesvědčen o tom, že 
záleží na terapeutovi, s jakým nástrojem k přerušování kruhů umí nej‑
lépe zacházet. 

A jak souvisí sen a výše nakreslený a popsaný kruh či kruhy? Docela 
jednoduše. Ve snu zazní výroky, které můžeme zachytit a rozdělit je 
podle toho, jestli popisují pocity, tělesné prožitky, myšlenky, chování kli‑
enta nebo reakce okolí. Takto zachycené výroky mohou vytvořit logicky 
související kruh, resp. kruhy dva.

Dále se můžeme klienta ptát, jestli toto skutečně ze svého života zná, 
s kým to zažívá a jak často to zažívá. Pokud tento kruh znázorní situace 
a prožívání, kdy se klientovi nedaří, prožívá emoce, které vnímá jako ne‑
gativní, můžeme hovořit o mínus kruhu (cyklické schéma interakcí mínus 
nebo kruh sebepodrývajícího chování). Je však možné vytvořit i kruh, 
který znázorňuje situace, kdy je klient spokojený a v mezilidských vzta‑
zích se mu daří (plus kruh = kruh „pozitivních výjimek“). Pokud se nám 
podaří kruhy zachytit, je možné je ještě dále ověřovat. Např. rozhovorem 
s rodinným příslušníkem, pozorováním chování klienta ve skupině nebo 
v terapeutické komunitě nebo reflexí vlastních protipřenosů. Klient tak 
získá intenzivní náhled. Na prvním místě zjistí, lidově řečeno, že jeho ob‑
tíže nepadají z nebe. Dále si může uvědomit, že to, co prožívá, co se děje 
s jeho tělem a co mu běží hlavou, souvisí s tím, jak se k němu chová jeho 
okolí, a to, jak se k němu chová jeho okolí, zase souvisí s tím, jak se on/ona 
chová ke svému okolí. A to se cyklicky opakuje. Navíc si může uvědomit, 
že řešení má na dosah. Stačí jen více žít v pozitivním kruhu. A to, že to 
umí, dokazuje, že pozitivní kruh vůbec existuje, stačí jen to, co figuruje 
v pozitivním kruhu, dělat častěji a s více lidmi.

Pokud se v terapii budeme zabývat mínus kruhem, budeme ho chtít 
eliminovat. Zůstaneme pak zaměřeni na negativa. Zároveň se však mů‑
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žeme snažit posilovat situace, kdy se klientovi daří, posilovat jeho plus 
kruh. Pak budeme zaměřeni na pozitiva a řešení. Společně s tím se nám 
nabízejí i různá místa pro intervenci u různých směrů a přístupů. Tak 
např. v mínus kruhu můžeme působit na těchto úrovních:

Na úrovni emocí můžeme použít abreakci, korektivní zkušenost (na‑
cházíme ji např. v terapii zaměřené na emoce, v dynamické psychotera‑
pii, interpersonální psychoterapii), můžeme se snažit rozšířit u  klienta 
jeho schopnost uvědomovat si pocity a přiměřeně je vyjadřovat (viz např. 
asertivita, emoční inteligence, koncentrativní a meditativní techniky, ar‑
teterapie, muzikoterapie, humanitní směry, TA, mindfulness). Na úrovni 
tělesných pocitů můžeme využít např. relaxací, imaginací, koncentra‑
tivní a meditativní techniky, taneční terapii, arteterapii, muzikoterapii, 
práci s tělem, focusing, biosyntézu apod. Na úrovni myšlenek pomůže 
ověřování hypotéz (viz KBT, racionálně-emoční terapie) nebo práce 
s hodnotami (viz logoterapie). Na úrovni chování klienta využijeme 
nácvik (viz interpersonální psychoterapie, KBT), expozice (KBT) nebo 
různé experimenty či intervence (viz gestalt terapie, rodinná terapie, sys‑
temická terapie). Na úrovni reakcí na klienta budeme pracovat se sku‑
pinovou dynamikou ve skupinové psychoterapii. Můžeme ale pracovat 
i s párem v párové terapii nebo s rodinou v rodinné terapii či s význam‑
nou osobou v individuální terapii (viz i skupinová psychoanalýza, dyna‑
mická psychoterapie, interpersonální psychoterapie, rodinná terapie aj.).

Při zaměření na plus kruh můžeme postupovat takto:
Posilovat situace, kdy se klientovi daří (možnosti najdeme např. i v KBT, 

rodinné terapii a systemické terapii, v humanitních směrech, v TA a jistě 
i jinde). V praxi je možná kombinace různých přístupů. Já osobně dávám 
nejvíce přednost práci s emocemi. To je můj oblíbený nástroj k přerušo‑
vání mínus kruhů. Na emoce zaměřená terapie je umí dále diferencovat. 
Rozlišuje primární, sekundární a instrumentální emoce. Instrumentální 
emoce jsou předstírané a slouží nějakému dalšímu interpersonálnímu 
cíli. Sekundární emoce jsou reakcí na myšlenky a pocity spíše než na 
situaci, jako např. vztek jako reakce na pocit ublížení, nebo pocit viny 
nebo obav při prožívání vzteku. Když se lidé cítí zraněni, mohou vyjad‑
řovat hněv, muži často vyjadřují hněv a zuřivost, když cítí hanbu nebo 
úzkost. Ženy často místo hněvu pláčou (smutek). Sekundární emoce je 
obrannou reakcí (psychodynamika). Ve snech se obvykle objevují emoce 
primární. Ty mohou být adaptivní a  maladaptivní. Maladaptivní 
jsou staré, známé pocity, které se vyskytují opakovaně a nemění se. Po‑
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kud se přihlásí o slovo, způsobují nám bolest, před kterou prcháme nebo 
se jí snažíme jinak vyhnout nebo ji přehlušit. Jsou to zraňující pocity, jako 
je základní pocit osamělosti a opuštěnosti, úzkost ze základní nejistoty, 
pocity ubohé bezcennosti nebo zahanbující nedostatečnosti, které trápí 
jedince po celý jeho život. Pocházejí z předcházejících zážitků. Cílem te‑
rapeutické práce je propracovat se přes tuto bolest maladaptivních emocí 
a přes oslovení potřeby v nedokončeném vztahu („potřebuji nebo potře‑
boval/a jsem“) dojít až k adaptivním emocím: dovolit si prožít oprávněný 
smutek ze ztráty či asertivní zmocňující vztek („měl/a jsem na to právo 
a nedostal/a jsem to“). Dostat se do kontaktu s těmito emocemi přináší 
konečně uvolnění a je léčivé. Až tam se společně s klientem můžeme pro‑
střednictvím jeho snu dostat. A po úsměvném začátku dojít přes slzavé či 
hněvivé údolí až ke kýženému uvolnění a vnitřnímu „míru“.

S kruhy si můžeme „hrát“. Je možné nakreslit s klientem kruhová 
schémata pro jednotlivé osoby jeho života: kruhy pro jeho „jednotlivé 
emoce“, kruhy pro různé stavy ega (viz terapie zaměřená na schéma). 
Kruhy v těchto případech zachycují dynamiku změn v čase a pomáhají 
zachytit a podporovat dlouhodobější terapeutický proces. Ale to už není 
jen otázka práce se sny. To už je otázka dlouhodobější terapeutické práce 
s klientem s využitím práce s těmito kruhy. Můžeme je totiž zachycovat 
nejen při analýze snu, ale i při rozhovoru nad tématem, které klient na‑
bídne (např. aktuální stav či problém, nálada, vztahy…). Do kruhů mů‑
žeme zasazovat klientovy obtíže a příznaky či konkrétní situace, kterým 
klient nerozumí, a hledat společně s ním řešení. Schematické znázornění 
takového kruhového schématu výrazně pomáhá orientaci, kde se klient 
zrovna „nachází“ (pozor na agování, více téhož) a jak a kde je možné 
do kruhu zasáhnout. Můžeme se také zastavit nad osobami skupinového 
schématu klienta a řešit přenosové pozadí. Takto realizovaná terapie pů‑
sobí na způsob života klienta, snaží se vyvolat posun od sebepodrývají‑
cího chování (mínus kruh) k funkčnímu chování a zdrojům (plus kruh). 
Kruh nabízí možnost uvědomění si souvislostí „horizontálních“ – cirku‑
lární kauzality pocitů, tělesných prožitků, myšlenek, akcí a reakcí okolí, 
uvědomění si souvislostí „vertikálních“ – to jsou osoby skupinového 
schématu (přenosové zdroje), uvědomění si souvislostí klientem vníma‑
ných negativně, uvědomění si souvislostí klientem vnímaných pozitivně. 
Klient není pasivní obětí ve vlastním světě, je kompetentní utvářet své 
vztahy a svůj život tak, aby byl spokojenější. Plus kruh ukazuje, že to umí. 
Díky kruhům se s ním můžeme jasně a srozumitelně setkat. Setkáme se 
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s klientovým trápením v mínus kruhu. Setkáme se s jeho zdroji a nadějí 
v plus kruhu. K setkání můžeme pozvat i zástupce jiných směrů a psy‑
choterapeutických škol, protože míst k pomoci klientovi je v jeho kruzích 
dost. Odhalení sebepodrývajícího chování klienta a jeho pozitivních 
zdrojů je možná snadnější, než se zdá, stačí jen obyčejný sen. A pokud 
bych skončil údernou větou na závěr, jak má v oblibě prof. Kratochvíl, tak 
by mohla znít třeba takto: „Takže kupředu, snivci!“

O tom a nejenom o tom byste se mohli více dozvědět v 5letém dlou‑
hodobém výcviku v  integrativní psychoterapii. Výcvik je garantován 
prof. Kratochvílem a PhDr. Morávkem, má schválení pro zdravotnictví 
a v roce 2015 začne jeho třetí výcviková komunita.
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sonální koncept práce s kruhy, jehož je autorem.

Vzdělání a praxe:
•	 VŠ LF UK Hradec Králové
•	 Psychiatrická Klinika UK v Hradci Králové

Další odborné vzdělání:
•	 výcvik v Integrované psychoterapii
•	 videotrénink
•	 atestace z psychiatrie 1. stupně
•	 funkční specializace z psychoterapie
•	 atestace z rehabilitace

Profesní kariéra – v současnosti:
Priessnitzovy léčebné lázně a.s. Jeseník od roku 2001 jako psychiatr 
a rehabilitační lékař

Link na přednášejícího: http://www.psychoterapiekubanek.cz/

Doc. MUDr. Eva Malá, CSc

Vzdělání: 
Doc. Malá promovala v r. 1963 na lékařské fakultě UK (FDL UK) v Praze 
a po roční praxi na neurologii a pediatrii v nemocnici v Klatovech se stala 
vědeckým aspirantem na Psychiatrické klinice LF UK Praha a na IPVZ. 
Postupně skládala atestace z pediatrie, I.a II. atestaci z psychiatrie, ates-
taci z pedopsychiatrie, úspěšně obhájila titul kandidátky věd a v roce 
1992 se habiliovala jako docentka psychiatrie na 1. LF UK.
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V 70. letech se podrobila psychoterapeutickému výcviku, v letech 
1983 – 1986 byla vedoucí výcviku psychoterapie pod supervizí a v letech 
1988 –19 96 se stala vedoucí psychoterapie sebezkušenostních skupin 
pro lékaře, psychology a ostatní zdravotnické profese. 
Absolvovala také výcvik v akupunktuře a od r. 1970 působí jakou soudní 
znalec v oboru dětské a dorostové psychiatrie.
V roce 2005 získala Kuffnerovu cenu za vynikající monografii Schizofre-
nie v dětství a adolescenci a v roce 2010 další Kuffnerovu cenu jako spo-
luautor monografie Soudní psychiatrie a psychologie.

Pracovní zkušenosti:
46 let psychiatrické praxe, 30 let vedoucí postgraduálního vzdělávání 
a atestování pedopsychiatrů

PhDr. Anton Polák 

Vzdělání:
psychologie FF UK – Bratislava

Pracovní zkušenosti:
klinický psycholog, psychoterapeut, trenér
Po létech působení na Slovensku žije nyní v Brně, kde vede vlastní sou-
kromou psychologickou a psychoterapeutickou praxi.
Svoje psychoterapeutické vzdělávání začal výcvikem v dynamické sku-
pinové terapii a později i působil jako trenér ve výcviku v skupinové tera-
pii. Od konce 90. let, kdy certifikační zkouškou ukončil výcvik s GATLA 
a GPTI, se věnuje gestalt terapii. Kromě trenérské práce v DIALOGu 
externě přednáší na Psychologickém ústavu FFMU v Brně (mimo jiné 
fenomenologickou psychologii a dynamickou neurozologii) a věnuje se 
překladům psychoterapeutické literatury. Je držitelem ECP.

PhDr. Roman Procházka, Ph.D.

Dr. Procházka se věnuje psychodiagnostice, psychoterapii a klinickému 
poradenství v ordinaci klinické psychologie a psychoterapie v Prostě-
jově. Aktuálně je v předatestační přípravě pod IPVZ. 
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V rámci psychoterapie je v posledním ročníku ve výcviku kognitivně 
behaviorální psychoterapie pod záštitou IKBT MUDr. Zbytovského. 
Absolvoval řadu kurzů a seminářů zaměřených na práci s klientem (kri-
zová intervence, tělo a krize, poradenské dovednosti aj.). 
Poradensky a psychoterapeuticky dále spolupracuje s poradnou pro 
alkoholové a jiné závislosti, s doléčovacím centrem a rodinným centrem 
při P-centru v Olomouci. 
Výzkumně se věnuje oblasti alkoholových a jiných závislostí, spolupra-
cuje na tvorbě nové nadnárodní metodiky, resp. terapeuticko-intervenč-
ního programu určeného k léčbě lidí závislých na psychostimulanciích. 
Aktuálně, výzkumně pod 1. lékařskou fakultou UK v Praze, zkoumá 
problematiku neuropsychologických a psychofyziologických projevů 
alexithymie, disociace v centrálním nervovém systému a vztažně kogni-
tivně-emocionální konflikty na úrovni psychofyziologických ukazatelů.

Doc. PaedDr. Jan Slavík, CSc.

Vzdělání:
Pedagogická fakulta Univerzity Karlovy v Praze

Pracovní zkušenosti:
přes 30 let výchovné praxe na základních, středních a vysokých školách, 
25 let praxe ve výzkumu 

PhDr. Jan Svoboda

Vzdělání:
•	 1984: Mgr. UK Praha, FF
•	 1986: PhDr. UK Praha, FF

Praxe:
•	 2004 – dosud: Pedagogická fakulta OU, Ostrava
•	 1992 – 2004: Přerov, Rodinná poradna
•	 1986 – 1992: Pedagogicko-psychologická poradna Nový Jičín, 

samostatný psycholog, ředitel poradny
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Odborné zaměření:
pedagogická a školní psychologie, závislosti, motivace nemotivova-
ných, skupinové jevy, atmosféra třídy

Kontakt na přednášejícího:
http://pdf.osu.cz/kpe/index.php?idc=18992

Mgr. Roman Telerovský

Klinický psycholog, psychoanalytický psychoterapeut, kandidát 
psychoanalýzy Psychoanalytického institutu České psychoanaly-
tické společnosti. Pracuje v Denním sanatoriu Horní Palata v Praze. 
Zaměřuje se na léčbu pacientů s neurotickými, psychosomatickými 
a osobnostními poruchami. Funguje jako výcvikový psychoterapeut, 
lektor a supervizor Institutu aplikované psychoanalýzy. Je ředitelem 
Institutu klinické psychologie, kde působí jako lektor certifikovaného 
kurzu Operacionalizované psychodynamické diagnostiky a  kurzu 
Rorschachovy metody. Stál u vzniku České společnosti pro Rorscha-
cha a projektivní metody, jíž byl předsedou. Přednášel externě v  Psy-
chologickém ústavu FF MU v Brně, na katedře psychologie FSS MU 
v Brně a v Institutu postgraduálního vzdělávání ve zdravotnictví v Praze. 
Editor publikací Rorschach a projektivní metody, Revue psychoanaly-
tická psychoterapie (Psychoanalýza, umění a kultura), připravuje 
k  tisku český překlad Operacionalizované psychodynamické diagnos-
tiky OPD-2. Pravidelně přispívá do revue Analogon studiemi zaměře-
nými na oblast psychoanalýzy, imaginace a tvořivosti.

Více info na: http://www.telerovsky.cz/
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Mgr. et Mgr. Veronika Víchová

Mgr. et Mgr. Veronika Víchová (1975) po studiu psychologie na UK Praha 
a MU Brno získala atestaci z klinické psychologie a funkční specializaci 
z psychoterapie. Ukončené výcviky: SUR K7, Systemický a konstalační 
výcvik, Supervizní skupina ČIS, Traumaterapie EMDR, Hypnoterapie 
I. a II. (Prof. S. Kratochvíl) a Autogenní trénink I. – II. (Doc. J. Hašto). Aktu-
álně ve výcviku KIP a Supervizním výcviku. V klinické praxi se věnuje 
dospělým se zaměřením na závislosti a léčbu traumatu. AT se věnuje 
výzkumně (př. Využití řízené relaxace při IVF, 2002) a zejména v klinické 
praxi (přímá práce s klienty, supervize kolegů). Rozšíření metody podpo-
ruje lektorsky i v rámci přednáškových aktivit.
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