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Anotace 

Diplomová práce se zabývá etickou odpovědností psychoterapeuta za zajištění kontinuity 

péče v situacích náhlé či dlouhodobé nedostupnosti nebo ukončení praxe. Zaměřuje se na 

koncept profesní závěti jako nástroje preventivního plánování, který má přispět k ochraně 

klienta před přerušením péče bez návaznosti a k posílení profesní odpovědnosti 

psychoterapeuta. Teoretická část vymezuje kontinuitu péče jako profesní a etický koncept, 

zasazuje téma do českého právního a profesního kontextu a představuje profesní závěť 

v souvislosti s etikou, právem a klinickou praxí. Empirická část využívá smíšený 

výzkumný design a přináší výsledky dotazníkového šetření mezi psychoterapeuty 

působícími mimo zdravotnický systém v České republice. Zjištění ukazují výrazný rozdíl 

mezi deklarovanou etickou odpovědností a skutečnou organizační připraveností terapeutů 

na přerušení praxe. Práce poukazuje na potřebu metodických doporučení, většího ukotvení 

tématu ve vzdělávání a v supervizi a nabízí autorský návrh stručného vzoru profesní závěti. 
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Annotation 

The thesis examines the ethical responsibility of psychotherapists to ensure continuity 

of care in situations of sudden or long-term unavailability or the termination of practice. 

It focuses on the concept of a Professional Will as a preventive planning tool intended 

to protect clients from disruptions in care and the absence of appropriate follow-up, while 

also strengthening the therapist’s professional accountability. The theoretical part defines 

continuity of care as a professional and ethical concept, situates the topic within the Czech 

legal and professional context, and presents the Professional Will in relation to ethics, law, 

and clinical practice. The empirical section employs a mixed-methods design and presents 

findings from a survey conducted among psychotherapists practicing outside the healthcare 

system in the Czech Republic. The results reveal a significant gap between declared ethical 

responsibility and the actual organizational preparedness of therapists for interruptions 

or termination of practice. The thesis highlights the need for methodological guidelines, 

stronger integration of the topic into education and supervision, and offers the author’s 

own proposal for a concise sample of a Professional Will. 
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Úvod 

Psychoterapeutický vztah stojí na důvěře, bezpečném vztahovém rámci a asymetrii 

dané rolí terapeuta1, která souvisí se zranitelností klientské pozice (Norcross et al., 2017). 

Právě tato dynamika, nezbytná pro terapeutickou práci, v sobě nese určitou křehkost, 

kdy klient vstupuje do vztahu, v němž spoléhá na stabilitu a dostupnost psychoterapeuta. 

Zatímco plánované ukončení terapie bývá běžnou a reflektovanou součástí terapeutického 

procesu, náhlé přerušení terapie v důsledku nemoci, úrazu, osobní krize nebo úmrtí 

terapeuta může pro klienta představovat významnou zátěž. V některých případech taková 

situace vede k pocitům opuštění, dezorientaci, nebo dokonce k reaktivaci dřívějších 

zraňujících zkušeností. Etická odpovědnost za ochranu klienta se proto neomezuje jen 

na citlivé vedení jednotlivých sezení, ale zasahuje i do oblasti preventivního plánování 

a odpovědné správy vlastní praxe. 

V mezinárodním odborném diskurzu je jedním z nástrojů, jímž lze tyto situace 

preventivně ošetřit, tzv. profesní závěť (angl. professional will). Jedná se o předem 

připravený plán či dohodu obsahující soubor instrukcí pro případ, že terapeut náhle ztratí 

schopnost svou profesi vykonávat. Smyslem takového opatření je snížit riziko, že klient 

zůstane bez potřebných informací a bez jasného rámce pro další postup v péči. 

Na mezinárodní úrovni je opakovaně zdůrazňován význam odpovědného plánování 

ukončení péče a zajištění bezpečného rámce i pro situace, které nelze řešit až ve chvíli, kdy 

nastanou (American Psychological Association, 2017; British Association for Counselling 

and Psychotherapy, 2018; Barnett et al., 2024). Zatímco etické kodexy formulují tyto 

povinnosti na úrovni etických principů, autoři jako Zuckerman (2008) nabízejí konkrétní 

metodické postupy pro jejich administrativní a klinické naplňování a propojují tak etické 

požadavky s každodenní správou praxe. 

V českém prostředí zůstává toto téma dosud spíše okrajové a systematicky málo 

uchopené, přičemž jeho naléhavost je umocněna specifickým charakterem české profesní 

reality. Psychoterapie poskytovaná mimo zdravotnická zařízení nebyla dlouhodobě legálně 

vymezena a spadala převážně pod režim živnostenského práva, přitom však ochrana 

klienta závisela na dobrovolném členství terapeuta v profesní asociaci (Brečka & Fiala, 

2021). V tomto prostředí, na které se nevztahují právní normy zdravotnického práva, 

zpravidla chybějí institucionální záruky zastupitelnosti i formalizované postupy pro 

předání péče, například systematické vedení dokumentace, jež by umožnila bezpečné 

                                            
1 V práci je pro lepší čitelnost textu užíváno generické maskulinum. Výrazy „psychoterapeut“ a „terapeut“ 

jsou užívány ve stejném významu. 
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navázání péče jiným odborníkem (Zuckerman, 2008). Tato situace se v době vzniku této 

práce proměňuje: zákon č. 360/2025 Sb., účinný od 1. července 2026, rozšiřuje stávající 

vázanou živnost „Psychologické poradenství a diagnostika“ o předmět podnikání 

„Poskytování služeb v oblasti poradenské psychoterapie“ (čl. II, bod 1), čímž poprvé 

legislativně vymezuje podmínky odborné způsobilosti pro výkon poradenské psychoterapie 

mimo zdravotnický systém. Otázku profesní odpovědnosti a standardizace praxe staví 

do popředí. Plánování kontinuity péče tak nelze chápat jen jako projev osobní etické 

citlivosti, ale jako součást profesní zralosti: odpovědnost za klienta nekončí odchodem 

z pracovny, ale zahrnuje i promýšlení situací, v nichž psychoterapeut sám péči nebude 

moci poskytovat (Steiner, 2011). 

Cílem výzkumu proto bylo zmapovat, do jaké míry mají psychoterapeuti představu 

o zajištění kontinuity péče v situaci vlastní dlouhodobé indispozice nebo náhlého ukončení 

praxe, jaké konkrétní kroky v této oblasti realizují a jaký význam přisuzují profesní závěti 

jako nástroji preventivního plánování. Součástí výzkumného záměru bylo také zjistit, jak 

psychoterapeuti vnímají vlastní etickou odpovědnost v kontextu profesních standardů, 

supervizní reflexe a vzdělávání získaného v rámci výcviku. Zvláštní pozornost byla 

věnována terapeutům pracujícím s klienty s vyšší mírou rizika. V širším kontextu práce 

přispívá k diskusi o etických standardech mimo zdravotnický systém a nabízí empiricky 

podložené poznatky pro rozvoj profesní odpovědnosti a začlenění tématu kontinuity péče 

do vzdělávání. 

Práce využívá smíšený výzkumný design kombinující kvantitativní a kvalitativní 

přístup. Výzkumný soubor tvoří 155 respondentů. Kvantitativní část se zaměřuje 

na analýzu vztahů mezi proměnnými a na testování hypotéz. Kvalitativní složku 

představují tři otevřené otázky zkoumající, jak terapeuti uvažují o prvním kroku v situaci 

náhlého přerušení praxe a jak rozumějí pojmu profesní závěť. Tento přístup umožňuje 

vedle statisticky zachytitelných tendencí nahlédnout i do subjektivních interpretací těchto 

témat. Prostřednictvím bivariační analýzy je zkoumána souvislost mezi znalostí pojmu 

profesní závěť, tematizací tohoto pojmu v supervizi a zastoupením tématu v rámci 

formálního vzdělávání. 

Struktura práce sleduje logickou linii od teoretického vymezení k empirickému 

ověření. Teoretická část se opírá o filozofii dialogu a etiku odpovědnosti (Buber, 1969; 

Lévinas, 1994; Lévinas 2020; Vrána, 1996). Tato perspektiva umožňuje nahlížet 

psychoterapeutický vztah jako eticky závazné setkání, v němž odpovědnost nekončí 

hranicí jednoho sezení. Následná analytická část prezentuje výsledky šetření, konfrontuje 
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je se zahraniční literaturou a reflektuje bariéry v plánování kontinuity péče. Závěrečná 

diskuse syntetizuje poznatky a formuluje doporučení pro praxi. Součástí práce jsou rovněž 

autorsky vytvořená typologie modelů kontinuity péče a autorský návrh vzoru profesní 

závěti; obojí přitom vychází z teoretických východisek a empirických zjištění. 
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1. Kontinuita péče jako profesní a etický koncept 

Kontinuita péče v psychoterapii nepředstavuje pouze technické navázání služeb, ale 

je zároveň profesním a etickým požadavkem úzce spjatým se samotnou povahou 

terapeutické práce. V obecné zdravotnické literatuře bývá vymezována jako míra, v níž 

klient vnímá jednotlivé události péče jako propojené, srozumitelné a odpovídající jeho 

potřebám i osobnímu kontextu (Haggerty et al., 2003, s. 1220). Tento akcent na subjektivní 

zkušenost jednotlivce je pro psychoterapii zásadní: návaznost péče zde neznamená pouze 

plynulý přesun mezi poskytovateli, ale také to, zda je péče pro klienta čitelná, bezpečná 

a udržitelná v čase. Specifické postavení získává kontinuita péče v psychoterapii 

především proto, že podstatná část terapeutické pomoci se neodehrává prostřednictvím 

izolovaných technik, ale v rámci vztahu budovaného v čase. Psychoterapie je odbornou 

činností, v níž jsou využívány osobnostní a profesní kompetence terapeuta k podpoře 

změny směrem k uspokojivějšímu prožívání a vztahovému fungování; jde zároveň 

o jedinečnou formu setkání člověka, který o podporu žádá, s odborníkem, který ji 

poskytuje (Vybíral & Roubal, 2010, s. 30). Je-li terapeutický vztah jedním z klíčových 

nositelů terapeutické změny, pak kontinuita péče znamená nejen možnost tento vztah 

bezpečně navázat, ale také jej udržet a při jeho ukončení postupovat citlivě a plánovaně. 

Zuckerman (2008, s. 20) v této souvislosti zdůrazňuje, že kontinuita péče není pouze 

abstraktním etickým ideálem, ale musí být podložena konkrétní strukturou klinické správy: 

řádně vedená dokumentace představuje základní nástroj snižování rizik, který umožňuje 

bezpečné předání péče i v situacích, kdy je původní terapeutický vztah náhle přerušen. 

Kontinuita péče tak chrání klienta v citlivých fázích terapeutického procesu 

a vytváří předpoklady pro to, aby plánované i neplánované ukončení péče probíhalo 

srozumitelně a důstojně. Tím se přirozeně propojuje s profesní etikou a s požadavkem 

předvídavého plánování situací, v nichž terapeut nemůže v poskytování péče pokračovat, 

ať již dočasně, či trvale (Haggerty et al., 2003, s. 1221). Praktické naplnění této 

odpovědnosti vyžaduje formalizované postupy začínající již při prvním kontaktu 

s klientem: jak dokládá Zuckerman (2008), systematický sběr relevantních informací 

a jejich uchovávání od počátku spolupráce představují nezbytný předpoklad pro reálné 

zajištění kontinuity péče v krizové situaci. Právě tato provázanost etického závazku 

s konkrétními organizačními postupy tvoří výchozí rámec pro pojetí profesní závěti, jemuž 

se věnují následující kapitoly. 
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1.1. Vymezení kontinuity péče: informační, manažerská a relační 

dimenze 

Kontinuita péče v jádru vyjadřuje, jak klient prožívá svůj průchod terapeutickým 

procesem, zda na sebe jednotlivá setkání, rozhodnutí a důležité okamžiky přirozeně 

navazují a vytvářejí srozumitelný celek odpovídající jeho potřebám i životní situaci 

(Haggerty et al., 2003, s. 1221). Autoři zdůrazňují dva základní pilíře tohoto konceptu: 

zaměření na konkrétního člověka a časovou návaznost péče. Kontinuita totiž vzniká tehdy, 

když je péče vnímána v delším časovém horizontu a z perspektivy klientovy zkušenosti, 

nikoli pouze pohledem instituce či administrativního systému (Haggerty et al., 2003, 

s. 1220). V psychoterapii, zejména v soukromé praxi mimo zdravotnický systém, 

to znamená, aby se klient v terapeutickém procesu orientoval, neztrácel se v něm a mohl 

ho prožívat jako bezpečný, srozumitelný a předvídatelný, a to i ve chvíli nečekaného 

přerušení. 

Haggerty et al. (2003, s. 1219–1221) rozlišují tři základní typy kontinuity, které 

se v praxi vzájemně doplňují: kontinuitu informační, manažerskou a relační. Informační 

kontinuita se týká způsobu nakládání se znalostmi o klientovi, o jeho historii a osobních 

okolnostech. Jejím účelem je zajistit, aby poskytovaná péče skutečně odpovídala 

individuálním potřebám konkrétního klienta (Haggerty et al., 2003, s. 1220). Zuckerman 

(2008, s. 20) k tomu přidává praktický argument: písemné záznamy jsou v etické 

praxi nezbytné, protože lidská paměť je přirozeně nespolehlivá a nepřesná. Dokumentace 

tak představuje kontinuální záznam, který zajišťuje dostupnost podstatných informací 

o klientovi i v případě náhlého přerušení terapeutovy činnosti. 

Manažerská kontinuita představuje v soukromé praxi strukturovaný a předvídatelný 

rámec terapeutické spolupráce. Patří sem jasná pravidla kontaktu a dostupnosti 

i promyšlené postupy pro situace, kdy psychoterapeut dočasně nebo trvale nemůže v péči 

pokračovat. Takové pojetí odpovídá povaze nezávislé praxe, v níž poskytovatel nese 

odpovědnost nejen formálně, ale také za praktickou proveditelnost dohodnutých 

mechanismů – od zajištění zastoupení až po konkrétní způsob informování klientů (Brečka 

& Fiala, 2022, s. 102–103). Zuckerman (2008, s. 19–20) zdůrazňuje, že vedení řádné 

dokumentace představuje základní etické očekávání profese, a upozorňuje, že při jejím 

zanedbání chybí v krizové situaci jakýkoli objektivní podklad, o který by bylo možné opřít 

zajišťování dalšího postupu péče. 
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Relační kontinuita bývá v psychoterapeutickém kontextu považována za 

nejvýznamnější ze tří typů a úzce se pojí s konceptem pracovní aliance (Haggerty et al., 

2003, s. 1220). Označuje trvající terapeutický vztah, který propojuje minulou a současnou 

péči a vytváří most k péči budoucí. Stabilita tohoto vztahu a citlivě zvládnuté přechody, 

například při přerušení nebo ukončení terapie, souvisejí s výsledkem terapie i s tím, zda 

klient v péči pokračuje. Zuckerman (2008, s. 21) v této souvislosti poznamenává, že řádně 

vedené záznamy jsou nezbytné pro „udržení kontinuity péče o klienta v budoucí terapii 

nebo u jiných terapeutů“ (překlad autorky). Relační kontinuita tedy nevyžaduje setrvání 

u jediného terapeuta po celou dobu terapeutického procesu, její podstatou je, že případné 

předání péče probíhá plánovaně a citlivě, aby klient nezažíval pocit opuštění a mohl ve své 

terapeutické práci plynule pokračovat u jiného odborníka. 

V pojetí Ricou et al. (2023, s. 13) představuje kontinuita péče odpovědnost zajistit 

nezbytnou návaznost odborné péče včetně spolupráce s dalšími odborníky a zajištění 

odpovídajícího předání péče při jejím přerušení nebo ukončení. V širším bioetickém rámci 

lze tento požadavek interpretovat prostřednictvím čtyř základních principů: 

nonmaleficence, beneficence, respektu k autonomii a spravedlnosti, jejichž systematické 

rozpracování pochází od Beauchampa a Childresse (2019). V českém kontextu se navíc 

specificky řeší odpovědnost poskytovatele mimo zdravotnický systém za správu praxe 

a klientské dokumentace v případě úmrtí nebo dlouhodobé nezpůsobilosti k výkonu 

praxe (Brečka & Fiala, 2022; Telec, 2017). Jedním z nástrojů, který může tuto situaci 

preventivně ošetřit, je profesní závěť, tedy předem připravený plán stanovující, kdo klienty 

informuje, jak je zajištěn přístup k dokumentaci a jak je umožněno důstojné pokračování 

péče. 

1.2. Plánované a neplánované přerušení terapie 

Z hlediska kontinuity péče je užitečné rozlišovat, zda k přerušení nebo ukončení 

terapie dochází podle plánu nebo zda jde o situaci, která nastala neočekávaně. Odborná 

literatura popisuje mnoho podob ukončení terapie, od vzájemné dohody přes jednostranné 

ukončení až po vynucené předání klienta jinému odborníkovi. V praxi se tyto kategorie 

často prolínají; pro účely této práce je však nejpřehlednější rozdělit je na dvě základní 

skupiny: plánované a neplánované ukončení nebo přerušení péče (Rabinowitz et al., 2025). 

Plánované ukončení terapie představuje z hlediska kontinuity péče optimální scénář. 

Závěr terapeutického procesu je předem reflektován a obě strany se na něj postupně 

připravují. Nejde o pouhé technické uzavření spolupráce, ale o fázi, v níž je zpracováván 
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význam celého terapeutického vztahu i změn, kterých klient v jeho průběhu dosáhl 

(da Silva et al., 2022). Aby bylo takové ukončení eticky i klinicky kvalitní, musí být 

srozumitelné a časově dobře načasované (Barnett et al., 2024). Zuckerman (2008, s. 20) 

v této souvislosti zdůrazňuje, že i v závěrečné fázi terapie plní dokumentace důležitou 

funkci: pomáhá terapeutovi systematicky zhodnotit dosavadní průběh terapie i pokrok, 

jehož klient dosáhl, a přispívá tak ke kvalitnějšímu zvládnutí ukončení spolupráce. 

Neplánované přerušení terapie má zcela odlišný charakter. Jde o situace, kdy 

spolupráce skončí náhle a bez předchozí přípravy – ať již z rozhodnutí klienta, nebo 

z důvodů na straně terapeuta. Rabinowitz et al. (2025) upozorňují, že taková ukončení 

mohou být pro klienta dezorientující a často mu znemožňují bezpečně integrovat to, čeho 

v terapii dosáhl. Z etického hlediska jde o mimořádně citlivé okamžiky, v nichž je klíčové 

dbát na to, aby klient nezůstal s pocitem opuštění (APA, 2017). 

Právě v těchto situacích se ukazuje riziko spoléhání se výhradně na vlastní paměť. 

Zuckerman (2008, s. 20) upozorňuje, že lidská paměť je přirozeně nespolehlivá a že 

ji nelze považovat za dostatečný podklad pro zajištění návaznosti péče. Pokud terapeut 

náhle přestane být dostupný a jeho dokumentace není vedena způsobem, který by 

umožňoval bezpečné převzetí péče jiným odborníkem, je klient vystaven riziku závažného 

přerušení terapeutického procesu bez zajištěné návaznosti. 

Nejnáročnější situace nastávají tehdy, když se terapeut stane náhle a dlouhodobě 

nedostupným, například v důsledku úrazu, závažného onemocnění nebo úmrtí. V takových 

případech mohou být současně narušeny relační, informační i manažerská kontinuita péče. 

Barnett et al. (2024) zdůrazňují, že etickou povinností terapeuta je aktivně předcházet 

tomu, aby klient v takové situaci zůstal bez odborné podpory. Zatímco některé etické 

kodexy tento požadavek formulují spíše na obecné úrovni principů, rámec British 

Association for Counselling and Psychotherapy (BACP) jde dále do roviny konkrétních 

postupů: vyžaduje, aby měl terapeut předem určenou osobu, která v případě nouze klienty 

kontaktuje a pomůže jim zajistit návaznou péči (BACP, 2018). Tento požadavek na 

předvídavé plánování a ochranu klienta v situacích mimo terapeutovu přímou kontrolu 

tvoří hlavní odůvodnění pro vytvoření profesní závěti. 

1.3. Specifika psychoterapeutického vztahu a jejich význam pro 

kontinuitu péče 

Kontinuita péče zaujímá v psychoterapii výjimečné postavení, které vyplývá 

ze samotné povahy terapeutického vztahu. Ten se od jiných pomáhajících profesí 
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odlišuje svou hloubkou, časovou náročností i specifickou emoční dynamikou. Zatímco 

v jiných oborech pomáhajících profesí představuje kvalitní vztah podmínku účinnosti 

intervencí, v psychoterapii je vztah sám o sobě jedním z hlavních léčebných faktorů. 

Jak dokládají Ardito a Rabellino (2011, s. 9), kvalita terapeutické aliance je spolehlivým 

prediktorem výsledku léčby bez ohledu na použitou metodu. Také Kalina (2013, s. 57) 

uvádí, že terapeutický vztah má na terapeutické změně u klienta největší podíl. 

Profesionální výbava terapeuta proto zahrnuje nejen schopnost terapeutický vztah navázat 

a udržet, ale také jej bezpečně a plánovaně ukončit. 

Současná literatura rozlišuje mezi pracovní aliancí a reálným vztahem (angl. real 

relationship). Pracovní aliance je založena na sdílené dohodě o cílech a úkolech 

terapeutické spolupráce, zatímco reálný vztah představuje autentické osobní setkání 

terapeuta a klienta (Gelso & Kline, 2019, s. 142). Z hlediska kontinuity péče je toto 

rozlišení podstatné: zatímco narušení pracovní aliance lze v terapii terapeuticky využít, 

poškození reálného vztahu může ohrozit celý dosavadní terapeutický proces. Kalina (2013, 

s. 61) zdůrazňuje, že terapeutický vztah má pro klienta zásadní osobní význam navzdory 

jeho strukturální nerovnosti. Náhlé přerušení terapie proto nezasahuje jen poskytovanou 

službu, ale narušuje osobní a pracovní pouto budované v průběhu měsíců či let. 

Právě proto je bezpečné předání péče jinému odborníkovi, podpořené dostupnou 

dokumentací, klíčovým předpokladem pro zachování relační kontinuity ve smyslu 

vymezeném v kapitole 3.1. 

Specifičnost terapeutického vztahu dále prohlubuje přítomnost přenosu 

a protipřenosu. Terapeutický vztah se podle Praška et al. (2022, s. 2) skládá z pracovní 

aliance, reálného vztahu a těchto nevědomých dynamických procesů. V přenosu klient 

nevědomě promítá do terapeuta zkušenosti s významnými osobami ze svého života. Kalina 

(2013, s. 58) zdůrazňuje, že tyto procesy jsou přítomny v každé terapii bez ohledu 

na zvolený terapeutický přístup. Terapeutický vztah je díky tomu ve srovnání s jinými 

profesními vztahy výrazně citlivější, neboť v něm dochází k aktivaci hlubokých 

vztahových vzorců a očekávání. Náhlé a nevysvětlené přerušení terapie tak může u klienta 

vyvolat intenzivní prožitky opuštění nebo zrady, které rezonují s jeho dřívějšími 

vztahovými zkušenostmi. 

Specifičnost terapeutického vztahu se projevuje také ve zranitelnosti klienta 

a strukturální asymetrii moci. Klient vstupuje do terapie z pozice člověka hledajícího 

pomoc a sdílí s terapeutem vysoce intimní a často stigmatizující obsahy, které neprezentuje 

v jiných kontextech svého života. Vyskočilová (2013, s. 175) v této souvislosti hovoří 
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o „atmosféře bezpečného rizika“, kterou terapeut záměrně vytváří. Terapeut disponuje 

v tomto vztahu větší mocí a kontrolou nad rámcem spolupráce, s čímž je neodmyslitelně 

spojena etická odpovědnost za způsob jeho vedení i ukončení. Odpovědnost za bezpečné 

vedení a ukončení terapeutického vztahu tak leží plně na straně odborníka. 

Podstatnou roli v dynamice terapeutického vztahu hraje také časová dimenze. Čím 

déle terapie trvá, tím hlubší jsou zpravidla jak pracovní aliance, tak reálný vztah, a tím 

výraznější může být ztráta, kterou klient při nečekaném přerušení prožívá. Rabinowitz 

et al. (2025, s. 14) dokládají, že u dlouhodobých terapií je subjektivně prožívaná ztráta 

při náhlém ukončení výrazně intenzivnější než u krátkodobých intervencí. Klient ztrácí 

nejen strukturu pravidelných setkání, ale i vztahový prostor, v němž mohl bezpečně 

prozkoumávat své vnitřní prožívání. 

Terapeutický vztah tedy nelze redukovat na pouhou aplikaci terapeutických technik, 

je konstitutivním prvkem samotného léčebného procesu. Kontinuita péče proto 

v psychoterapii plní zásadní ochrannou funkci: chrání integritu terapeutického vztahu 

i v situacích, kdy jej ohrozí okolnosti mimo terapeutovu přímou kontrolu. 
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2. Profesní, etické a filozofické základy odpovědnosti za 

kontinuitu péče 

Předchozí kapitoly ukázaly, že kontinuita péče má v psychoterapii specifický etický 

rozměr vyplývající z povahy terapeutického vztahu a že její zajištění v situacích náhlé 

nebo dlouhodobé nedostupnosti terapeuta naráží v českém prostředí mimo zdravotnictví 

na konkrétní právní a organizační limity. Tato kapitola zasazuje otázku etické 

odpovědnosti za kontinuitu péče do širšího normativního a filozofického rámce. Nejprve 

vymezuje aktuální specifika české profesní reality v kontextu probíhající profesionalizace 

oboru, následně analyzuje, jak je tato odpovědnost ošetřena ve vybraných etických 

kodexech, a poté nabízí její filozofické zdůvodnění prostřednictvím konceptů relační etiky. 

Cílem tohoto trojího ukotvení je ukázat, že plánování kontinuity péče není pouze 

formálním požadavkem, ale integrální součástí profesní odpovědnosti terapeuta vůči 

klientovi (srov. Tomaselli et al., 2020). 

2.1. Specifika české profesní reality a legislativní kontext 

Jak bylo naznačeno v úvodu práce, česká psychoterapie nacházející se mimo 

zdravotnický sektor prochází v době dokončování této práce (duben 2026) zásadní 

legislativní proměnou. Zákon č. 360/2025 Sb., účinný od 1. července 2026, nově zařazuje 

poradenskou psychoterapii mezi vázané živnosti a poprvé legislativně vymezuje podmínky 

odborné způsobilosti pro její výkon (čl. II, bod 1). Do nabytí jeho účinnosti 

se psychoterapie mimo zdravotnická zařízení opírala ve většině případů o režim volné 

živnosti, přičemž ochrana klienta závisela převážně na dobrovolném členství terapeuta 

v profesní asociaci (Brečka & Fiala, 2021; Telec, 2017). 

V tomto prostředí je vymahatelnost profesních standardů problematická, a to 

ze strukturálního důvodu, který má přímý dopad na téma kontinuity péče: na rozdíl 

od zdravotnictví zde neexistuje zvláštní veřejnoprávní režim dokumentace srovnatelný 

se zdravotnickou dokumentací upravenou zákonem o zdravotních službách. Zatímco 

zdravotničtí pracovníci mají vedení záznamů detailně upraveno veřejnoprávními 

předpisy, u terapeutů působících mimo zdravotnictví se dokumentace opírá o obecnou 

soukromoprávní úpravu smlouvy o péči o zdraví podle občanského zákoníku, který 

ukládá povinnost vést záznamy v rozsahu nezbytném pro řádné poskytování péče  

(§ 2647–2650 zákona č. 89/2012 Sb.; Brečka & Fiala, 2022, s. 104). 
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Tato situace vytváří specifické napětí: terapeut sice plní zákonnou povinnost vést 

dokumentaci, současně však bez jasného procesního rámce shromažďuje soubor vysoce 

citlivých osobních údajů, s nimiž je v případě jeho náhlé indispozice nebo úmrtí velmi 

obtížné bezpečně naložit. Brečka a Fiala (2022, s. 104–105) upozorňují, že u samostatně 

pracujících terapeutů může dokumentace v případě jejich úmrtí přejít do pozůstalosti, stát 

se součástí dědického řízení a dostat se tak do rukou osob, které nejsou vázány profesní 

mlčenlivostí ani nedisponují potřebnou odbornou kompetencí. Tato mezera v praktickém 

zajištění ochrany klientských dat a kontinuity péče naznačuje potřebu preventivního 

nástroje, který by uvedené situace anticipoval. 

2.2. Kontinuita péče ve vybraných etických kodexech 

Pro účely této diplomové práce byla provedena cílená analýza vybraných etických 

kodexů s cílem zachytit, jak je v profesních standardech formulována odpovědnost 

psychoterapeuta za kontinuitu péče v situaci náhlé nebo dlouhodobé nedostupnosti. 

Pozornost byla zaměřena zejména na ustanovení vztahující se k přerušení či ukončení 

služeb, prevenci opuštění klienta, ochraně důvěrnosti a zacházení se záznamy. Do analýzy 

byly zahrnuty kodexy American Psychological Association (dále APA), European 

Association for Psychotherapy (dále EAP) a České asociace pro psychoterapii (dále ČAP), 

doplňkově také British Association for Counselling and Psychotherapy (dále BACP) 

a Asociace klinických psychologů České republiky (dále AKP ČR), aby bylo možné 

porovnat různé typy normativních rámců od procesně konkrétních standardů až po 

principiálně formulované závazky. Na základě tohoto srovnání lze shrnout, že kontinuita 

péče není v etických kodexech obvykle vymezena jako samostatná povinnost, ale vyplývá 

ze širších etických závazků psychoterapeutické profese, zejména z odpovědnosti 

za důsledky vlastní praxe, z ochrany klienta před předvídatelnou újmou a ze zachování 

důvěrnosti. V normativních textech se proto kontinuita péče objevuje spíše nepřímo: jako 

požadavek jednat v nejlepším zájmu klienta při ukončování nebo přerušení služby a mít 

předem ošetřené nakládání se záznamy i hranice sdílení informací. Kodexy se přitom liší 

v tom, do jaké míry jsou tyto požadavky převedeny do konkrétních a prakticky 

využitelných postupů. 

Nejexplicitnější normativní oporu pro předběžné plánování přerušení služby 

poskytuje kodex APA. Povinnost vynaložit přiměřené úsilí k plánování přerušení 

psychologických služeb je zde formulována přímo (APA, 2017, Standard 3.12) a doplněna 

ustanoveními, která přerušení terapie vážou na odpovědnost za klientovo blaho (APA, 
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2017, Standardy 10.09–10.10). Současně kodex APA zřetelně propojuje kontinuitu péče 

se správou dokumentace: vedení záznamů je koncipováno tak, aby umožnilo pokračování 

služeb jinými odborníky (APA, 2017, Standard 6.01), přičemž převod i ochrana důvěrných 

záznamů mají být plánovány předem (APA, 2017, Standard 6.02c). Výsledkem je relativně 

soudržný normativní rámec, v němž je odpovědnost za návaznost péče spojena 

s předběžnou připraveností a zajištěním důvěrnosti. Přestože pojem profesní závěť 

v kodexu použit není, logika těchto standardů vytváří přímý základ pro jejich interpretaci 

jako praktického nástroje naplnění kodexové povinnosti. 

Konkrétnější procesní prvek se v analyzovaném souboru objevuje také v rámci 

BACP. Vedle obecného důrazu na odpovědnost a důvěrnost zde kodex pracuje 

s představou předem určené osoby, která v případě vážné nemoci nebo úmrtí terapeuta 

kontaktuje klienty a je přitom vázána mlčenlivostí (BACP, 2018). Kontinuita péče 

tak dostává podobu konkrétního postupu, který může fungovat i bez přímé účasti terapeuta. 

Právě tato personální rovina – otázka, kdo může v takové situaci jednat a jaké informace 

může sdělit, je pro téma profesní závěti klíčová, neboť ukazuje, jak lze etickou 

odpovědnost převést do předem domluveného a v praxi použitelného mechanismu. 

Rámec EAP a kodex ČAP v této analýze vystupují jako dokumenty poskytující 

jasný hodnotový a etický směr, méně však rozpracovávají konkrétní postupy. Kodex 

ČAP představuje přímé převzetí a revizi etického rámce EAP z roku 2023, přičemž přijetí 

do asociace zavazuje členy k dodržování těchto zásad. Z hlediska kontinuity péče je 

podstatné, že oba dokumenty explicitně tematizují situaci vlastní nedostupnosti terapeuta 

ve vztahu k dokumentaci. Jak EAP (princip 4.c), tak kodex ČAP, který toto ustanovení 

doslova přejímá, stanoví, že mají být přijata opatření k zachování důvěrnosti při 

uchovávání a likvidaci záznamů „a také v případě jejich vlastní nedostupnosti“ (EAP, 

2018; ČAP, 2023, zásada 4/C). Tím je formulován jednoznačný etický požadavek. 

Současně však není blíže určeno, jaká opatření jsou v běžné soukromé praxi považována 

za přiměřená, jak má být řešeno pověření jiné osoby jednotlivými úkony ani jak má být 

zajištěno kontaktování klientů, pokud terapeut nemůže jednat. Evropský i český rámec 

se tak ukazují jako normativně závazné, avšak otevřené pro další odborné rozpracování 

v podmínkách české praxe. Právě tato otevřenost praktického provedení vytváří prostor 

pro profesní závěť jako nástroj, který může etický požadavek kontinuity péče převést 

do předem připraveného a použitelného postupu. 

Doplňkově analyzovaný kodex AKP ČR naznačuje další rovinu ukotvení kontinuity 

péče prostřednictvím principu zastupitelnosti, jež je vymezena profesní kvalifikací (AKP 
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ČR, 2018), přičemž toto ustanovení je primárně formulováno pro běžné situace dočasné 

nedostupnosti a jeho aplikovatelnost na náhlou trvalou nedostupnost není upřesněna. 

Souhrnně se ukazuje, že napříč analyzovanými kodexy existuje shoda 

v hodnotovém základu: odpovědnost vůči klientovi, ochrana důvěrnosti a povinnost 

minimalizovat předvídatelnou újmu. Liší se však míra, s jakou jsou tyto požadavky 

převedeny do prakticky použitelného postupu. Zatímco kodex APA a rámec BACP se více 

přibližují konkrétnímu procesnímu řešení prostřednictvím předběžného plánování, správy 

záznamů a role třetí osoby, EAP a ČAP ponechávají větší prostor pro individuální odborný 

úsudek a profesní kulturu. Pro účely této práce je tento rozdíl podstatný, protože umožňuje 

uvažovat o tom, zda obtíže v praktickém plánování kontinuity péče nesouvisejí právě s tím, 

že část profesních standardů sice stanoví závazek, ale neposkytuje běžně sdílený postup 

jeho naplnění. 

Normativní texty přitom poměrně jasně vymezují, co je povinností psychoterapeuta 

a jaké hodnoty mají být chráněny, méně však zachycují, proč je odpovědnost za kontinuitu 

péče v psychoterapii eticky tak citlivá a proč může náhlé přerušení péče zasáhnout 

i vztahovou a existenciální rovinu klientovy zkušenosti. Z tohoto důvodu na kodexovou 

analýzu v dalším kroku navazuje filozofické ukotvení odpovědnosti v relační etice, které 

doplňuje normativní rovinu povinnosti o hlubší porozumění jejímu smyslu. 

2.3. Filosofické zdůvodnění odpovědnosti: relační etika jako základ 

profesního závazku 

Předchozí analýza ukázala, že profesní kodexy propojují kontinuitu péče 

s odpovědností za klienta a se správou záznamů, méně však vysvětlují, proč má tato 

odpovědnost v psychoterapii tak hluboký etický charakter a proč může náhlé přerušení 

péče zasáhnout klienta ve vztahové a existenciální rovině. Tuto mezeru pomáhá zaplnit 

perspektiva relační etiky, která vychází z předpokladu, že odpovědnost nevyvěrá primárně 

z obecných pravidel, ale ze samotného vztahu k druhému člověku a z citlivosti k jeho 

situaci. Klíčovou je zde pozornost ke zranitelnosti druhého, k asymetrii vztahu a k tomu, 

že tato asymetrie zakládá zvláštní závazek na straně toho, kdo v daném vztahu disponuje 

větší mocí (Tomaselli et al., 2020). Van der Meiden et al. (2017) navíc dokládají, že relační 

etika není pouze teoretickým východiskem, ale může sloužit jako praktické vodítko pro 

klinickou práci, což je pro psychoterapii zvlášť relevantní, neboť terapeutická činnost stojí 

právě na důvěře a strukturální nerovnováze mezi klientem žádajícím o pomoc a terapeutem 

disponujícím odbornou kompetencí. 
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Pro hlubší porozumění tomuto základu odpovědnosti jsou v textu využity koncepty 

tří autorů: Martina Bubera, Emmanuela Lévinase a Karla Vrány. V případě Lévinasova 

pojetí je výklad místy opřen také o interpretaci Dalibora Vika, která pomáhá zvýraznit 

etický význam zranitelnosti druhého a starosti o bližního. Každý z těchto autorů zachycuje 

jiný rozměr toho, co zakládá odpovědnost vůči druhému člověku, a jejich koncepty 

se vzájemně doplňují: Buber ukazuje povahu setkání, Lévinas jeho etický nárok a Vrána 

jeho osobní závaznost. 

Martin Buber (1969, s. 7–17) umožňuje rozlišit mezi dvěma základními způsoby 

vztahování se k druhému: setkáním s druhým jako s jedinečným „Ty“ a zacházením 

s druhým jako s „Oním“, tedy jako s objektem poznání či odborného posuzování. 

V psychoterapeutickém kontextu toto rozlišení ukazuje, že odpovědnost terapeuta 

neznamená pouze bezchybný výkon odborných úkonů, ale vyžaduje vnímání klienta jako 

osoby, nikoli jako pouhého případu. Jak bylo naznačeno v podkapitole 3.3, terapeutický 

vztah je ze své podstaty asymetrický a pro klienta má zásadní osobní význam, Buberovo 

rozlišení umožňuje tento rozměr eticky pojmenovat a zdůvodnit. 

Emmanuel Lévinas (1994) staví do středu etiky zranitelnost druhého a asymetrii 

vztahu. Odpovědnost v jeho pojetí nevzniká na základě smlouvy ani pravidla, nýbrž již 

ze samotné přítomnosti druhého, z jeho tváře, která klade nárok dříve, než je formulován 

jakýkoli závazek. Pro téma profesní závěti je zde zvlášť podnětná Vikova interpretace 

motivu obavy o smrt bližního jako původní etické situace, v níž se odpovědnost rodí 

ze starosti o druhého dříve, než ji jakékoli pravidlo vyžaduje (Vik, 2016, s. 134–135). 

V kontextu psychoterapie tato perspektiva umožňuje chápat profesní závěť nikoli jen jako 

organizační plán, ale jako výraz primární starosti o klienta: aby v situaci náhlé 

nedostupnosti terapeuta nezůstal bez opory, bez potřebné informace a bez bezpečné 

návaznosti další péče. Vrána (1996) tuto perspektivu doplňuje důrazem na osobu jako 

bytost, která se uskutečňuje prostřednictvím vztahu k druhému. Odpovědnost pro něj 

není vnější povinností přicházející zvenčí, ale vyrůstá přímo z povahy osobního setkání 

a ze závazku, který toto setkání samo zakládá. Přístupy všech tří autorů tak společně 

ukazují, že odpovědnost psychoterapeuta za kontinuitu péče nelze redukovat na pouhé 

plnění kodexových požadavků. Jde o závazek vztahový, etický a osobní, který zavazuje 

terapeuta chránit prostor terapie i pro situace, jež nemůže mít plně pod kontrolou, 

a to včetně situace vlastní nedostupnosti. 
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2.3.1. Martin Buber: etický význam vztahu Já-Ty 

Z myšlení Martina Bubera je v kontextu odpovědnosti psychoterapeuta za 

kontinuitu péče klíčové především rozlišení dvou základních způsobů, jimiž člověk 

vstupuje do vztahu ke světu a k druhým lidem, vyjádřené dvojicí Já-Ty a Já-Ono. Buber 

vychází z toho, že „svět je pro člověka dvojí“ a že „i jeho postoj je dvojí“; základní slova 

přitom podle něj „neoznačují věci, nýbrž poměry“ (Buber, 1969, s. 7). Vztahovost tak 

u Bubera není něčím doplňkovým, co ke světu teprve přistupuje, ale patří k samotnému 

způsobu, jímž se člověku svět i druzí lidé otevírají (Buber, 1969, s. 7–9). Toto rozlišení 

nabývá v psychoterapeutickém kontextu konkrétního etického obsahu. Ve vztahu Já-Ty je 

druhý člověk vnímán jako jedinečný protějšek, nikoli jako objekt pozorování nebo 

odborného zpracování. Buber (1969, s. 8) uvádí, že kdo říká „ty“, „nemá žádné „něco“, 

nemá nic, ale ocitá se ve vztahu, a dodává, že „člověk, jemuž říkám „ty“, není předmětem 

mé zkušenosti“ (Buber, 1969, s. 11). Naopak „svět jako zkušenost patří k základnímu 

slovu Já-Ono“ (Buber, 1969, s. 9). Pro psychoterapii z toho plyne, že klient nemůže být 

chápán pouze jako člověk vymezený symptomy, diagnózou či souborem obtíží. Jakmile je 

redukován jen na to, co o něm lze odborně popsat, ztrácí se rovina osobního setkání 

a klient se posouvá do roviny Ono (srov. Buber, 1969, s. 8–11). 

Buber přitom nevnímá vztah Já-Ty jako něco samozřejmého a trvalého. Naopak 

upozorňuje, že „každé „Ty“ se v našem světě musí stát pouhým „Ono“ (Buber, 1969, 

s. 17). Osobní vztah je tedy ze své povahy křehký a může se proměnit ve vztah funkční, 

odborný nebo organizační. V terapeutické praxi je tento přechod do jisté míry 

nevyhnutelný, protože péče zahrnuje také dokumentaci, plánování a vyhodnocování. 

Problém nastává tehdy, když tento postoj převládne natolik, že klient přestane být vnímán 

jako konkrétní člověk a stane se pouze „případem“. Právě zde se Buberovo rozlišení 

ukazuje jako důležitý základ pro uvažování o kontinuitě péče: plánování pro situaci 

terapeutovy nedostupnosti je jedním ze způsobů, jak bránit redukci klienta do roviny 

„Ono“ i ve chvíli, kdy přímý vztah Já-Ty není možný (srov. Buber, 1969, s. 17). 

Z Buberova pojetí lze odvodit i specifický obsah odpovědnosti za druhého. Nejde 

o odpovědnost ve smyslu převzetí kompetencí za druhého člověka, ale o odpovědnost 

za způsob, jakým je vztah veden a chráněn. Buber (1969, s. 16) uvádí, že „láska 

je odpovědnost jednotlivého já za jednotlivé ty“ a že „vztah je vzájemnost“. Dále dodává, 

že „duch ve svém lidském projevu je odpovědí člověka jeho protějšku, jeho Ty“ a „duch 

není v já, nýbrž mezi já a ty“ (Buber, 1969, s. 34). Pro psychoterapeutickou práci 

z toho vyplývá, že terapeutova odpovědnost nespočívá jen v odborném výkonu, ale také 
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v péči o rámec vztahu, v němž klient neztrácí svou důstojnost a není ponechán napospas 

čistě institucionálnímu zacházení. Z tohoto hlediska nestačí při přerušení nebo ukončení 

péče klienta pouze technicky informovat. Je-li terapeutický vztah chápán jako vztah 

k jedinečnému člověku, pak i situace terapeutovy nepřítomnosti vyžaduje předem 

připravenou formu odpovědnosti. Profesní závěť a plán kontinuity péče tak nemusejí být 

chápány jen jako administrativní opatření, ale jako způsob, jak zachovat respekt 

ke klientovi ve chvíli, kdy je vztah ze strany terapeuta ohrožen nebo přerušen, a to bez 

ohledu na důvody, které k tomu vedly. Jejich smyslem je, aby klient nebyl v takové situaci 

redukován na pouhý objekt organizačního předání, ale aby i zde zůstala zachována 

základní kontinuita péče a respektu. V tomto smyslu je Buberovo rozlišení Já-Ty a Já-Ono 

pro téma této práce nosné nejen teoreticky, ale i prakticky a eticky (srov. Buber, 1969, 

s. 16–17, 34). 

2.3.2. Emmanuel Lévinas a etika tváře 

V Lévinasově pojetí není odpovědnost za druhého něčím, co se k člověku přidává 

až poté, kdy jedná. Nezačíná tam, kde bylo něco způsobeno, ale již v samotném setkání 

s Druhým. „Odpovědnost chápu jako odpovědnost za druhého čili jako odpovědnost za to, 

co jsem neudělal já, co se mne dokonce ani netýká; nebo co se mne naopak týká, s čím 

se setkávám jakožto s tváří.“ (Lévinas, 1994, s. 181) Etika je proto „jádrem subjektivity“ 

(Lévinas, 1994, s. 181) a vztah k druhému má povahu asymetrie: „nárok Druhého mne 

předchází a zavazuje“ (Lévinas, 1994, s. 183). „Tvář“ zde neznamená jen fyzickou 

podobu, je to způsob, jímž se Druhý ukazuje jako někdo, kdo jedince oslovuje a vyžaduje 

odpověď. Lévinas ji spojuje s exterioritou a nekonečnem (Lévinas, 2020, s. 168–171) 

a zdůrazňuje, že setkání s tváří nelze převést na pouhé poznání, protože má od počátku 

etický význam (Lévinas, 2020, s. 172–175). V rozhovoru Být pro druhého to říká 

jednoduše: „Vnímám tvář druhého jako nahotu – jako jistou obnaženost – jako ubohost  

– jako bezbrannost.“ (Lévinas, 1997, s. 17) Tvář je zároveň spojena se smrtelností druhého 

(Lévinas, 1997, s. 17–18). V psychoterapii to znamená, že klient není „případ“ ani soubor 

symptomů, ale konkrétní člověk, jehož zranitelnost sama zakládá etický nárok na odpověď. 

Právě motiv smrti Druhého obzvlášť zřetelně ukazuje, že odpovědnost u Lévinase 

předchází svobodu. Jak shrnuje Vik: „Smrt druhého, vepsaná ve výrazu jeho tváře, však 

mou svobodu problematizuje – a to ještě dříve, než se jako svoboda vůbec konstituovala.“ 

Spolu s tím se objevuje dvojí axiom – zákaz „nezabiješ“ a příkaz „nenechat druhého zemřít 

o samotě“ (Vik, 2016, s. 135–136; srov. též Vik, 2014, s. 172–173). Tato rovina je opřena 
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i v Lévinasových vlastních textech: tvář Druhého je „nahotou“ a „bezbranností“ 

vystavenou smrti (Lévinas, 1997, s. 17–18) a její etická výpověď souzní s přikázáním 

„nezabiješ“ (Lévinas, 1997, s. 172–175). Etický vztah tak nezačíná u obecného pravidla, 

ale již v bezprostředním setkání se zranitelností Druhého. 

Vztah je u Lévinase asymetrický. Druhý zůstává skutečně Jiným, nikoli partnerem 

ve vyrovnané výměně; „nárok Druhého mne předchází a zavazuje“ (Lévinas, 1994, s. 183). 

V totalitě a nekonečnu je tato nesouměrnost rozvíjena jako setkání s jinakostí, která 

se neredukuje na recipročně vyrovnaný vztah ani na sdílené „třetí“ (Lévinas, 1997,  

s. 187–190). Psychoterapeutickému vztahu je tato logika blízká: terapeut nepřebírá 

klientův život, ale nese zvláštní odpovědnost za podobu a kontinuitu péče, za bezpečný 

rámec spolupráce a za to, aby klient nezůstal bez opory tam, kde je kontakt náhle přerušen 

nebo ukončen. 

Z této perspektivy kontinuita péče nepředstavuje pouhé organizování provozu, ale 

odpověď na konkrétní zranitelnost Druhého. Lévinasův motiv odpovědnosti, která 

předchází svobodu, se v jeho pozdním myšlení pojí s dvojím etickým axiomem: zákazem 

„nezabiješ“ a příkazem „nenechat druhého zemřít o samotě“ (Vik, 2016, s. 133–136; 

srov. Vik, 2014, s. 172–173). V klinickém kontextu lze tento příkaz číst jako závazek 

nenechat klienta „o samotě“ v důsledku terapeutovy nenadálé nedostupnosti. Náhlé 

přerušení terapie proto vyžaduje víc než technické vyřízení: promyšlený způsob, jak 

klienta informovat, jak zajistit návaznost péče a jak ošetřit nakládání s dokumentací. 

Profesní závěť pak představuje předem připravenou a proveditelnou odpověď na tuto 

etickou výzvu: prodlužuje dosah odpovědnosti tam, kde terapeut již nemůže jednat, 

a určuje, kdo a jak klienty citlivě osloví, jak bude naloženo s dokumentací a jak bude 

zajištěna návaznost péče (Bradley et al., 2012; San Diego Psychological Association, 2014; 

Steiner, 2011). V tomto smyslu se Lévinasova etika tváře promítá do praktické povinnosti 

nenechat Druhého o samotě ani tehdy, když přímé vztahové „mezi“ náhle umlkne. 

2.3.3. Karel Vrána: odpovědnost jako rozměr osoby 

Vrána ve svém díle vychází z předpokladu, který navazuje na Buberovo rozlišení 

Já-Ty i na Lévinasův důraz na asymetrii vztahu: člověk se nerozvíjí jen ve vztahu k věcem 

a ke světu, ale především v osobním vztahu k druhému člověku (Vrána, 1996, s. 10). 

V této souvislosti Vrána rozlišuje mezi poznáním předmětným a osobním. Zatímco 

předmětné poznání zachází s druhým jako s objektem, osobní poznání je podle něj 

„nejhlubší, nejbohatší, nejplnější“, protože druhý člověk se v něm odhaluje „ze svého 
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nitra“ prostřednictvím svobodné komunikace a otevření se tomu, kdo jej přijímá 

(Vrána, 1996, s. 10). Takové poznání přitom předpokládá důvěru, otevřenost a přijetí 

druhého jako „ty“ (Vrána, 1996, s. 11), tedy podmínky, které jsou zároveň základem 

terapeutického vztahu vymezeného v podkapitole 3.3. 

Vránovo pojetí vztahu k druhému je důsledně osobní. Píše, že „lidská osoba je 

ze své podstaty nutně určena k tomu, aby se stala ty nějakého já, a tedy já nějakého ty“ 

(Vrána, 1996, s. 35). Na tomtéž místě cituje Guardiniho, podle něhož osoba „subsistuje 

ve formě dialogu orientovaného k druhé osobě“, je „ze své podstaty určena k tomu, aby 

se stala Já nějakého Ty“ a „radikálně osamocená osoba neexistuje“ (Guardini in Vrána, 

1996, s. 35). Tato perspektiva je blízká psychoterapeutickému vztahu, který stojí 

na osobním přijetí a na možnosti otevřít se druhému, a právě proto má náhlé přerušení 

tohoto vztahu bez zajištěné návaznosti povahu osobního selhání, nikoli pouze 

organizačního nedostatku. 

Vrána zároveň upozorňuje, že ne každá komunikace je skutečným dialogem. 

Rozlišuje mezi sociální komunikací, v níž je druhý chápán jako „on“, nositel funkce nebo 

role, a komunikací dialogickou, v níž druhý vystupuje jako „ty“ (Vrána, 1996, s. 23, 56). 

Tam, kde dialogická rovina chybí, vzniká podle něj lhostejnost, v níž je „lidská osoba 

nazírána jako funkcionář, zákazník, případ, číslo“ (Vrána, 1996, s. 42). Toto rozlišení 

vysvětluje rozdíl mezi pouhým organizačním zacházením s klientem při přerušení péče 

a péčí, která jeho osobní jedinečnost respektuje i v krizové situaci. 

Klíčovým pojmem pro aplikaci Vránova myšlení na téma profesní závěti je osobní 

kauzalita. Jedna osoba může druhou formovat slovem, přijetím, vedením nebo příkladem, 

a tím napomáhat jejímu růstu jako osoby (Vrána, 1996, s. 49–50); osobní kauzalita navíc 

zahrnuje i „následný výchovný a zosobňující vliv“ (Vrána, 1996, s. 50), tedy působení 

přesahující bezprostřední setkání. Profesní závěť a plán kontinuity péče lze v tomto rámci 

chápat jako konkrétní podobu této přesahující odpovědnosti: jako snahu zajistit, aby 

navazující odborník nepřebíral jen „případ“, ale konkrétního člověka v jeho souvislostech, 

s úctou k tomu, co bylo v terapeutickém vztahu vybudováno (Vrána, 1996, s. 51, 58). 

Koncepty Bubera, Lévinase, včetně jeho interpretace Daliborem Vikem, a Vrány 

společně vytvářejí filozofický rámec, který ukazuje odpovědnost psychoterapeuta 

za kontinuitu péče jako závazek hluboce osobní a vztahový. Tento závazek předchází 

jakémukoli kodexovému pravidlu, rodí se ze starosti o druhého a přesahuje bezprostřední 

terapeutickou přítomnost. Vikova interpretace Lévinasova motivu obavy o smrt bližního 

přitom tento rámec konkretizuje: ukazuje, že příkaz „nenechat druhého zemřít o samotě“ 
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(Vik, 2016, s. 135–136) lze v klinickém kontextu číst jako závazek nenechat klienta bez 

opory ani tehdy, kdy terapeut sám jednat nemůže. Výše uvedený filozofický základ tvoří 

východisko pro promítnutí této odpovědnosti do podoby praktického, předem připraveného 

nástroje, jakým je profesní závěť. 
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3. Profesní závěť jako nástroj preventivního plánování 

Pojem profesní závěť (angl. professional will) označuje v odborné literatuře předem 

připravený plán pro situace, kdy psychoterapeut náhle zemře, stane se nezpůsobilým 

k výkonu praxe, například v důsledku nemoci nebo nehody, nebo z jiných závažných 

důvodů nemůže v terapeutické práci pokračovat. Smyslem tohoto dokumentu není 

vypořádání majetku, ale zajištění kontinuity péče a ochrany klientů v situaci, kdy je 

terapeutický vztah přerušen bez možnosti postupného ukončení. Profesní závěť stanovuje 

postup ve vztahu ke klientům, k dokumentaci a k základním provozním záležitostem praxe. 

Steiner (2011) ji popisuje jako předem připravený krizový plán pro situace, kdy terapeut 

již nemůže další průběh sám řídit, zatímco Bradley et al. (2012) ji označují za nástroj 

etické odpovědnosti, jehož účelem je chránit potřeby klienta i důvěrnost informací. 

Profesní závěť tak představuje nástroj, který obecný etický závazek ochrany klienta 

převádí do konkrétní a předem připravené podoby, a právě tato převoditelnost je pro téma 

této práce klíčová. 

Koncept profesní závěti se vyvíjel postupně a jeho relativní novost částečně 

vysvětluje, proč zůstává v českém prostředí dosud málo známý. Steiner (2011) připomíná, 

že ještě v osmdesátých letech minulého století byla odborná literatura k tématu náhlé 

nepřítomnosti terapeuta velmi omezená a soustředila se spíše na teoretické dopady 

terapeutovy smrti. Teprve v pozdějším období se začaly objevovat texty, které tento 

problém uchopují prakticky a převádějí obecný etický požadavek ochrany klienta 

do konkrétních rolí a postupů. Profesní závěť se tak postupně ustálila jako praktická 

odpověď na situaci, kdy samotný etický princip nestačí, není-li podložen připraveným 

plánem. 

Potřeba takového nástroje vychází ze závažnosti dopadů, které náhlé přerušení 

terapie na klienta má. Jak ukázaly předchozí kapitoly, může jít o zkušenost hlubokého 

opuštění, reaktivaci dřívějších zraňujících zkušeností a dlouhodobou neschopnost vyhledat 

novou pomoc (Barry, 2025; srov. kap. 3.2). Právě v těchto situacích se ukazuje, že samotný 

etický princip ochrany klienta není bez konkrétního organizačního plánu dostačující, 

protože bez řádné dokumentace a předem stanoveného postupu chybí v krizové situaci 

objektivní podklad pro zajištění návazné péče. Zuckerman (2008, s. 19) zdůrazňuje, že 

vedení řádné dokumentace a existence krizového plánu nejsou volitelnou administrativní 

zátěží, nýbrž „etickým očekáváním profese“ (překlad autorky); bez nich chybí v krizové 

situaci podklad, o který by se mohl opřít nástupnický kolega, a klient je vystaven 
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riziku neodborného zásahu osob, které nejsou vázány profesní mlčenlivostí (Zuckerman, 

2008, s. 20). 

Aby byla profesní závěť v krizové situaci skutečně použitelná, musí mít 

co nejkonkrétnější podobu. Nejde o obecné prohlášení, ale o detailní plán, který předem 

stanovuje, kdo bude klienty informovat, kdo získá přístup ke klíčům, k heslům 

a k dokumentaci a kdo zajistí posouzení naléhavosti jednotlivých případů (Steiner, 2011, 

s. 35). Literatura přitom nabízí různé organizační modely pro zajištění těchto kroků, 

a to od skupiny důvěryhodných kolegů tvořících záchranný tým až po model jediného 

předem určeného vykonavatele s jasně vymezenými pravomocemi a odpovědnostmi 

(Steiner, 2011, s. 35–36; Bradley et al., 2012, s. 310). Společným jmenovatelem obou 

přístupů je požadavek, aby odpovědné osoby i jejich role byly předem jasně určeny 

a písemně zakotveny. Vedle personálního zajištění navíc moderní pojetí profesní závěti 

zahrnuje také digitální dimenzi, a to zejména úpravu přístupů k elektronické dokumentaci, 

e-mailovým účtům a online prezentaci praxe (Steiner, 2011, s. 35). 

Rozvoj tohoto nástroje souvisí především s prostředím soukromé praxe, kde při 

náhlé indispozici terapeuta zpravidla neexistuje instituce, která by automaticky převzala 

odpovědnost za kontinuitu péče. To platí zejména pro psychoterapeuty působící mimo 

zdravotnický systém, kteří tuto odpovědnost nesou výhradně sami, a představují proto 

hlavní cílovou skupinu, pro niž je profesní závěť určena. Zuckerman (2008, s. 20) 

upozorňuje, že absence řádných záznamů a preventivních plánů může být vnímána jako 

projev nedostatečné péče a může vést k obvinění z profesního pochybení. 

3.1. Obsah, struktura a praktické složky profesní závěti 

Profesní závěť představuje strukturovaný a individualizovaný dokument, jehož 

cílem je převést profesní a etickou odpovědnost terapeuta do konkrétních, předem 

definovaných kroků pro situace, kdy již nemůže svou praxi osobně vykonávat. Odborná 

literatura i dostupné metodiky shodně uvádějí, že takový dokument vymezuje: kdo 

převezme odpovědnost za první kroky po úmrtí nebo v době nezpůsobilosti terapeuta, 

jakým způsobem budou informováni klienti, jak bude zajištěna návaznost péče a jak bude 

naloženo s dokumentací a kontakty (Bradley et al., 2012, s. 310; Steiner, 2011, s. 35; 

Miller, 2025, s. 17). Profesní závěť přitom není univerzálním formulářem, ale je 

dokumentem vytvářeným s ohledem na konkrétní podobu praxe, způsob práce terapeuta, 

typ klientely i jeho organizační podmínky (Bradley et al., 2012, s. 310; San Diego 

Psychological Association, 2014). 



31 

Jednou z klíčových součástí profesní závěti je předem stanovený postup pro 

informování klientů. Oznámení o nedostupnosti terapeuta je součástí péče v situaci náhlého 

přerušení terapeutického vztahu a způsob jeho provedení má přímý dopad na to, jak klient 

tuto situaci prožije. Doporučuje se tedy zvolit formu komunikace, která respektuje 

soukromí klienta, umožňuje poskytnutí adekvátní podpory a je realizovatelná i bez přímé 

účasti terapeuta, například prostřednictvím předem připravených dopisů zasílaných 

pověřenou osobou (Steiner, 2011, s. 35; San Diego Psychological Association, 2014). 

Předpokladem tohoto postupu je systematické vedení kontaktních údajů klientů 

a doplňujících informací umožňujících reagovat diferencovaně podle míry naléhavosti 

jednotlivých případů, například s ohledem na přítomnost suicidálního rizika nebo jiné 

zvýšené zranitelnosti (Steiner, 2011, s. 35–36). Jak upozorňuje Zuckerman (2008, s. 20), 

absence těchto údajů může výrazně zkomplikovat postup pověřené osoby a zvýšit riziko 

nedostatečné reakce na potřeby klienta. V podmínkách české praxe tento požadavek 

zahrnuje vedení klientské dokumentace a evidenci kontaktních údajů v souladu 

s profesními standardy a právní úpravou ochrany osobních údajů, zejména s ohledem 

na obecné nařízení o ochraně osobních údajů (GDPR) a § 2647–2650 občanského 

zákoníku. 

Neméně důležitým aspektem je určení pověřené osoby nebo osob oprávněných 

v krizové situaci jednat. Odborná literatura doporučuje stanovit i náhradní osoby pro 

případ nedostupnosti primárního vykonavatele a jasně vymezit rozsah jejich pravomocí, 

ten představuje klíčový předpoklad praktické realizovatelnosti celého plánu (Bradley et al., 

2012, s. 310–311; San Diego Psychological Association, 2014). Výběr těchto osob by měl 

odpovídat charakteru praxe a být podmíněn odbornou způsobilostí vykonavatele a jeho 

závazkem zachovávat mlčenlivost o informacích, s nimiž přijde do styku. S otázkou 

kontinuity péče úzce souvisí problematika informovaného souhlasu. Klient by měl být již 

na počátku spolupráce srozumitelně informován o tom, že v případě mimořádných 

okolností může mít pověřená osoba v nezbytném rozsahu přístup k jeho záznamům 

za účelem zajištění návaznosti péče (San Diego Psychological Association, 2014). Tento 

postup posiluje transparentnost vztahu a přispívá k ochraně důvěrnosti terapeutického 

vztahu i v době terapeutovy nepřítomnosti. Je proto vhodné zakotvit informovaný souhlas 

s tímto postupem přímo v terapeutickém kontraktu, aby se stal součástí rámce spolupráce 

již od jejího počátku. 

Podstatnou oblast profesní závěti tvoří také pokyny pro nakládání s dokumentací 

a dalšími citlivými údaji. Povinnost zachovávat důvěrnost informací totiž nekončí úmrtím 
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ani nezpůsobilostí terapeuta. Profesní závěť proto musí obsahovat jasná pravidla 

pro ochranu soukromí klientů včetně údajů o umístění dokumentace, přístupových 

právech a způsobu jejího předání nebo likvidace (Bradley et al., 2012, s. 311; San Diego 

Psychological Association, 2014). V současnosti tato problematika přesahuje fyzické 

záznamy a zahrnuje digitální data: elektronické databáze, přístupová hesla, online 

kalendáře, hlasové schránky i cloudová úložiště. Doporučuje se proto vést aktuální 

a zabezpečený přehled těchto přístupů a uložit jej společně s profesní závětí tak, aby 

pověřená osoba mohla v případě potřeby rychle a bezpečně získat přístup k relevantním 

informacím (Steiner, 2011, s. 35). Konkrétní podoba těchto opatření se přitom odvíjí 

od způsobu vedení praxe a digitálních nástrojů, které terapeut při své práci využívá. 

3.2. Vykonavatel profesní závěti: role, odpovědnosti a limity 

Klíčovou součástí profesní závěti je určení osoby, která v případě náhlé 

nedostupnosti terapeuta bezodkladně převezme odpovědnost za první nezbytné kroky, 

a zároveň stanovení náhradníků pro případ, že by primární vykonavatel nebyl k dispozici. 

V anglofonní literatuře se pro tuto roli užívají označení practice executor nebo 

professional executor; v této práci je používán termín vykonavatel profesní závěti. Jde 

o roli, v níž se propojuje organizační, etická a částečně i klinická odpovědnost. 

Vykonavatel proto musí být osobou odborně způsobilou, důvěryhodnou a připravenou 

jednat v situaci, kdy je nutné rychle rozhodovat a současně chránit bezpečí klienta 

i důvěrnost informací (Bradley et al., 2012, s. 310; Miller, 2021, s. 120; Pope et al., 2021; 

San Diego Psychological Association, 2014). Výkon této role vyžaduje mnohem více než 

pouhé formální pověření. Vykonavatel musí předem disponovat konkrétními informacemi: 

kde se nacházejí klíče od kanceláře, kontaktní údaje klientů, terapeutická dokumentace 

a rozvrh sezení (Pope et al., 2021; Steiner, 2011, s. 35). Smyslem řádného vedení 

dokumentace je právě umožnit jinému odborníkovi bezpečně navázat na poskytovanou 

péči, jak uvádí Zuckerman (2008, s. 19), záznamy slouží k „usnadnění poskytování služeb 

v budoucnu jinými odborníky“ (překlad autorky). Pokud terapeut tyto povinnosti 

zanedbává, vykonavatel v krizové situaci postrádá objektivní podklady pro bezpečné 

předání péče, přičemž záznamy „nahrazují paměť, která je přirozeně nespolehlivá“ 

(Zuckerman, 2008, s. 20) (překlad autorky). Role vykonavatele je tedy přímo závislá 

na kvalitě administrativní správy praxe. Klíčovým úkolem vykonavatele je komunikace 

s klienty. Na rozdíl od prostého oznámení jde o klinicky citlivý proces: je nutné určit, 

koho kontaktovat prioritně s ohledem na míru zranitelnosti, komu nabídnout osobní 
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rozhovor a jakým způsobem sdělit informace, aby nedošlo k prohloubení traumatu 

způsobeného náhlým přerušením terapie (Miller, 2021, s. 121–122). Bez písemných 

záznamů o průběhu terapie a terapeutických cílech nemůže vykonavatel adekvátně 

posoudit naléhavost jednotlivých případů ani zajistit smysluplnou návaznost péče 

(Zuckerman, 2008, s. 20). Miller (2021, s. 120) navíc upozorňuje, že výkon této funkce je 

zatížen i osobní ztrátou a tlakem, vykonavatel totiž často vstupuje do procesu v okamžiku 

úmrtí či vážné indispozice blízkého kolegy, což jeho schopnost profesionálního 

rozhodování může ovlivňovat. Vedle klinické a etické roviny může vykonavatel převzít 

i provozní úkoly, jako jsou fakturace či komunikace s pojišťovnami a profesními 

organizacemi (Miller, 2021, s. 122). Pope et al. (2021) upozorňují na potřebu předem 

promyslet i otázku právního zastoupení a případné odměny vykonavatele za výkon této 

funkce. Vzhledem k rozsahu těchto povinností jde o úkol vyžadující odbornou způsobilost, 

časovou dostupnost a výslovný předchozí souhlas dotyčné osoby s převzetím této 

odpovědnosti (Bradley et al., 2012, s. 310; San Diego Psychological Association, 2014). 

Výše popsané nároky na vykonavatele ukazují, že dobrovolná kolegiální ujednání mohou 

narážet na reálná omezení, jako jsou nedostatek zkušeností s uzavíráním praxe nebo vlastní 

zasažení vykonavatele ztrátou kolegy (Miller, 2021, s. 123). Tyto limity vedly v zahraničí 

ke vzniku specializovanějších přístupů k zajištění kontinuity péče, které přesouvají část 

odpovědnosti na externí nebo institucionální úroveň. 

3.3. Profesní závěť na průsečíku práva, etiky a klinické péče 

Profesní závěť nepředstavuje pouze administrativní pojistku pro situace, kdy 

psychoterapeut náhle přestane být dostupný. Tento nástroj propojuje právní, etickou 

a klinickou rovinu a jejich souvislosti neřeší zpětně v okamžiku krize, ale promýšlí předem 

v podobě jasně vymezeného postupu, který musí být funkční i bez aktivní účasti terapeuta 

(Bradley et al., 2012, s. 309). Barnett et al. (2024, s. 131) v této souvislosti připomínají, 

že ochrana klienta před pocitem opuštění je základním etickým úkolem prostupujícím 

celým terapeutickým procesem již od jeho počátku. Profesní závěť lze v tomto smyslu 

chápat jako specifické rozšíření etiky ukončování péče zaměřené na krizové scénáře, 

v nichž terapeut ztrácí možnost osobně řídit závěrečnou fázi vztahu. 

Právní rozměr profesní závěti se dotýká především legitimity nakládání s vysoce 

citlivými údaji. Psychoterapeutická dokumentace a kontaktní údaje klientů podléhají přísné 

ochraně, a proto musí být předem jasně vymezeno, kdo a za jakých podmínek je oprávněn 

k těmto datům přistupovat. Profesní závěť zde vytváří nezbytné propojení mezi 
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požadavkem na návaznost péče a povinností zachovat důvěrnost informací. Jak uvádí 

Scroppo (2020, s. 84), přijetí přiměřených opatření pro případ přerušení praxe zahrnuje 

nejen zajištění kontinuity, ale také odpovědnou správu, zpřístupnění a případnou likvidaci 

záznamů v souladu s profesními standardy. 

Etický smysl profesní závěti přesahuje pouhé dodržování normativních požadavků 

a úzce souvisí s povahou profesní kolegiality. Když terapeut už nemůže jednat, přebírá 

vykonavatel profesní závěti odpovědnost za to, aby péče o klienta mohla pokračovat. 

Odpovědnost za druhého tak nekončí ani terapeutovou smrtí nebo ztrátou způsobilosti, ale 

přetrvává dál v rámci terapeutické komunity. Kolegiální realizace profesní závěti je proto 

způsobem, jak zachovat kontinuitu péče a naplnit závazek vůči klientovi i tehdy, když 

terapeut už sám jednat nemůže. 

3.4. Autorská typologie modelů kontinuity péče 

Pro účely této práce je navržena autorská typologie modelů kontinuity péče, jež 

byly označeny jako Model A, Model B a Model C. Vznikla na základě induktivní syntézy 

odborné literatury, etických kodexů a profesních doporučení (Bradley et al., 2012; San 

Diego Psychological Association, 2014; Steiner, 2011). Modely jsou řazeny od nejméně 

formalizované podoby po model kontinuity péče zajišťovaný externím subjektem a odlišují 

se mírou formalizace, jasností vymezení odpovědností a úrovní institucionální opory. 

Model A zachycuje převažující podobu české soukromé praxe mimo zdravotnický systém 

v době vzniku této práce. Model B představuje standard doporučovaný v zahraniční 

odborné literatuře, jehož zavedení do českého prostředí patří k cílům této práce. Model C 

představuje model, v němž je kontinuita péče zajišťována externím subjektem. 

3.4.1. Model A: neformalizovaná individuální odpovědnost 

Model A představuje situaci, v níž psychoterapeut nese individuální odpovědnost 

za kontinuitu péče, aniž by pro případ jeho náhlé nedostupnosti existoval jakýkoli předem 

formalizovaný mechanismus. Otázky informování klientů, nakládání s dokumentací 

a zajištění návazné péče se v tomto modelu řeší teprve ve chvíli, kdy krizová situace 

skutečně nastane. Odpovědnost za její zvládnutí pak závisí na improvizaci okolí a na 

aktuálně dostupných možnostech. V praxi může tento model zahrnovat neformální ústní 

dohody o vzájemné zastupitelnosti s kolegou, které však nejsou procesně rozpracovány ani 

písemně zakotveny. Z hlediska klienta představuje tento model nejvyšší míru rizika, 

protože v situaci náhlé nedostupnosti terapeuta není předem zajištěno, jak budou chráněny 
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kontinuita péče, důvěrnost informací i bezpečí klienta. Klient tak může být vystaven 

intenzivnímu prožitku opuštění a ztrátě bezpečného rámce, o nějž se dosud v terapii opíral. 

3.4.2. Model B: formalizovaná individuální odpovědnost 

Model B představuje individuální odpovědnost opřenou o písemný, právně a eticky 

relevantní dokument, typicky profesní závěť. Jde o předem připravený, podepsaný 

a pravidelně aktualizovaný postup, který určuje pověřenou osobu (vykonavatele) i její 

náhradníky a zároveň přesně vymezuje rozsah jejich oprávnění. V anglofonním prostředí je 

tento model považován za základní standard etické praxe, zatímco v českém prostředí jeho 

formalizovaná podoba dosud chybí. Jeho implementace naráží na absenci metodických 

doporučení profesních asociací i na právní nejistotu v oblasti nakládání s klientskou 

dokumentací mimo zdravotnický systém. V rámci Modelu B profesní závěť nevystupuje 

pouze jako etické prohlášení, ale jako praktický podklad pro právně legitimní postup při 

kontaktování klientů, správě dokumentace a zajištění návazné péče v situaci, kdy původní 

správce dat již nemůže jednat. Tento model zároveň reaguje na riziko právního vakua, 

které může v české soukromé praxi vzniknout tehdy, přechází-li dokumentace bez jasně 

určeného vykonavatele do pozůstalosti a stává se součástí dědického řízení. Předem určený 

vykonavatel, vázaný mlčenlivostí a jasně vymezeným rozsahem oprávnění, tak představuje 

mechanismus, který pomáhá chránit důvěrnost informací, kontinuitu péče i bezpečí klienta. 

3.4.3. Model C: kontinuita péče zajišťovaná externím subjektem 

Model C představuje model kontinuity péče zajišťovaný externím subjektem. 

Odpovědnost zde není ponechána pouze na kolegiální dohodě, ale je smluvně svěřena 

specializované organizaci. Ta s terapeutem předem připraví krizový postup a v případě 

potřeby jej uvede do praxe, a to včetně správy dokumentace, kontaktování klientů 

a zajištění návazné péče. Zatímco v Modelu B závisí realizace krizového postupu 

na osobní iniciativě konkrétního vykonavatele, Model C převádí tuto odpovědnost 

na profesionálně zajištěný mechanismus opřený o smluvní závazek organizace. Tím 

se snižuje riziko, že etický a právní požadavek kontinuity péče zůstane nenaplněn 

v důsledku přetížení jednotlivce, jeho vlastního zasažení ztrátou nebo nedostupnosti 

podpůrné sítě. V době vzniku této práce v českém prostředí formalizované služby tohoto 

typu neexistují; Model C proto není popisem dostupné praxe, ale návrhem možného směru 

systémového ukotvení kontinuity péče. 
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3.4.4. Typologie jako interpretační rámec empirické části 

Navržená typologie modelů kontinuity péče slouží jako interpretační rámec 

empirické části práce. Umožňuje uspořádat zjištění o tom, jak psychoterapeuti uvažují 

o situacích náhlé nedostupnosti a jakou podobu má jejich připravenost v reálné praxi. 

Na rozdíl od zjednodušeného rozlišení na připravené a nepřipravené odborníky zachycuje 

různé stupně formalizace, míru institucionální opory i odlišné způsoby, jimiž je v praxi 

nesena odpovědnost za kontinuitu péče. Modely A, B a C tak nepředstavují hodnotový 

žebříček, ale analytické kategorie, které umožňují diferencovaně zachytit realitu profesní 

praxe a identifikovat oblasti, v nichž existují nedostatečná systémová podpora nebo 

individuální připravenost. 

3.5. Shrnutí teoretické části 

Teoretická část ukázala, že kontinuita péče a odpovědnost za ni nejsou 

v psychoterapii jen organizační otázkou, ale zároveň profesním, etickým a vztahovým 

závazkem. Jejich význam vyplývá ze samotné povahy psychoterapeutického vztahu, 

založeného na důvěře, asymetrii a zranitelnosti klienta, a zároveň z profesních a etických 

rámců, které požadují předcházet opuštění klienta a chránit důvěrnost informací 

i v situacích náhlé nedostupnosti terapeuta. 

Analýza vybraných etických kodexů přitom ukázala, že zatímco hodnotový základ 

kontinuity péče je v normativních dokumentech přítomen, míra jeho převedení do 

konkrétních a prakticky použitelných postupů se mezi kodexy liší. 

Filozofické ukotvení prostřednictvím konceptů Bubera, Lévinase a Vrány pak 

ukázalo, že odpovědnost za kontinuitu péče nelze odvozovat pouze z profesních pravidel, 

ale z hlubší odpovědnosti za druhého člověka, který do terapeutického vztahu vstupuje 

ze zranitelné pozice a jehož zranitelnost sama zakládá etický nárok na ochranu i v situaci 

terapeutovy nepřítomnosti. 

V českém kontextu nabývá tato odpovědnost zvláštního významu zejména tam, kde 

psychoterapeut pracuje samostatně mimo institucionální zázemí zdravotnického systému. 

Profesní závěť se v tomto rámci ukazuje jako jeden z možných nástrojů, jímž lze převést 

obecný etický závazek do konkrétního a prakticky proveditelného plánu. 

Navržená autorská typologie modelů kontinuity péče zachycující spektrum 

od neformalizované individuální odpovědnosti po model zajišťovaný externím subjektem 
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pak umožňuje diferencovaně zachytit různé podoby připravenosti terapeutů a slouží 

jako interpretační rámec pro empirickou část práce. 

Empirická část práce na tato teoretická východiska navazuje a prostřednictvím 

dotazníkového šetření zkoumá, jak se obecný etický závazek za kontinuitu péče projevuje 

v reálné praxi českých psychoterapeutů působících mimo zdravotnický systém. 
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4. Výzkumná část 

4.1. Cíl výzkumu 

Cílem výzkumu bylo zmapovat připravenost psychoterapeutů působících mimo 

zdravotnický systém na zajištění kontinuity péče v situaci dlouhodobé indispozice nebo 

ukončení praxe, tedy konkrétně jaké kroky v této oblasti realizují, jaký význam přisuzují 

profesní závěti jako nástroji preventivního plánování a jak vnímají vlastní etickou 

odpovědnost v kontextu profesních standardů, supervize a výcviku. Zvláštní pozornost 

byla věnována terapeutům pracujícím s klienty s vyšší mírou rizika. Výzkum si rovněž 

klade za cíl přispět k odborné diskusi o etických standardech psychoterapeutické praxe 

a nabídnout empiricky podložené podklady pro začlenění tématu kontinuity péče a profesní 

závěti do vzdělávání a profesních doporučení. 

4.2. Etické aspekty výzkumu 

Výzkum byl navržen a realizován v souladu s etickými principy sociálně vědního 

výzkumu, zejména s důrazem na dobrovolnost účasti, anonymitu respondentů, ochranu 

osobních údajů a informovaný souhlas. Dotazník byl plně anonymní a neobsahoval žádné 

identifikační ani citlivé údaje umožňující identifikaci jednotlivých respondentů. 

Respondenti byli před zahájením vyplňování informováni o cíli šetření, způsobu nakládání 

s daty a zamýšleném využití výsledků. Účast byla dobrovolná a respondenti mohli 

dotazník kdykoliv přerušit nebo ukončit bez uvedení důvodu. Souhlas s účastí byl 

realizován formou konkludentního souhlasu, pokračováním ve vyplňování a odesláním 

dotazníku respondenti vyjadřovali souhlas s anonymním zpracováním a využitím svých 

odpovědí pro účely studia, výzkumu a odborného vzdělávání. Respondentům byla zároveň 

nabídnuta možnost kontaktovat autorku v případě dotazů nebo požádat o sdílení 

souhrnných výsledků. Tato možnost nebyla v průběhu realizace šetření využita. 
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5. Metodologie výzkumu 

5.1. Výzkumný design 

Výzkum využívá smíšený design kombinující kvantitativní a kvalitativní přístup. 

Kvantitativní část je zaměřena na analýzu dat z uzavřených položek dotazníku a na 

zjišťování vztahů mezi proměnnými. Kvalitativní složku tvoří otevřené otázky, které 

umožňují hlubší porozumění tomu, jak psychoterapeuti interpretují význam kontinuity 

péče a profesní závěti ve své praxi. Toto propojení obou přístupů umožňuje zachytit 

měřitelné tendence v postojích respondentů a zároveň nahlédnout do jejich subjektivního 

profesního uvažování o daném tématu.  

5.2. Charakteristika výzkumného souboru a výzkumného nástroje 

Výzkumným nástrojem byl autorský strukturovaný online dotazník vytvořený 

v prostředí Google Forms a obsahující celkem 47 položek, z toho 44 uzavřených 

a 3 otevřené otázky. Položky pokrývaly několik tematických oblastí. První část dotazníku 

zjišťovala základní sociodemografické a profesní charakteristiky respondentů: pohlaví, 

věk, dosažené vzdělání, odborné zaměření, délku praxe a hlavní psychoterapeutický 

přístup. Druhá část byla věnována postojům k etické odpovědnosti psychoterapeuta 

a kontinuitě péče; tyto položky byly formulovány jako výroky hodnocené na pětibodové 

škále míry souhlasu. Třetí část zahrnovala otázky vztahující se ke konkrétní profesní praxi 

respondentů, například k existenci dohody o zastupování, informování klientů o možném 

přerušení terapie nebo plánování postupů pro případ náhlé nedostupnosti terapeuta. 

Některé položky umožňovaly výběr více odpovědí, čímž bylo možné zachytit komplexnost 

profesního zázemí respondentů, například při identifikaci vystudovaného oboru nebo 

překážek v plánování kontinuity péče. Otevřené otázky poskytly prostor pro vlastní 

vyjádření zkušeností a názorů souvisejících s tématem profesní závěti a kontinuity péče. 

Před finální distribucí bylo provedeno pilotní ověření dotazníku. Dotazník vyplnily 

dvě psychoterapeutky s odlišným profesním zaměřením, jedna pracující s dětskou 

klientelou, druhá převážně s dospělou klientelou. Cílem tohoto kroku bylo ověřit 

srozumitelnost formulací a přehlednost jednotlivých položek. Na základě jejich zpětné 

vazby byly provedeny drobné úpravy formulace vybraných položek a struktury dotazníku. 

Dotazník byl distribuován prostřednictvím uzavřených profesních skupin na sociální síti 

Facebook sdružujících psychoterapeuty: EMDR terapeuti, Psychoterapie v privátních 
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praxích a Dětské poradenství a psychoterapie. Tento způsob distribuce umožnil oslovit 

relevantní odbornou populaci a zároveň omezit zapojení osob mimo cílovou skupinu. Sběr 

dat probíhal od 9. ledna do 31. ledna 2026. Celkem bylo získáno 155 úplných odpovědí 

tvořících finální výzkumný soubor. 

Výzkumný soubor zahrnuje respondenty s různou délkou praxe, odlišným 

výcvikovým zázemím i rozmanitou profesní zkušeností, což umožňuje zachytit širší 

spektrum postojů k tématu etické odpovědnosti, kontinuity péče a profesní závěti. 

Vzhledem k použitému způsobu výběru (samovýběru prostřednictvím uzavřených 

profesních skupin) nelze výsledky považovat za reprezentativní pro celou populaci 

psychoterapeutů v České republice. Získaná data přesto poskytují věrohodný empirický 

vhled do postojů a zkušeností zkoumané profesní skupiny. 

5.3. Výzkumné otázky a hypotézy 

Výzkumné hypotézy byly formulovány v návaznosti na stanovené výzkumné 

otázky jako nulové hypotézy (H0), které předpokládají neexistenci efektu nebo vztahu mezi 

sledovanými proměnnými. Prostřednictvím statistické analýzy bylo následně ověřováno, 

zda lze nulové hypotézy zamítnout, nebo nezamítnout (Pernet, 2015). 

 VO1: Jak psychoterapeuti rozumějí pojmu profesní závěť a jaký význam mu 

přisuzují ve vztahu k plánování kontinuity péče o klienty? 

K výzkumné otázce byly stanoveny tři hypotézy: 

 H01: Mezi znalostí pojmu profesní závěť a informovaností o plánování kontinuity 

péče neexistuje statisticky významná souvislost. 

 H02: Mezi znalostí pojmu profesní závěť a mluvením o své etické odpovědnosti 

spojené s případným ukončováním terapeutické praxe v supervizi neexistuje 

statisticky významná souvislost. 

 H03: Mezi znalostí pojmu profesní závěť a tím, zda psychoterapeuti slyšeli o tomto 

pojmu během psychoterapeutického výcviku, neexistuje statisticky významná 

souvislost. 

 VO2: Mají psychoterapeuti, kteří pracují s klienty se zvýšenou mírou rizika, 

alespoň rámcovou představu o tom, jak by byla zajištěna návaznost péče v případě, 

že by nemohli v terapii pokračovat, a liší se tato připravenost od terapeutů bez této 

zkušenosti? 
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Výzkumné otázce byla stanovena jedna hypotéza: 

 H04: Mezi psychoterapeuty, kteří se v rámci své praxe setkávají s klienty 

se zvýšenou mírou rizika, a těmi, kteří se s těmito klienty nesetkávají, neexistuje 

statisticky významný rozdíl v určení osoby, s níž mají alespoň neformální dohodu 

o zastoupení. 
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6. Zpracování a analýza dat 

Před zahájením analýzy byly provedeny kontrola úplnosti vyplnění dotazníků 

a základní kontrola konzistence odpovědí s cílem ověřit, zda jsou získaná data vhodná 

pro další statistické zpracování. Kontroly neodhalily žádné nedostatky, které by vedly 

k vyřazení některého z dotazníků, a proto byly do finální analýzy zahrnuty všechny získané 

odpovědi (N = 155). Kvantitativní data byla statisticky zpracována se zaměřením 

na popisnou statistiku a testování vztahů mezi vybranými proměnnými v souvislosti 

s formulovanými výzkumnými hypotézami. Zpracování bylo provedeno v programech 

STATISTICA 14 a Microsoft Excel 2019. Otevřené odpovědi respondentů byly 

analyzovány kvalitativním způsobem a využity jako doplňující zdroj při interpretaci 

kvantitativních výsledků. 

6.1. Pozice výzkumnice 

Autorka této práce je praktikující psychoterapeutka a zároveň členka profesní 

skupiny, kterou ve výzkumu oslovuje. Tato pozice umožňuje hlubší porozumění 

zkoumanému kontextu i odbornému jazyku, současně však přináší potřebu vědomě 

reflektovat vlastní zkušenost a vztah k tématu. Volba tématu vychází z autorčina 

dlouhodobého zájmu o etický rozměr psychoterapeutické práce, zejména o otázku 

odpovědnosti terapeuta za kontinuitu péče v situacích náhlého přerušení praxe. Bylo proto 

důležité zajistit, aby osobní a profesní zkušenost autorky neovlivňovala interpretaci 

dat a nevedla k předčasnému hodnocení odpovědí. Před zahájením sběru dat autorka 

reflektovala své vlastní postoje a očekávání vztahující se ke zkoumanému tématu, aby 

si vědomě ujasnila svou výzkumnickou pozici. Při formulaci položek dotazníku byl kladen 

důraz na jejich otevřenost a neutrální vyznění tak, aby respondentům nenaznačovaly 

žádoucí ani správnou odpověď. Subjektivita výzkumnice je v této práci chápána jako 

přirozená součást výzkumného procesu – cílem proto nebylo ji potlačit, ale vědomě 

reflektovat tak, aby interpretace zůstala co nejvíce zakotvena v získaných datech. 
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7. Kvantitativní analýza dat  

Kvantitativní část práce je založena na deskriptivní a bivariační analýze dat 

získaných prostřednictvím autorského dotazníkového šetření. Zpracování dat probíhalo 

na úrovni základních statistických ukazatelů odpovídajících typu proměnných, zejména 

absolutních a relativních četností. Výsledky jsou systematicky prezentovány v tematicky 

strukturovaných tabulkách (tab. 1–12), které odpovídají jednotlivým okruhům sledovaných 

proměnných. Prezentace výsledků je uspořádána od charakteristik výzkumného souboru 

k následné analýze jednotlivých obsahových oblastí dotazníku. Součástí kvantitativního 

zpracování bylo rovněž testování stanovených hypotéz pomocí bivariační analýzy. Pro 

ověření vztahů mezi kategoriálními proměnnými byl použit Pearsonův chí-kvadrát test 

nezávislosti, který slouží k posouzení existence statisticky významného vztahu mezi 

dvěma kategoriálními proměnnými. Test vychází z porovnání pozorovaných 

a očekávaných četností v kontingenční tabulce při předpokladu nezávislosti proměnných 

(McHugh, 2013). Testování probíhalo na hladině statistické významnosti α = 0,05. 

Při interpretaci výsledků byla vypočtená p-hodnota porovnávána s touto hladinou 

významnosti. Pokud je p ≤ 0,05, nulová hypotéza o nezávislosti proměnných se zamítá, 

pokud platí, že p > 0,05, nulová hypotéza se nezamítá. 

První část analýzy se věnuje sociodemografickým charakteristikám respondentů. 

Uvedené údaje poskytují základní přehled o složení výzkumného souboru a slouží jako 

východisko pro interpretaci dalších zjištění. Jejich přehled uvádí tabulka 1. 
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Tabulka 1: Sociodemografické charakteristiky výzkumného souboru 

Sociodemografické údaje n % 

Pohlaví 

Žena 134 86,5 

Muž 20 12,9 

Jiné 1 0,6 

Nechci uvádět 0 0,0 

Věk 

méně než 30 let 3 1,9 

30–39 let 77 49,7 

40–49 let 52 33,5 

50–59 let 21 13,5 

60 a více let 2 1,3 

Vzdělání 

Bakalářské (Bc.) 6 3,9 

Magisterské (Mgr. / Ing. / MUDr.) 133 85,8 

Doktorské 14 9,0 

Jiné 2 1,3 

Studijní obor (možnost vícenásobné volby) 

Psychologie 76 49,0 

Sociální práce 39 25,2 

Adiktologie 7 4,5 

Sociální pedagogika 8 5,2 

Všeobecné lékařství 3 1,9 

Teologie 5 3,2 

Jiné 33 21,3 

Velikost sídla 

do 10 000 obyvatel (obec / malé město) 14 9,0 

10 001–100 000 obyvatel (středně velké město) 49 31,6 

nad 100 000 obyvatel (velké město) 37 23,9 

Praha 55 35,5 

Zdroj: Vlastní zpracování 

Data ukazují výraznou převahu žen ve výzkumném souboru. Ženy tvoří 86,5 % 

respondentů, muži 12,9 % a možnost „jiné“ uvedlo 0,6 % respondentů; v absolutním 

vyjádření šlo o jednu osobu. Možnost „nechci uvádět“ nebyla zvolena vůbec. Soubor je 

tedy výrazně feminizovaný, což odpovídá obecné struktuře pomáhajících profesí. 

Věková distribuce je soustředěna především do středních věkových kategorií. 

Nejčetnější je skupina 30–39 let (49,7 %), ta je následovaná kategorií 40–49 let (33,5 %). 

Tyto dvě věkové skupiny dohromady představují 83,2 % celého souboru. Respondenti 

ve věku 50–59 let tvoří 13,5 %, zatímco osoby mladší 30 let a starší 60 let jsou zastoupeny 

pouze okrajově. Výzkumný soubor lze tedy charakterizovat jako věkově koncentrovaný 

ve střední profesní fázi. 

Vzdělanostní struktura vykazuje vysokou kvalifikační úroveň. Magisterské vzdělání 

uvedlo 85,8 % respondentů, doktorské 9,0 % a bakalářské 3,9 %, zatímco kategorie „jiné“ 

představuje 1,3 %. Podíl respondentů s magisterským nebo vyšším vzděláním tak činí 
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94,8 %, což dokládá vysokou kvalifikační úroveň výzkumného souboru. Je však třeba 

uvést, že položka sledovala nejvyšší dosažený stupeň vzdělání, nikoli počet absolvovaných 

vysokoškolských studií; část respondentů tak mohla mít dokončeno více programů 

na stejné úrovni, například dvě magisterská studia. 

Otázka zaměřená na studijní obor umožňovala vícenásobnou odpověď, a součet 

relativních četností proto přesahuje 100 %. Celkem bylo zaznamenáno 171 odpovědí 

od 155 respondentů. Nejčastěji zastoupeným oborem je psychologie (49,0 %), ta je 

následovaná sociální prací (25,2 %). Další obory jsou zastoupeny v nižších podílech: 

sociální pedagogika 5,2 %, adiktologie 4,5 %, teologie 3,2 % a všeobecné lékařství 1,9 %. 

Kategorie „jiné“ tvoří 21,3 % respondentů, což dokládá přítomnost dalších odborných 

specializací mimo předem vymezené kategorie. Uvedené rozložení reflektuje 

interdisciplinární odborné zázemí souboru. 

Rozložení respondentů podle velikosti sídla výkonu praxe potvrzuje převahu 

městského prostředí. Praha je zastoupena 35,5 % respondentů, města nad 100 000 obyvatel 

23,9 % a středně velká města (10 001–100 000 obyvatel) 31,6 %. Obce do 10 000 obyvatel 

představují 9,0 % odpovědí. Celkem 59,4 % respondentů působí ve velkých městech, tedy 

v Praze a ve městech nad 100 000 obyvatel; při zahrnutí středně velkých měst se jedná 

o 91,0 % souboru. Zjištěné rozložení dokládá výraznou urbanizovanou koncentraci 

výzkumného souboru, zatímco působení v malých obcích je zastoupeno pouze omezeně. 

Po popisu sociodemografických charakteristik je pozornost zaměřena na 

institucionální kontext výkonu psychoterapeutické praxe respondentů. Konkrétně jsou 

sledovány právní základ jejich činnosti a míra informovanosti o připravované legislativní 

změně účinné od 1. 7. 2026. Souhrnné výsledky uvádí tabulka 2. 

Tabulka 2: Právní základ praxe a povědomí o legislativní změně účinné od 1. 7. 2026 

 
n  % 

Právní základ 

Vázaná živnost 68  43,9 

Volná živnost 87  56,1 

Povědomí o změně od 1. 7. 2026    

Ano 154  99,4 

Ne 1  0,6 

Zdroj: Vlastní zpracování 

Z hlediska právního základu výkonu praxe převažovali respondenti působící 

na základě volné živnosti (56,1 %) nad těmi s vázanou živností (43,9 %). 

Současně bylo zjišťováno povědomí respondentů o připravované změně právního 

rámce účinné od 1. 7. 2026. Informovanost deklarovalo 99,4 % respondentů, zatímco 

pouze 0,6 % uvedlo, že o změně neví; v absolutním vyjádření šlo o jediného respondenta. 
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Výsledky tedy ukazují, že se do výzkumu zapojil soubor s prakticky úplným povědomím 

o plánované legislativní úpravě. Současně z výsledků vyplývá, že více než polovina 

respondentů v době výzkumu působila v režimu volné živnosti, tedy v právním rámci, 

který bude novelou změnou podmínek přímo dotčen. 

Po vymezení právního rámce praxe je pozornost zaměřena na profesní 

charakteristiky respondentů, konkrétně na jejich odbornou přípravu, teoretickou orientaci, 

profesní ukotvení a etický rámec. Souhrn těchto údajů uvádí tabulka 3. 

Tabulka 3: Profesní charakteristiky respondentů 

 n % 

Absolvování komplexního psychoterapeutického výcviku 
  

Ano 108 69,7 

Probíhá 47 30,3 

Ne 0 0,0 

Hlavní psychoterapeutický přístup 
  

Humanistický přístup (Gestalt, PCA, Logoterapie, Daseinsanalýza,…) 46 29,7 

Hlubinný přístup (Psychoanalýza, Psychodynamická psychoterapie,…) 35 22,6 

Psychoterapie zaměřená na tělo (Pesso Boyden psychomotorická psychoterapie, 

integrativní psychoterapie zaměřená na tělo,…) 
6 3,9 

Kognitivně behaviorální přístup 5 3,2 

Systémový, systemický a komunikační přístup 51 32,9 

Jiný 12 7,7 

Akreditovaný komplexní výcvik 
  

SUR 14 9,0 

Gestalt 13 8,4 

Ostatní 128 82,6 

Členem profesní organizace (možnost vícenásobné volby) 
  

Česká asociace pro psychoterapii (ČAP) – řádný člen 87 56,1 

Česká asociace pro psychoterapii (ČAP) – ve výcviku 27 17,4 

Českomoravská psychologická společnost (ČMPS) – řádný člen 5 3,2 

Českomoravská psychologická společnost (ČMPS) – mimořádný člen 1 0,6 

Česká psychoterapeutická společnost při ČLS Jana Evangelisty Purkyně 2 1,3 

Nejsem členkou/členem žádné odborné společnosti 31 20,0 

Jiné 19 12,3 

Etický kodex, kterým se terapeut řídí  

Řídím se více etickými kodexy / kombinací kodexů 45 29,0 

Etický kodex České asociace pro psychoterapii 98 63,2 

Řídím se vlastním etickým rámcem 8 5,2 

Etický kodex České psychoterapeutické společnosti Jana Evangelisty Purkyně 1 0,6 

Etický kodex Českomoravské psychologické společnosti 3 1,9 

Zdroj: Vlastní zpracování 

V oblasti absolvování komplexního psychoterapeutického výcviku uvedlo 69,7 % 

respondentů, že výcvik již dokončili, zatímco 30,3 % jej v době sběru dat ještě 

absolvovalo. Možnost „ne“ nebyla zvolena vůbec. Výzkumný soubor je tedy tvořen 

výhradně osobami s dokončeným nebo probíhajícím komplexním psychoterapeutickým 

výcvikem. 
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Z hlediska hlavního psychoterapeutického přístupu je nejvíce zastoupen systémový, 

systemický a komunikační směr (32,9 %), následovaný humanistickými přístupy (29,7 %) 

a hlubinnými směry (22,6 %). Psychoterapie zaměřená na tělo (3,9 %) a kognitivně-

behaviorální přístup (3,2 %) jsou zastoupeny v menší míře; jiný přístup uvedlo 7,7 % 

respondentů. Struktura odpovědí tak ukazuje teoretickou pluralitu souboru bez výrazné 

dominance jediného směru. 

Z hlediska typu akreditovaného komplexního výcviku byly nejčastěji zastoupeny 

výcviky SUR (9,0 %) a Gestalt (8,4 %), zatímco 82,6 % respondentů absolvovalo jiný 

akreditovaný program. Výsledky tak odrážejí různorodé vzdělávací zázemí respondentů 

bez dominance jediného institutu. 

Profesní členství respondentů vykazuje výraznou vazbu na Českou asociaci pro 

psychoterapii. Řádné členství v ČAP deklarovalo 56,1 % respondentů a dalších 17,4 % 

uvedlo status člena ve výcviku. Členství v Českomoravské psychologické společnosti 

uvedlo 3,2 % respondentů jako řádné a 0,6 % jako mimořádné. Členství v České 

psychoterapeutické společnosti při ČLS Jana Evangelisty Purkyně deklarovalo 1,3 % 

respondentů. Bez členství v odborné společnosti je 20,0 % souboru a jinou organizaci 

uvedlo 12,3 % respondentů. Položka umožňovala vícenásobnou volbu; celkem bylo 

zaznamenáno 172 odpovědí od 155 respondentů, proto součet relativních četností 

nepředstavuje 100 %. 

V oblasti etického ukotvení uvedlo 63,2 % respondentů, že se řídí Etickým 

kodexem České asociace pro psychoterapii. Kombinaci více etických kodexů deklarovalo 

29,0 % respondentů a vlastní etický rámec uvedlo 5,2 %. Etický kodex České 

psychoterapeutické společnosti JEP zvolilo 0,6 % respondentů a Etický kodex 

Českomoravské psychologické společnosti 1,9 %. 

V návaznosti na profesní charakteristiky respondentů je dále analyzována jejich 

praktická zkušenost a aktuální rozsah výkonu praxe. Pozornost je zaměřena na délku 

odborné praxe v přímé práci s klienty, počet klientů v aktivním terapeutickém procesu 

a četnost práce s klienty se zvýšeným rizikem. Souhrn těchto údajů uvádí tabulka 4. 
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Tabulka 4: Délka odborné praxe, rozsah klientské práce a výskyt klientů se zvýšeným rizikem 

 n % 

Délka praxe v přímé práci s klienty 
  

méně než 3 roky 18 11,6 

3–5 let 46 29,7 

6–10 let 40 25,8 

11–20 let 40 25,8 

Více než 20 let 11 7,1 

Počet klientů v aktivním procesu 

1–10 31 20,0 

11–30 75 48,4 

31–50 36 23,2 

51 a více 13 8,4 

Klienti se zvýšeným rizikem 

Ano, pravidelně 40 25,8 

Ano, občas 91 58,7 

Ne 24 15,5 

Zdroj: Vlastní zpracování 

Rozložení délky praxe respondentů v přímé práci s klienty ukazuje převahu středně 

dlouhé a delší profesní zkušenosti. Nejvyšší podíl tvoří terapeuti s praxí 3–5 let (29,7 %). 

Shodně 25,8 % respondentů uvedlo délku praxe 6–10 let a 11–20 let. Praxi kratší než 

3 roky uvedlo 11,6 % respondentů a více než 20 let praxe má 7,1 % respondentů. Souhrnně 

lze konstatovat, že 58,7 % respondentů vykonává praxi šest let a déle. 

Z hlediska rozsahu klientské práce v době sběru dat pracovala téměř polovina 

respondentů s 11–30 klienty (48,4 %). S 31–50 klienty pracovalo 23,2 % respondentů 

a 8,4 % uvádělo 51 a více klientů. Naopak 20,0 % respondentů pracovalo s 1–10 klienty. 

Nejčastěji tak byl zastoupen střední rozsah klientské práce, přičemž 31,6 % respondentů 

pracovalo současně s více než 30 klienty. 

V době sběru dat uvedlo 58,7 % respondentů, že se ve své praxi občas setkává 

s klienty se zvýšeným psychickým nebo bezpečnostním rizikem, a 25,8 % respondentů 

uvedlo, že se s nimi setkává pravidelně. Možnost „ne“ zvolilo 15,5 % respondentů. Celkem 

tedy 84,5 % souboru uvedlo alespoň občasnou zkušenost s klienty se zvýšeným rizikem, 

přičemž u více než čtvrtiny respondentů šlo o pravidelnou součást profesní praxe. 

Tabulka 5 zachycuje míru souhlasu respondentů s výroky vztahujícími se k profesní 

odpovědnosti, plánování kontinuity péče a k vnímaným dopadům jejího nezajištění na 

klienty.  
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Tabulka 5: Profesní odpovědnost a kontinuita péče 

 

Rozhodně 

souhlasím 

Spíše 

souhlasím 
Nevím 

Spíše 

nesouhlasím 

Rozhodně 

nesouhlasím 

Vnímám profesní odpovědnost 

vůči klientům, se kterými pracuji 

v terapii 

144 

(92,9 %) 

11 

(7,1 %) 

0 

(0 %) 

0 

(0 %) 

0 

(0 %) 

Vnímám svou profesní 

odpovědnost plánovat zajištění 

kontinuity péče 

60 

(38,7 %) 

75 

(48,4 %) 

15 

(9,7 %) 

5 

(3,2 %) 

0 

(0 %) 

Kontinuita péče patří mezi prvky, 

které považuji za důležité v 

terapeutické praxi 

79 

(51,0 %) 

69 

(44,5 %) 

6 

(3,9 %) 

1 

(0,6 %) 

0 

(0 %) 

Mám alespoň rámcovou 

představu, jak by byla zajištěna 

péče o mé klienty v případě 

náhlého přerušení mé praxe 

27 

(17,4 %) 

72 (46,5 

%) 

22 

(14,2 

%) 

30 

(19,4 %) 

4 

(2,6 %) 

Vnímám, že pro klienty může být 

náhlé či nečekané ukončení 

terapie velmi zatěžující 

92 

(59,4 %) 

55 

(35,5 %) 

3 

(1,9 %) 

5 

(3,2 %) 

0 

(0 %) 

Zdroj: Vlastní zpracování 

U výroku „Vnímám profesní odpovědnost vůči klientům, se kterými pracuji 

v terapii“ je patrná jednoznačná shoda respondentů. Rozhodný souhlas vyjádřilo 92,9 % 

respondentů a zbývajících 7,1 % zvolilo variantu „spíše souhlasím“. Neutrální ani 

nesouhlasné odpovědi se nevyskytly. Výsledky ukazují, že profesní odpovědnost vůči 

klientům je respondenty vnímána jako samozřejmá součást terapeutické práce. 

U výroku „Vnímám svou profesní odpovědnost plánovat zajištění kontinuity péče“ 

je míra souhlasu rovněž vysoká, avšak méně jednoznačná. Rozhodný souhlas uvedlo 

38,7 % respondentů a spíše souhlas 48,4 %, celková míra souhlasu tedy činí 87,1 % 

souboru. Neutrální postoj zaujalo 9,7 % respondentů a 3,2 % vyjádřilo spíše nesouhlas. 

Ve srovnání s obecně formulovanou odpovědností vůči klientům je zde patrná nižší míra 

rozhodného souhlasu, což může ukazovat na menší jednoznačnost při vztahování profesní 

odpovědnosti ke konkrétnímu plánování kontinuity péče. 

Výrok „Kontinuita péče patří mezi prvky, které považuji za důležité v terapeutické 

praxi“ dosahuje velmi vysoké míry souhlasu. Rozhodný souhlas zvolilo 51,0 % 

respondentů a spíše souhlas 44,5 %, takže celková míra souhlasu činí 95,5 %. Neutrální 

postoj zaujalo 3,9 % respondentů a spíše nesouhlas uvedlo 0,6 %. Kontinuita péče je tedy 

respondenty ve velké míře považována za důležitou součást terapeutické praxe. 

Odlišný obraz přináší výrok „Mám alespoň rámcovou představu, jak by byla 

zajištěna péče o mé klienty v případě náhlého přerušení mé praxe“. Rozhodný souhlas 

uvedlo 17,4 % respondentů a spíše souhlas 46,5 %, což představuje celkovou míru 

souhlasu 63,9 %. Neutrální stanovisko zaujalo 14,2 % respondentů a nesouhlas vyjádřilo 

celkem 22,0 % souboru, z toho 19,4 % spíše nesouhlasilo a 2,6 % rozhodně nesouhlasilo. 
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Ve srovnání s předchozími výroky je zde patrná menší míra shody. Výsledky tak naznačují 

rozdíl mezi uznáním významu kontinuity péče a konkrétní představou o jejím zajištění 

v případě přerušení praxe. 

Také u výroku „Vnímám, že pro klienty může být náhlé či nečekané ukončení 

terapie velmi zatěžující“ převažuje vysoká míra souhlasu. Rozhodný souhlas vyjádřilo 

59,4 % respondentů a spíše souhlas 35,5 %, celkově tedy 94,9 % souboru. Neutrální postoj 

zaujalo 1,9 % respondentů a 3,2 % respondentů uvedla spíše nesouhlas. Respondenti tedy 

ve vysoké míře vnímají možné dopady náhlého přerušení terapie na klienta. 

Celkově výsledky ukazují vysokou míru souhlasu s výroky týkajícími se profesní 

odpovědnosti a významu kontinuity péče. Současně se však u výroku zaměřeného 

na konkrétní připravenost zajistit péči v případě přerušení praxe objevuje vyšší míra 

nejistoty a nesouhlasu. Lze tak pozorovat rozdíl mezi obecně sdíleným přesvědčením 

o důležitosti kontinuity péče a konkrétní představou o jejím praktickém zajištění. 

Další část analýzy se zaměřuje na konkrétní praxi respondentů v oblasti zajištění 

kontinuity péče. Tabulka 6 zachycuje jednotlivá opatření, která souvisejí s praktickým 

postupem pro případ náhlé nebo dlouhodobé nedostupnosti terapeuta. 

Tabulka 6: Praktická opatření k zajištění kontinuity péče v případě nedostupnosti terapeuta 

 Ano Ne 

Reflexe ukončování terapie v supervizi 91 (58,7 %) 64 (41,3 %) 

Určená pověřená osoba pro kontakt s klienty 35 (22,6 %) 120 (77,4 %) 

Informování klientů o postupu při nedostupnosti terapeuta 16 (10,3 %) 139 (89,7 %) 

Dohoda o zastoupení s kolegou 45 (29,0 %) 110 (71,0 %) 

Oboustrannost dohody o zastoupení 29 (18,7 %) 126 (81,3 %) 

Dokumentace umožňující orientaci jinému terapeutovi  68 (43,9 %) 87 (56,1 %) 

Zdroj: Vlastní zpracování 

Více než polovina respondentů (58,7 %) uvádí, že otázku etické odpovědnosti 

spojené s případným ukončováním terapie reflektuje v rámci supervize, zatímco 41,3 % 

toto téma v supervizním kontextu neotevírá. Supervize tak pro významnou část souboru 

představuje prostor pro reflexi kontinuity péče, avšak nejde o univerzálně sdílenou praxi. 

Konkrétní určení osoby, která by v případě náhlé nedostupnosti terapeuta 

kontaktovala klienty, deklaruje 22,6 % respondentů, zatímco 77,4 % takovou osobu 

stanovenou nemá. Tento způsob zajištění kontaktu s klienty je tedy přítomen pouze 

u menší části souboru. 

Informování klientů v rámci terapeutického kontraktu o postupu pro případ náhlé 

nebo dlouhodobé nedostupnosti terapeuta uvádí 10,3 % respondentů, zatímco 89,7 % tuto 

informaci běžně neposkytuje. Začlenění tohoto tématu do terapeutického kontraktu je tak 

zastoupeno spíše výjimečně. 
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Dohodu o zastoupení s konkrétním kolegou uvádí 29,0 % respondentů, zatímco 

71,0 % takovou dohodu nemá. Oboustrannost dohody o zastoupení potvrzuje 18,7 % 

celého souboru. Vzhledem k tomu, že oboustrannost byla sledována jako samostatná 

položka pro celý soubor, nelze z dostupných dat jednoznačně určit, jaký podíl dohod 

o zastoupení má vzájemný charakter. Lze nicméně konstatovat, že oboustranná dohoda 

o zastoupení je ve sledovaném souboru méně častá než dohoda jednostranná. 

Vedení dokumentace způsobem, který by jinému terapeutovi umožnil rychlou 

orientaci při případném převzetí péče, deklaruje 43,9 % respondentů, zatímco u 56,1 % 

souboru tento způsob vedení dokumentace deklarován není. 

Celkově výsledky ukazují rozdíl mezi deklarovaným významem kontinuity péče 

a konkrétní realizací opatření, která by její zajištění v praxi podporovala. Zatímco význam 

kontinuity péče a odpovědnosti vůči klientům respondenti vyjadřovali ve vysoké míře 

souhlasu, konkrétní opatření, jako jsou určení kontaktní osoby, informování klientů 

v rámci kontraktu, dohoda o zastoupení nebo vedení dokumentace s ohledem na návaznost 

péče, jsou zastoupena podstatně méně. Data tak naznačují, že praktické plánování pro 

situace náhlé či dlouhodobé nedostupnosti terapeuta není ve sledovaném souboru dosud 

běžně systematicky ukotveno. 

Další část analýzy se zaměřuje na konkrétní připravenost respondentů pro situace 

náhlé nebo trvalé nedostupnosti terapeuta. Pozornost je věnována tomu, zda mají 

respondenti určenou pověřenou osobu, jak mají zajištěny klientské kontakty, jak přemýšlejí 

o nakládání s dokumentací a jak vnímají širší profesní diskusi k tomuto tématu. Přehled 

výsledků uvádí tabulka 7. 
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Tabulka 7: Připravenost na zajištění kontinuity péče při náhlém nebo trvalém ukončení praxe 

 
n % 

Máte určenu osobu, která by v případě Vaší náhlé dlouhodobé  

nedostupnosti převzala roli vykonavatele Vaší profesní závěti? 

Ano 13 8,4 

Ne 109 70,3 

Nevím, co ta role znamená 33 21,3 

Mám kontakty na své klienty uloženy tak, aby je v případě mé náhlé 

nedostupnosti mohla pověřená osoba bezpečně využít pro zajištění další péče 

Ano, mám kontakty bezpečně uložené a pověřená osoba ví, kde jsou k dispozici 30 19,4 

Kontakty mám uložené, ale nikdo další neví, jak k nim přistupovat 79 51,0 

Kontakty vedu, ale nejsou systematicky nebo bezpečně uložené 14 9,0 

Ne, kontakty nemám vedené způsobem, který by umožnil jejich předání 32 20,6 

Mám promyšleno, jak bude v případě mé smrti nebo trvalého ukončení  

praxe naloženo s klientskou dokumentací 

Ano, mám jasný a konkrétní plán 12 7,7 

Ano, mám základní představu, ale není zatím plně domyšlená 31 20,0 

Částečně, uvažuji o tom, ale nemám stanovený postup 38 24,5 

Ne, nemám žádný plán a nevím, jak toto téma uchopit 9 5,8 

Ne, zatím jsem o tom neuvažoval/a 65 41,9 

Téma předávání klientů v situacích náhlého přerušení nebo ukončení praxe 

není v českém prostředí dostatečně diskutované 

Rozhodně souhlasím 94 60,6 

Spíše souhlasím 42 27,1 

Nevím 10 6,5 

Spíše nesouhlasím 7 4,5 

Rozhodně nesouhlasím 2 1,3 

Zdroj: Vlastní zpracování 

U položky zjišťující, zda mají respondenti určenou osobu, která by v případě jejich 

náhlé nebo dlouhodobé nedostupnosti převzala roli vykonavatele profesní závěti, je třeba 

připomenout, že tato role byla v dotazníku stručně vysvětlena jako osoba pověřená 

zajištěním kontinuity péče o klienty. Pouze 8,4 % respondentů uvedlo, že takovou osobu 

má. Odpověď „ne“ zvolilo 70,3 % respondentů a 21,3 % uvedlo, že neví, co tato role 

znamená. Výsledky tak ukazují velmi nízkou míru personální připravenosti v této oblasti 

a současně naznačují, že ani při stručném vysvětlení není tento pojem části respondentů 

dostatečně srozumitelný. V položce zaměřené na připravenost klientských kontaktů 

k předání uvedlo 19,4 % respondentů, že mají kontakty bezpečně uloženy a pověřená 

osoba ví, kde jsou k dispozici. Celkem 79,4 % respondentů klientské kontakty eviduje, 

avšak pouze 19,4 % je má připraveny tak, aby mohly být v krizové situaci skutečně 

využity. Největší část souboru, 51,0 %, sice deklaruje, že kontakty eviduje, avšak bez toho, 

aby jiná osoba měla informace o přístupu k nim. Dalších 9,0 % respondentů uvedlo, 

že kontakty vede, ale nejsou systematicky nebo bezpečně uloženy, a 20,6 % přiznává, 

že kontakty nejsou vedeny způsobem umožňujícím jejich předání. 



53 

V položce týkající se nakládání s klientskou dokumentací při smrti nebo trvalém 

ukončení praxe uvedlo 7,7 % respondentů, že mají jasný a konkrétní plán. Základní, avšak 

ne zcela domyšlenou představu deklarovalo 20,0 % respondentů a 24,5 % uvedlo, že o této 

otázce částečně uvažovalo, avšak bez stanoveného postupu. Naopak 41,9 % respondentů 

uvedlo, že o této problematice dosud neuvažovalo, a 5,8 % deklarovalo, že žádný plán 

nemá a neví, jak tuto oblast uchopit. Alespoň dílčí úvahu nebo představu tedy uvádí 

52,2 % respondentů, konkrétní plán však má pouze malá část souboru. 

Výrok „Téma předávání klientů v situacích náhlého přerušení nebo ukončení praxe 

není v českém prostředí dostatečně diskutované“ byl formulován negativně; vyšší míra 

souhlasu s tímto výrokem tedy vyjadřuje silnější přesvědčení respondentů, že této oblasti 

není v českém odborném prostředí věnována dostatečná pozornost. Možnost „rozhodně 

souhlasím“ zvolilo 60,6 % respondentů a „spíše souhlasím“ 27,1 %, celkem tedy 87,7 % 

souboru. Nesouhlasné odpovědi byly zastoupeny pouze okrajově: „spíše nesouhlasím“ 

uvedlo 4,5 % respondentů a „rozhodně nesouhlasím“ 1,3 %, zatímco neutrální postoj 

zaujalo 6,5 % respondentů. Výsledky tak ukazují, že většina respondentů vnímá téma 

předávání klientů při náhlém přerušení nebo ukončení praxe jako oblast, které není 

v českém odborném prostředí věnována dostatečná pozornost. 

Celkově výsledky ukazují rozdíl mezi deklarovaným významem kontinuity péče 

a konkrétní připraveností respondentů na situace náhlé nebo trvalé nedostupnosti terapeuta. 

Zatímco význam tohoto tématu je v souboru ve vysoké míře uznáván, konkrétní opatření 

směřující k jeho praktickému zajištění se objevují pouze u menší části respondentů. 

V další části analýzy je pozornost zaměřena na to, do jaké míry jsou respondenti 

obeznámeni s pojmem „profesní závěť terapeuta“ a zda bylo téma kontinuity péče 

a profesní závěti součástí jejich psychoterapeutického výcviku. Tabulka 8 zachycuje jak 

individuální znalost tohoto pojmu, tak jeho zastoupení v odborné přípravě. 

Tabulka 8: Povědomí o profesní závěti a zastoupení tématu kontinuity péče a profesní závěti 

ve výcviku 

 
n % 

Setkal/a jste se s pojmem profesní závěť terapeuta? 

Ano, dobře ho znám 1 0,6 

Ano, slyšel/a jsem o něm a mám základní představu 31 20,0 

Slyšel/a jsem o něm, ale nevím, co přesně znamená 19 12,3 

Ne, s tímto pojmem jsem se dosud nesetkal/a 104 67,1 

Bylo téma kontinuity péče a profesní závěti součástí  

Vašeho psychoterapeutického výcviku? 

Ano 8 5,2 

Ne 125 80,6 

Nepamatuji se 22 14,2 

Zdroj: Vlastní zpracování 



54 

U položky „Setkal/a jste se s pojmem profesní závěť terapeuta“ uvedlo 67,1 % 

respondentů, že se s tímto pojmem dosud nesetkali. Dalších 12,3 % respondentů uvedlo, že 

pojem slyšeli, avšak nevědí, co přesně znamená. Základní představu o jeho obsahu 

deklarovalo 20,0 % respondentů a pouze 0,6 % uvedlo, že pojem dobře zná. Celkově se tak 

67,1 % respondentů s pojmem dosud nesetkalo a dalších 12,3 % jej slyšelo, avšak nezná 

jeho obsah; celkem tedy 79,4 % respondentů nemá o tomto konceptu jasnou představu. 

Výsledky tedy ukazují na velmi nízkou míru znalosti tohoto konceptu v rámci sledovaného 

souboru. 

Podobný obraz přinášejí i odpovědi na otázku „Bylo téma kontinuity péče 

a profesní závěti součástí Vašeho psychoterapeutického výcviku?“. Pouze 5,2 % 

respondentů uvedlo, že ano, zatímco 80,6 % odpovědělo záporně a 14,2 % si tuto 

skutečnost nepamatuje. Celkem tedy 94,8 % respondentů téma ve výcviku nezaznamenalo 

nebo si jej nepamatuje. Výsledky tak naznačují, že toto téma je ve výcvikovém kontextu 

zastoupeno pouze okrajově. 

Obě položky společně ukazují, že pojem profesní závěť je v analyzovaném souboru 

málo známý a současně se podle výpovědí respondentů objevuje ve výcviku pouze 

výjimečně. Tato zjištění lze chápat jako důležitý kontext pro interpretaci dalších výsledků 

týkajících se konkrétní připravenosti na zajištění kontinuity péče. Přímou souvislost mezi 

znalostí pojmu a organizační připraveností je však třeba posuzovat až na základě 

následných analytických kroků. 

Tabulka 9 zachycuje postoje respondentů k profesní závěti, jejímu etickému 

významu, jejímu emočnímu rozměru a jejímu vnímanému přínosu při zajištění kontinuity 

péče. 
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Tabulka 9: Postoje k profesní závěti 

Profesní závěť (PZ) 
Rozhodně 

souhlasím 

Spíše 

souhlasím 
Nevím 

Spíše 

nesouhlasím 

Rozhodně 

nesouhlasím 

Myšlenka profesní závěti 

psychoterapeuta mi dává 

smysl 

71 

(45,8 %) 

64 

(41,3 %) 

18 

(11,6 %) 

2 

(1,3 %) 

0 

(0 %) 

Profesní závěť považuji za 

součást eticky zralé praxe 

59 

(38,1 %) 

75 

(48,4 %) 

15 

(9,7 %) 

5 

(3,2 %) 

1 

(0,6 %) 

Představa, že bych vytvářel/a 

vlastní profesní závěť, ve 

mně vyvolává nepříjemné 

pocity 

1 

(0,6 %) 

25 

(16,1 %) 

25 

(16,1 %) 

71 

(45,8 %) 

33 

(21,3 %) 

Profesní závěť může snížit 

emoční zátěž klientů při 

náhlém ukončení praxe 

56 

(36,1 %) 

69 

(44,5 %) 

25 

(16,1 %) 

5 

(3,2 %) 

0 

(0 %) 

Profesní závěť může snížit 

zátěž pro rodinu nebo kolegy 

45 

(29,0 %) 

58 

(37,4 %) 

37 

(23,9 %) 

11 

(7,1 %) 

4 

(2,6 %) 

Nemám dost informací o 

tom, jak kontinuitu péče 

plánovat 

30 

(19,4 %) 

65 

(41,9 %) 

26 

(16,8 %) 

24 

(15,5 %) 

10 

(6,5 %) 

Téma náhlého přerušení 

nebo ukončení terapie z 

důvodu mé nemoci, osobních 

důvodů nebo úmrtí ve mně 

vyvolává silnější emoční 

reakci 

5 

(3,2 %) 

41 

(26,5 %) 

10 

(6,5 %) 

71 

(45,8 %) 

28 

(18,1 %) 

Zdroj: Vlastní zpracování 

Výrok „Myšlenka profesní závěti psychoterapeuta mi dává smysl“ získal výraznou 

podporu. Rozhodný souhlas uvedlo 45,8 % respondentů a spíše souhlas 41,3 % 

respondentů, celkově tedy 87,1 % souboru. Neutrální postoj zaujalo 11,6 % respondentů 

a nesouhlas vyjádřilo pouze 1,3 % respondentů. Výsledky ukazují, že samotný princip 

profesní závěti je většinově vnímán jako smysluplný. 

Obdobné rozložení odpovědí se objevuje i u výroku „Profesní závěť považuji 

za součást eticky zralé praxe“. Rozhodný souhlas uvedlo 38,1 % respondentů a spíše 

souhlas 48,4 %, celkově tedy 86,5 % souboru. Neutrální odpověď zvolilo 9,7 % 

respondentů, zatímco nesouhlasné odpovědi se vyskytly pouze okrajově: 3,2 % 

respondentů spíše nesouhlasily a 0,6 % rozhodně nesouhlasilo. Profesní závěť je tedy 

převážně chápána jako legitimní součást etického rámce psychoterapeutické praxe. 

Emoční rovinu mapuje výrok „Představa, že bych vytvářel/a vlastní profesní závěť, 

ve mně vyvolává nepříjemné pocity“. Zde převažuje nesouhlas: spíše nesouhlasí 45,8 % 

respondentů a rozhodně nesouhlasí 21,3 % respondentů, celkem tedy 67,1 % souboru. 

Souhlas vyjádřilo 16,7 % respondentů a neutrální postoj zaujalo 16,1 % respondentů. 

Pro většinu souboru tedy představa vlastní profesní závěti nepředstavuje výrazně emočně 

zatěžující téma, přesto 16,7 % respondentů připouští určitou míru nepohody nebo nejistoty. 
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Význam profesní závěti ve vztahu ke klientům zachycuje výrok „Profesní závěť 

může snížit emoční zátěž klientů při náhlém ukončení praxe“. Souhlas zde činí celkem 

80,6 %, zatímco neutrální odpověď uvedlo 16,1 % respondentů a nesouhlas pouze 3,2 %. 

Respondenti tedy převážně očekávají, že existence profesní závěti může zmírnit negativní 

dopady náhlého přerušení péče na klienty. 

U výroku „Profesní závěť může snížit zátěž pro rodinu nebo pro kolegy“ je míra 

souhlasu nižší – celkem 66,4 %, z toho rozhodný souhlas vyslovilo 29,0 % a spíše souhlas 

37,4 %. Neutrální odpověď zvolilo 23,9 % respondentů a nesouhlas vyjádřilo celkem 

9,7 % respondentů, z toho spíše nesouhlas 7,1 % a rozhodný nesouhlas 2,6 %. Očekávaný 

přínos profesní závěti je tak v odpovědích silnější ve vztahu ke klientům než ve vztahu 

k rodině a ke kolegům. 

Výrok „Nemám dost informací o tom, jak kontinuitu péče plánovat“ odhaluje 

významnou míru nejistoty. Souhlas vyjádřilo celkem 61,3 % respondentů, z toho rozhodný 

souhlas 19,4 % a spíše souhlas 41,9 %. Neutrální postoj zaujalo 16,8 % respondentů 

a nesouhlas vyjádřilo celkem 22,0 % respondentů, z toho spíše nesouhlas 15,5 % 

a rozhodný nesouhlas 6,5 %. Více než polovina souboru tedy deklaruje nedostatek 

informací nebo orientace v praktickém plánování kontinuity péče. 

Poslední výrok „Téma náhlého přerušení nebo ukončení terapie z důvodu mé 

nemoci, osobních důvodů nebo úmrtí ve mně vyvolává silnější emoční reakci“ vykazuje 

převahu nesouhlasu. Spíše nesouhlas uvedlo 45,8 % respondentů a rozhodný nesouhlas 

18,1 %, celkem tedy 63,9 % souboru. Souhlas vyjádřilo 29,7 % respondentů a neutrální 

postoj zaujalo 6,5 %. Pro většinu souboru tedy téma náhlého ukončení praxe nepředstavuje 

výrazně emočně zatěžující oblast, přesto téměř třetina respondentů připouští, že v nich toto 

téma vyvolává silnější emoční reakci. 

Celkově lze konstatovat, že profesní závěť je v analyzovaném souboru hodnotově 

přijímána jako smysluplná a eticky relevantní součást praxe, přičemž respondenti zároveň 

předpokládají její pozitivní dopad zejména ve vztahu ke klientům. Současně však značná 

část souboru deklaruje nedostatek informací o tom, jak kontinuitu péče konkrétně plánovat. 

Výsledky tak potvrzují rozdíl mezi hodnotovým přijetím konceptu profesní závěti 

a praktickou orientací v jeho realizaci, který se objevoval i v předchozích částech analýzy. 

Tabulka 10 zachycuje vnímané překážky při plánování kontinuity péče, přičemž 

respondenti mohli označit více odpovědí. Celkem bylo zaznamenáno 423 odpovědí 

od 155 respondentů. 
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Tabulka 10: Vnímané překážky při plánování kontinuity péče 

Vnímané překážky při plánování kontinuity péče (možnost vícenásobné volby) n % 

Emoční náročnost tématu (např. nemoc, náhlé ukončení, smrt) 6 3,9 

Nedostatek informací o tom, jak plán vytvořit 75 48,4 

Chybějící jasné doporučení od profesních organizací (např. ČAP) 72 46,5 

Legislativní nejistota / nedostatek právního rámce 56 36,1 

Nemám vhodného kolegu / kolegyni, který/á by mohl tuto roli zastávat 62 40,0 

Pocit, že „se mě to netýká“ nebo „mám na to čas“ 44 28,4 

Obavy z administrativy nebo ze složitosti procesu 31 20,0 

Nedostatek času 43 27,7 

Nevím, jak to komunikovat klientům 12 7,7 

Jiné 22 14,2 

Zdroj: Vlastní zpracování 

Nejčastěji uváděnou překážkou byl nedostatek informací o tom, jak plán kontinuity 

péče vytvořit (48,4 %). Téměř stejně často respondenti uváděli chybějící jasná doporučení 

ze strany profesních organizací (46,5 %). Výrazně byly zastoupeny také absence vhodného 

kolegy či kolegyně, kteří by mohli převzít roli zastupující osoby (40,0 %), a legislativní 

nejistota nebo nedostatek právního rámce (36,1 %). 

Jako další překážky respondenti uváděli pocit, že se jich téma bezprostředně netýká 

nebo že mají na jeho řešení dostatek času (28,4 %), nedostatek času (27,7 %) a obavy 

z administrativní či procesní náročnosti (20,0 %). Naopak méně často byly jako překážky 

uváděny nejistota v komunikaci s klienty (7,7 %) a emoční náročnost tématu (3,9 %). 

Kategorii „jiné“ označilo 14,2 % respondentů. 

Výsledky ukazují, že vnímané překážky mají převážně informační, institucionální 

a organizační charakter. Omezená implementace plánů kontinuity péče tak může souviset 

spíše s nedostatkem metodické podpory, profesních doporučení a jasného rámce než 

s přímým emočním odmítáním tématu. 

Tabulka 11 zachycuje, jakou formu profesní závěti respondenti považují 

za nejvhodnější. 

Tabulka 11: Preferovaná forma profesní závěti 

Forma profesní závěti n % 

Neformální dohoda s kolegou / kolegyní 5 3,2 

Detailní písemný plán 23 14,8 

Standard profesní organizace 59 38,1 

Nevím, zda takový dokument potřebuji 9 5,8 

Jednoduchý aktualizovatelný dokument 39 25,2 

Nemám představu 9 5,8 

Právně upravený dokument se statutem závěti nebo dodatku k závěti 1 0,6 

Jiné 10 6,5 

Zdroj: Vlastní zpracování 
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Nejčastěji byla preferována forma doporučeného standardu nebo vzoru vytvořeného 

profesní organizací, kterou zvolilo 38,1 % respondentů. Druhou nejčastější variantou byl 

jednoduchý písemný dokument, který lze snadno aktualizovat; tuto možnost uvedlo 25,2 % 

respondentů. Tyto dvě varianty dohromady představují 63,3 % respondentů, což naznačuje 

preferenci řešení, které je současně strukturované a prakticky využitelné. 

Detailnější písemný plán s jasně definovanými postupy a rolemi zvolilo 14,8 % 

respondentů. Neformální dohodu s kolegou či kolegyní uvedly pouze 3,2 % respondentů, 

což ukazuje nízkou preferenci čistě neformálního řešení bez písemného ukotvení. 

Nejistotu ohledně potřeby takového dokumentu vyjádřilo 5,8 % respondentů 

a stejný podíl uvedl, že nemá konkrétní představu o jeho podobě. Právně upravený 

dokument se statutem závěti nebo dodatku k závěti zvolilo pouze 0,6 % respondentů. 

Kategorii „jiné“ označilo 6,5 % respondentů. 

Výsledky ukazují, že respondenti nejčastěji preferují takovou podobu profesní 

závěti, která kombinuje určitou míru standardizace s praktickou použitelností a snadnou 

aktualizací. Naopak čistě neformální nebo výrazně právnicky formalizované řešení je 

preferováno jen výjimečně. 

Tabulka 12 zachycuje postoje respondentů k institucionální podpoře v oblasti 

kontinuity péče, zejména k roli profesních organizací a k hodnocení dostatečnosti 

stávajících etických kodexů. 

Tabulka 12: Postoje respondentů k institucionální podpoře kontinuity péče 

Forma závěti a doporučení 

profesních organizací pro 

kontinuitu péče 

Rozhodně 

souhlasím 

Spíše 

souhlasím 
Nevím 

Spíše 

nesouhlasím 

Rozhodně 

nesouhlasím 

Ocenil/a bych jasné doporučení 

profesních organizací pro oblast 

kontinuity péče 

73 

(47,1 %) 

53 

(34,2 %) 

16 

(10,3 %) 

11 

(7,1 %) 

2 

(1,3 %) 

Ocenil/a bych vzor profesní 

závěti, který by šel snadno 

upravit 

86 

(55,5 %) 

50 

(32,3 %) 

8 

(5,2 %) 

10 

(6,5 %) 

1 

(0,6 %) 

Etické kodexy profesních 

organizací, podle nichž se řídím, 

považuji za dostatečné z 

hlediska ošetření tématu 

kontinuity péče a předávání 

klientů 

6 

(3,9 %) 

20 

(12,9 %) 

66 

(42,6 %) 

58 

(37,4 %) 

5 

(3,2 %) 

Zdroj: Vlastní zpracování 

U výroku „Ocenil/a bych jasné doporučení profesních organizací pro oblast 

kontinuity péče“ vyjádřilo souhlas celkem 81,3 % respondentů, z toho 47,1 % rozhodně 

a 34,2 % spíše. Neutrální postoj zaujalo 10,3 % respondentů a nesouhlas vyjádřilo 8,4 % 

souboru. Výsledky ukazují, že většina respondentů vnímá potřebu jasnější metodické 

podpory ze strany profesních organizací. 
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Ještě vyšší míru souhlasu získal výrok „Ocenil/a bych vzor profesní závěti, který 

by šel snadno upravit“. Souhlas s tímto výrokem vyjádřilo 87,8 % respondentů, z toho 

55,5 % rozhodně a 32,3 % spíše. Neutrální odpověď zvolilo 5,2 % respondentů a nesouhlas 

7,1 % souboru. Míra souhlasu s tímto výrokem je vyšší než u výroku o obecném 

doporučení (81,3 %), což naznačuje, že respondenti nevyjadřují pouze obecnou potřebu 

doporučení, ale také zájem o konkrétní a prakticky využitelný nástroj. 

Odlišné rozložení odpovědí se objevilo u výroku „Etické kodexy profesních 

organizací, podle nichž se řídím, považuji za dostatečné z hlediska ošetření tématu 

kontinuity péče a předávání klientů“. Souhlas zde vyjádřilo pouze 16,8 % respondentů, 

z toho 3,9 % rozhodně a 12,9 % spíše. Neutrální postoj zaujalo 42,6 % respondentů 

a nesouhlas vyjádřilo 40,6 % souboru. Výsledky tak naznačují, že stávající etické kodexy 

nejsou v této oblasti většinově vnímány jako dostatečné. 

Celkově výsledky ukazují výraznou podporu pro vytvoření jasných doporučení 

a konkrétního vzoru profesní závěti, zatímco stávající etické kodexy respondenti 

za dostatečné většinou nepovažují. Zjištění tak ukazují na poptávku po konkrétnější 

a praktičtější institucionální podpoře v oblasti kontinuity péče. 
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8. Statistické ověřování hypotéz 

Předchozí část prezentovala deskriptivní analýzu dat, která poskytla základní 

přehled o sledovaných proměnných. Deskriptivní statistika umožnila zachytit základní 

tendence v datech, sama o sobě však neumožňuje posoudit, zda zjištěné vztahy mezi 

proměnnými přesahují rámec náhodné chyby výběru a jsou zobecnitelné na širší populaci. 

Z tohoto důvodu bylo přistoupeno k ověřování stanovených hypotéz prostřednictvím 

inferenční statistiky. K posouzení souvislostí mezi kategoriálními proměnnými byl použit 

Pearsonův chí-kvadrát test nezávislosti na hladině statistické významnosti α = 0,05. Pro 

splnění podmínky minimálních očekávaných četností (≥ 5) byly v některých případech 

kategorie s nízkou četností sloučeny nebo vyřazeny z dílčí analýzy. 

8.1. Ověřování hypotéz k výzkumné otázce 1 

Výzkumná otázka 1: Jak psychoterapeuti rozumějí pojmu profesní závěť a jaký 

význam mu přisuzují ve vztahu k plánování kontinuity péče o klienty?  

8.1.1. Hypotéza H01 

H01: Mezi znalostí pojmu profesní závěť a informovaností o plánování kontinuity 

péče neexistuje statisticky významná souvislost. 

Tabulka 13 a graf 1 zachycují vztah mezi znalostí pojmu „profesní závěť terapeuta“ 

a mírou souhlasu s výrokem „Nemám dost informací o tom, jak kontinuitu péče plánovat“. 

Tabulka 13: Souvislost mezi znalostí pojmu profesní závěť a informovaností o plánování 

kontinuity péče 

Setkal/a jste se s pojmem 

„profesní závěť terapeuta“? 

Nemám dost informací o tom, jak kontinuitu péče plánovat. 

Rozhodně 

souhlasím 

Spíše 

souhlasím 
Nevím 

Spíše 

nesouhlasím 

Rozhodně 

nesouhlasím 
Celkem 

Ano, dobře ho znám 0 1 0 0 0 1 

% 0,0 1,5 0,0 0,0 0,0 
 

Ano, slyšel/a jsem o něm a mám 

základní představu 
6 8 3 10 4 31 

% 20,0 12,3 11,5 41,7 40,0 
 

Slyšel/a jsem o něm, ale nevím, co 

přesně znamená 
1 11 4 2 1 19 

% 3,3 16,9 15,4 8,3 10,0 
 

Ne, s tímto pojmem jsem se dosud 

nesetkal/a 
23 45 19 12 5 104 

% 76,7 69,2 73,1 50,0 50,0 
 

Celkem 30 65 26 24 10 155 

Zdroj: Vlastní zpracování 
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Z tabulky 13 vyplývá, že napříč všemi skupinami převažují respondenti, kteří se 

s pojmem profesní závěť dosud nesetkali (67,1 %). Nejčastěji je tato neznalost zastoupena 

u respondentů, kteří zároveň deklarují nedostatek informací o plánování kontinuity péče. 

U skupiny, která „rozhodně souhlasí“ s tím, že nemá dostatek informací, se s pojmem 

nikdy nesetkalo 76,7 % respondentů. U skupiny „spíše souhlasím“ je to 69,2 %. 

Respondenti, kteří se cítí být v oblasti plánování kontinuity péče informovanější 

(kategorie „spíše nesouhlasím“ a „rozhodně nesouhlasím“ s nedostatkem informací), 

vykazují vyšší míru povědomí o profesní závěti. V kategorii „spíše nesouhlasím“ má 

základní představu o pojmu 41,7 % respondentů, zatímco ve skupině „rozhodně 

souhlasím“ je to 20,0 %. Stejně tak v kategorii „rozhodně nesouhlasím“ má povědomí 

o pojmu 40,0 % respondentů. Graf 1 tento vztah přehledně znázorňuje. 

Graf 1: Souvislost mezi znalostí pojmu profesní závěť a informovaností o plánování kontinuity 

péče 

 
Zdroj: Vlastní zpracování 

Pro splnění podmínky minimálních očekávaných četností bylo nutné vyřadit 

kategorii respondentů, kteří pojem profesní závěť dobře znají (n = 1), neboť očekávaná 

četnost v této kategorii nesplňovala podmínku minimální hodnoty. Hodnota testového 

kritéria je rovna 16,15 a p-hodnota je rovna 0,04. P-hodnota je nižší než zvolená hladina 

významnosti 0,05, a proto je nulová hypotéza H01 zamítnuta. Byla prokázána statisticky 

významná souvislost mezi nedostatkem informací o plánování kontinuity péče a mírou 

povědomí o pojmu profesní závěť. Respondenti, kteří nemají dostatek informací 

o kontinuitě péče, se významně častěji s pojmem profesní závěť dosud nesetkali 

ve srovnání s těmi, kteří mají v této oblasti více informací. 
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8.1.2. Hypotéza H02 

H02: Mezi znalostí pojmu profesní závěť a mluvením o své etické odpovědnosti 

spojené s případným ukončováním terapeutické praxe v supervizi neexistuje statisticky 

významná souvislost. 

Tabulka 14 a graf 2 zachycují vztah mezi znalostí pojmu „profesní závěť terapeuta“ 

a tím, zda respondenti o své etické odpovědnosti spojené s případným ukončováním 

terapeutické praxe mluví v supervizi. 

Tabulka 14: Souvislost mezi znalostí pojmu profesní závěť a reflexí etické odpovědnosti 

v supervizi 

Setkal/a jste se s pojmem „profesní 

závěť terapeuta“? 

O své etické odpovědnosti spojené s případným ukončováním 

terapie mluvím v supervizi. 

Ano Ne Celkem 

Ano, dobře ho znám 1 0 1 

% 1,10 % 0,00 % 
 

Ano, slyšel/a jsem o něm a mám 

základní představu 
22 9 31 

% 24,18 % 14,06 % 
 

Slyšel/a jsem o něm, ale nevím, co 

přesně znamená 
10 9 19 

% 10,99 % 14,06 % 
 

Ne, s tímto pojmem jsem se dosud 

nesetkal/a 
58 46 104 

% 63,74 % 71,88 % 
 

Celkem 91 64 155 

Zdroj: Vlastní zpracování 

Z tabulky 14 vyplývá, že i v obou sledovaných skupinách převažují respondenti, 

kteří se s pojmem profesní závěť dosud nesetkali. Deskriptivně se však ukazuje, že 

základní povědomí o pojmu je častější u těch respondentů, kteří o své etické odpovědnosti 

spojené s případným ukončováním terapeutické praxe mluví v supervizi. Kategorie 

„slyšel/a jsem o něm a mám základní představu“ je výrazněji zastoupena u respondentů, 

kteří toto téma v supervizi otevírají, než u těch, kteří jej neřeší (14,06 %). 

Nejasná znalost pojmu je v obou skupinách podobná. Podíl respondentů, kteří 

pojem sice slyšeli, ale nevědí přesně, co znamená, je relativně vyrovnaný. Graf tento vztah 

přehledně znázorňuje. 
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Graf 2: Souvislost mezi znalostí pojmu profesní závěť a reflexí etické odpovědnosti v supervizi 

 
Zdroj: Vlastní zpracování 

Pro splnění podmínek Pearsonova chí-kvadrát testu bylo nutné vyřadit respondenta, 

který se jako jediný vyjádřil, že se s profesní závětí setkal a tento pojem dobře zná. 

Hodnota testového kritéria je rovna 2,57 a p-hodnota je rovna 0,28. P-hodnota je tedy vyšší 

než zvolená hladina významnosti 0,05, a proto není nulová hypotéza zamítnuta. Nepodařilo 

se prokázat statisticky významnou souvislost mezi povědomím o pojmu profesní závěť 

a komunikací v supervizi o etické odpovědnosti spojené s případným ukončováním terapie. 

8.1.3. Hypotéza H03 

H03: Mezi znalostí pojmu profesní závěť a tím, zda psychoterapeuti slyšeli o tomto 

pojmu během psychoterapeutického výcviku, neexistuje statisticky významná souvislost. 

Tabulka 15 a graf 3 zachycují vztah mezi znalostí pojmu „profesní závěť terapeuta“ 

a tím, zda bylo téma kontinuity péče a profesní závěti součástí psychoterapeutického 

výcviku respondentů. 
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Tabulka 15: Souvislost mezi znalostí pojmu profesní závěť a jeho zastoupením 

v psychoterapeutickém výcviku 

Setkal/a jste se s pojmem „profesní 

závěť terapeuta“? 

Bylo téma kontinuity péče a profesní závěti součástí Vašeho 

psychoterapeutického výcviku? 

Ano Ne Nepamatuji se Celkem 

Ano, dobře ho znám 0 1 0 1 

% 0,00 % 0,80 % 0,00 % 
 

Ano, slyšel/a jsem o něm a mám 

základní představu 
4 22 5 31 

% 50,00 % 17,60 % 22,73 % 
 

Slyšel/a jsem o něm, ale nevím, co 

přesně znamená 
0 15 4 19 

% 0,00 % 12,00 % 18,18 % 
 

Ne, s tímto pojmem jsem se dosud 

nesetkal/a 
4 87 13 104 

% 50,00 % 69,60 % 59,09 % 
 

Celkem 8 125 22 155 

Zdroj: Vlastní zpracování 

Základní povědomí o pojmu je relativně nejvyšší u respondentů, kteří uvedli, že 

téma bylo součástí výcviku. Polovina z nich (50 %) uvádí, že o pojmu slyšela a má alespoň 

základní představu. V absolutních číslech jde však pouze o 4 respondenty, protože tato 

skupina je velmi malá (n = 8). U respondentů, kteří uvedli, že téma nebylo součástí 

výcviku, je znalost pojmu nižší. Základní představu má 17,6 %, zatímco 12 % respondentů 

pojem sice slyšelo, ale neví přesně, co znamená. Téměř 70 % respondentů se s pojmem 

profesní závěť dosud nesetkalo. U respondentů, kteří uvedli, že si nepamatují, zda bylo 

téma součástí výcviku, je znalost pojmu rovněž nízká. Základní představu má 22,73 %, 

zatímco 18,18 % respondentů pojem sice slyšelo, ale neví přesně, co znamená. Téměř 

60 % respondentů se s pojmem profesní závěť dosud nesetkalo. Graf 3 tento vztah 

přehledně znázorňuje. 
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Graf 3: Souvislost mezi znalostí pojmu profesní závěť a jeho zastoupením v psychoterapeutickém 

výcviku 

 
Zdroj: Vlastní zpracování 

Pro splnění podmínek provedení Pearsonova chí-kvadrát testu bylo nutné vyřadit 

respondenta, který se jako jediný vyjádřil k profesní závěti tak, že se s ní setkal a tento 

pojem dobře zná. Hodnota testového kritéria je rovna 6,30 a p-hodnota je rovna 0,18.  

P-hodnota je tedy vyšší než zvolená hladina významnosti 0,05, nulová hypotéza není 

zamítnuta. Nepodařilo se prokázat statisticky významnou souvislost mezi povědomím 

o  pojmu profesní závěť a tím, zda bylo téma kontinuity péče a profesní závěti součástí 

psychoterapeutického výcviku. 

8.2. Ověřování hypotézy k výzkumné otázce 2 

Výzkumná otázka 2: Mají psychoterapeuti, kteří pracují s klienty se zvýšenou mírou 

rizika, alespoň rámcovou představu o tom, jak by byla zajištěna návaznost péče v případě, 

že by nemohli v terapii pokračovat, a liší se tato připravenost od terapeutů bez této 

zkušenosti?  

8.2.1. Hypotéza H04 

H04: Mezi psychoterapeuty, kteří se v rámci své praxe setkávají s klienty se 

zvýšenou mírou rizika, a těmi, kteří se s těmito klienty nesetkávají, neexistuje statisticky 

významný rozdíl v určení osoby, s níž mají alespoň neformální dohodu o zastoupení. 
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Tabulka 16 a graf 4 zachycují vztah mezi výskytem klientů se zvýšenou mírou 

psychického nebo bezpečnostního rizika v současné praxi respondentů a existencí alespoň 

neformální dohody o zastoupení s konkrétním kolegou či kolegyní. 

Tabulka 16: Souvislost mezi prací s klienty se zvýšenou mírou rizika a určením osoby pro 

neformální zastoupení 

Mám konkrétního kolegu / kolegyni, s 

nímž mám alespoň neformální dohodu o 

zastoupení. 

Vyskytují se ve Vaší současné praxi klienti, u nichž 

vnímáte zvýšenou míru psychického nebo bezpečnostního 

rizika? 

Ano, 

pravidelně 
Ano, občas Ne Celkem 

Ano 15 25 5 45 

% 37,50 % 27,47 % 20,83 % 
 

Ne 25 66 19 110 

% 62,50 % 72,53 % 79,17 % 
 

Celkem 40 91 24 155 

Zdroj: Vlastní zpracování 

Ve všech sledovaných skupinách převažují terapeuti, kteří uvedli, že konkrétní 

dohodu o zastoupení nemají. U těch, kteří se s rizikovými klienty setkávají pravidelně, jde 

o 62,5 %. U těch, kteří se s nimi setkávají občas, o 72,53 %, a u respondentů, kteří rizikové 

klienty ve své praxi nevnímají, o 79,17 %. Dohoda o zastoupení je častější u terapeutů, 

kteří se s rizikovými klienty setkávají pravidelně. V této skupině uvedlo existenci dohody 

37,5 % respondentů, zatímco u terapeutů, kteří se s rizikovými klienty setkávají pouze 

občas, je to 27,47 % a u těch, kteří takové klienty ve své praxi nevnímají, 20,83 %. 

Výsledky naznačují mírný trend: terapeuti, kteří častěji pracují s klienty se zvýšeným 

psychickým či bezpečnostním rizikem, mají o něco častěji domluvené zastoupení než 

terapeuti, kteří takové klienty ve své praxi nevnímají. Přesto však i v této skupině většina 

respondentů žádnou dohodu o zastoupení nemá. Graf 4 tento vztah přehledně znázorňuje. 
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Graf 4: Souvislost mezi prací s klienty se zvýšenou mírou rizika a určením osoby pro neformální 

zastoupení 

 
Zdroj: Vlastní zpracování 

Pearsonův chí-kvadrát test neprokázal statisticky významnou souvislost mezi 

výskytem klientů se zvýšenou mírou rizika v praxi psychoterapeuta a tím, zda má alespoň 

neformální dohodu o zastoupení. Hodnota testového kritéria je rovna 2,28 a p-hodnota je 

rovna 0,32. P-hodnota je tedy vyšší než zvolená hladina významnosti 0,05, nulová 

hypotéza není zamítnuta. 

8.3. Shrnutí výsledků statistického ověřování hypotéz 

Ze statistického ověřování hypotéz vyplynulo, že statisticky významná souvislost 

byla potvrzena pouze v případě hypotézy H01, která se týkala vztahu mezi znalostí pojmu 

profesní závěť a subjektivně vnímanou informovaností o plánování kontinuity péče. 

U hypotéz H02 a H03 se statisticky významná souvislost neprokázala – konkrétně nebyla 

potvrzena souvislost mezi znalostí pojmu profesní závěť a komunikací o etické 

odpovědnosti spojené s případným ukončováním terapeutické praxe v supervizi ani mezi 

znalostí tohoto pojmu a tím, zda bylo téma kontinuity péče a profesní závěti součástí 

psychoterapeutického výcviku. Statisticky významný vztah nebyl prokázán ani u hypotézy 

H04, tedy mezi výskytem klientů se zvýšenou mírou rizika v praxi psychoterapeuta 

a existencí alespoň neformální dohody o zastoupení. 
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9. Reflexivní tematická analýza 

Otevřené otázky dotazníku byly analyzovány pomocí reflexivní tematické analýzy 

dle Braun a Clarke (2006, 2021). Tento přístup umožňuje systematicky identifikovat 

a interpretovat sdílené významové vzorce v datech při induktivním přístupu ke kódování 

bez redukce na předem stanovené kategorie. Je vhodný pro aplikovaný výzkum v oblasti 

pomáhajících profesí, kde je cílem porozumět tomu, jaký respondenti určitému fenoménu 

přisuzují význam. Odpovědi byly analyzovány u všech 155 respondentů (N = 155). 

Analýza vychází z konstruktivistického epistemologického ukotvení, v němž témata nejsou 

v datech předem obsažena, ale jsou aktivně konstruována výzkumnicí v procesu analytické 

práce s daty (Braun & Clarke, 2019, 2021). Témata nejsou chápána jako objektivně dané 

jednotky, ale jako výsledek aktivní analytické a reflexivní práce výzkumnice s daty. Postup 

analýzy zahrnoval šest fází doporučovaných Braun a Clarke (2006): (1) opakované čtení 

a obeznámení s daty, (2) počáteční kódování odpovědí – kombinací in vivo kódů 

přejímajících jazyk respondentů a konstruovaných kódů reflektujících interpretaci 

výzkumnice, (3) hledání tematických vzorců a seskupování kódů, (4) přezkoumání 

témat ve vztahu k datovému souboru jako celku s opakovaným návratem k datům, 

(5) pojmenování a definování témat, (6) formulaci výsledků a jejich ukotvení v ilustračních 

citacích. Transparentnost analytického postupu je podpořena uváděním ilustračních citací 

z výpovědí respondentů a explicitním popisem jednotlivých analytických kroků. Je třeba 

uvést, že otevřené otázky v anonymním online dotazníku mají specifická omezení: 

respondenti zpravidla odpovídají stručněji než v rozhovoru a není možné doptávat se na 

upřesnění. Výsledky jsou proto interpretovány jako vhled do profesního uvažování 

respondentů, nikoli jako vyčerpávající zachycení jejich postojů. Jednotlivé odpovědi 

mohly přispívat k více tematickým okruhům současně. 

9.1. Tematická analýza odpovědí na otázku náhlého přerušení praxe 

Respondenti byli vyzváni: „Představte si, že byste musel/a svou praxi náhle přerušit 

(např. z důvodu nemoci či jiné nepředvídané události). Jaký krok by byl pro Vás v této 

situaci jako první?“ Tato otázka směřovala k zachycení prvotní reakce terapeuta 

v modelové krizové situaci a umožnila nahlédnout, jak respondenti strukturují své 

uvažování o profesní odpovědnosti. Jednotlivé odpovědi často obsahovaly více 

významových rovin současně, a mohly proto přispívat k více tematickým okruhům. 
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Napříč odpověďmi se jako dominantní téma ukazovalo přesvědčení, že prvním 

krokem musí být informování klientů. Mnohé odpovědi byly velmi stručné a jednoznačné: 

„Informovat klienty.“ „Obvolat klienty.“ „Dát klientům vědět.“ „Nejdříve bych 

kontaktovala své klienty.“ Tyto formulace se v různých obměnách opakovaly napříč 

souborem a tvořily dominantní jazykový vzorec. V některých odpovědích bylo zdůrazněno 

i vysvětlení situace: „Otevřeně jim vysvětlit situaci.“ „Omluvit se a informovat o důvodu 

přerušení.“ Současně se objevovala rozmanitost popisovaných způsobů komunikace. 

Spektrum navrhovaných modalit zahrnovalo telefonický kontakt, hromadný e-mail, SMS, 

osobní setkání nebo online spojení i vyvěšení informace na dveřích pracoviště, například 

„obeslala bych aktuální klienty hromadným e-mailem“, „hromadná SMS klientům“, 

„alespoň bych se rozloučila formou online sezení“ nebo „cedule na dveře“. 

Další výraznou rovinou odpovědí bylo aktivní zajištění návazné péče. Respondenti 

zde neuváděli pouze informování, ale popisovali kroky směřující k předání klientů jinému 

odborníkovi. Typické formulace zahrnovaly: „Předala bych kontakty na kolegy.“ 

„Nasměrovala bych je na jiné terapeuty.“ „Zajistila bych zástup.“ „Domluvila bych 

se s kolegy, kdo by mohl klienty převzít.“ V některých odpovědích se objevovala 

dvoustupňová logika uvažování – nejprve kontakt s klientem, poté zajištění kontinuity 

prostřednictvím kolegů: „Zkusila bych vybrat terapeuta podle potřeb konkrétního klienta.“ 

„Kontaktovat klienta a pak kolegu, se kterým mám dohodu pro takovýto případ.“ 

„Informování klientů + domluva s kolegy o předání klientů.“ „Oslovila bych kolegy 

s otázkou po volné kapacitě, abych mohla klientům vybavit kontakty.“ 

V dalším tematickém okruhu se objevovalo zapojení profesní sítě a organizačního 

zázemí jako zdroje řešení situace. Někteří respondenti odkazovali na předem domluvenou 

spolupráci: „Mám kolegyni, se kterou máme dohodu pro tyto situace.“ „Máme domluvu, 

co za info pověsí na dveře od naší společné praxe.“ „Kontaktovat kolegu, se kterým jsem 

domluven o převzetí klientů.“ Jiní naopak popisovali, že by podporu hledali až v dané 

situaci: „Obepsat kolegy, kteří jsou ochotní převzít mé klienty.“ „Informovat se u kolegů, 

kdo má kapacitu.“ „Sdělit to klientům včetně možné návazné služby.“ Menší část odpovědí 

zmiňovala také odbornou oporu v podobě supervize, například: „Se supervizorem bych 

naplánovala další postup. Klienty bych kontaktovala a informovala o tomto postupu.“ 

Nebo: „Domluvit supervizi na toto téma, dát vědět klientům.“ 

Někteří respondenti zároveň reflektovali, že různí klienti mohou vyžadovat odlišný 

postup, zejména s ohledem na jejich zranitelnost nebo míru rizika. Objevovaly se například 

formulace: „U nejohroženějších klientů bych řešila krizový plán.“ „Zranitelnějším 



70 

klientům bych zajistila jinou možnost péče.“ „Promyslela bych, jakým klientům pomoci 

zajistit kontinuitu.“ V jedné z odpovědí byl zároveň výslovně zmíněn i význam časových 

okolností situace: „Záleží velmi na situaci – málo času: kontaktuji terapeuta, se kterým 

jsem domluven o převzetí klientů. Dostatečný čas: umožňuje terapii ukončit nebo pomoci 

klientovi vyhledat nového terapeuta.“ 

Samostatný tematický okruh tvořily odpovědi, v nichž respondenti přiznávali, 

že daný scénář dosud nepromýšleli. Uváděli například: „Nevím.“ „O tom jsem 

nepřemýšlela.“ „Asi bych si nejdřív udělala plán.“ „Netuším, asi bych informovala klienty 

e-mailem. Ale nevím, co bych jim nabídla.“ V těchto odpovědích se odrážely absence 

předem připraveného postupu i nejistota ohledně možných reakcí. 

Poslední identifikovaný tematický okruh se týkal respondentů, kteří popisovali svou 

situaci v kontextu skupinové praxe, centra nebo partnerské organizace. Jejich odpovědi 

ukazovaly, že první krok byl v těchto případech vztahován k organizačnímu zázemí: „Jsem 

v centru, kde je 10 terapeutů – oznámila bych to naší skupině.“ „Informovat partnerskou 

organizaci, přes kterou mám cca 50 % klientů.“ „Dát vědět organizaci, která mi 

zprostředkovává klienty.“ „Kontaktovala bych ČAP a předala kontakty zkušeným 

kolegům.“ 

9.2. Profesní význam pojmu „profesní závěť psychoterapeuta“ 

Respondenti byli vyzváni: „Jak byste vlastními slovy popsali, co pro Vás znamená 

pojem „profesní závěť psychoterapeuta“ (pokud si jej nějak spojujete se svou praxí)?“ Tato 

otázka směřovala k zachycení toho, jak terapeuti pojem „profesní závěť“ chápou a zda jej 

vztahují ke své vlastní praxi. Reflexivní tematická analýza identifikovala relativně 

konzistentní tematický rámec, přestože část respondentů pojem neznala nebo jej explicitně 

nereflektovala. Jednotlivé odpovědi navíc často obsahovaly více významových rovin 

současně. 

V otevřených odpovědích byla profesní závěť chápána hlavně jako předem 

připravený plán pro případ smrti, vážné nemoci nebo náhlé nezpůsobilosti terapeuta. 

Sdíleným prvkem napříč odpověďmi bylo pojetí profesní závěti jako strukturovaného 

postupu: „plán“ nebo „postup“: „Mít plán, co se stane v případě mého úmrtí nebo 

dlouhodobé ztráty možnosti komunikovat s klienty – plán, který je etický a realizovatelný 

a spustí se i bez mého dalšího přičinění.“ „Naplánovaný postup péče o klienty v případě 

mojí smrti.“ „Postup, manuál, co dělat, když se mi něco stane a já náhle vypadnu  

– popsané jednotlivé kroky.“ „Plán komunikace s klienty v případě neplánovaného 
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přerušení péče.“ Vedle zúžení tohoto pojmu na situaci úmrtí se objevovalo i jeho širší 

vztahování k různým podobám náhlé nezpůsobilosti. 

Výrazně se současně objevovalo zajištění kontinuity péče jako jedna z hlavních 

funkcí profesní závěti. Tento pojem byl chápán především jako nástroj ochrany klientů 

před náhlým přerušením terapeutického procesu: „Zachování kontinuity péče, navázání 

a pokračování v terapeutickém procesu klienta.“ „Zajištění kontinuity péče v případě, že 

péči již nebudu moci zajišťovat já.“ „Jasně definované kroky k tomu, aby byla zajištěna 

informovanost a kontinuita péče o klienty v mojí praxi.“ 

Dalším výrazným tématem bylo zajištění kontinuity péče jako jedné z hlavních 

funkcí profesní závěti. Tento pojem byl chápán především jako nástroj ochrany klientů 

před náhlým přerušením terapeutického procesu: „Soubor instrukcí, kontaktů a informací 

v případě mé nepřítomnosti.“ „Souhrn instrukcí a jasných informací, jak dál nakládat 

s mou terapeutickou praxí.“ „Zajištění praxe (klienti, dokumentace, kontakty, materiály) 

po jejím ukončení s jasnými instrukcemi – kdo, co, jak.“ „Dokument, který bude obsahovat 

konkrétní kroky, jak postupovat se zajištěním, aby se informace dostala ke klientům, 

aby byla ošetřena možná návaznost péče, vyrovnány závazky v případě platby předem, 

a způsob skartování dokumentace.“ Někteří respondenti explicitně zmiňovali také ochranu 

osobních údajů a klientské dokumentace: „Jak bude nakládáno s jejich údaji.“ „Aby 

nedocházelo k porušení GDPR.“ „Ošetření, kdo a jak má naložit s daty klientů.“ 

Samostatný tematický okruh tvořil důraz na určení osoby, která by profesní závěť 

realizovala, ať už šlo o kolegu, rodinného příslušníka, nebo jiného zástupce. Respondenti 

uváděli například: „Mám pevnou dohodu s kolegy a se členy rodiny.“ „Mám kolegyni, 

která ví, co dělat.“ „Určení osoby, která klienty informuje.“ V některých odpovědích se 

současně objevovala i otázka předávání informací o klientech a s tím spojené dilema: 

„Velké etické dilema v tom, jak a jaké informace o klientech mají být předány.“ 

Vedle organizačního rozměru se profesní závěť v odpovědích části respondentů 

objevovala i jako pojem spojený s osobním a existenciálním významem: „Mít ve věcech 

pořádek a připustit si svou zranitelnost, nemoc / smrt + tvořit bezpečí pro klienty.“ 

„Zajištění kontinuity péče o klienty a snížení mé úzkosti z toho, že by bylo o ně v případě 

mé smrti / nedostupnosti postaráno.“ „Bezpečný prostor pro vlastní rekonvalescenci 

i nabídka možnosti pro klienty.“ „Zodpovědné zacházení s důvěrou / křehkostí klientů, 

i když já (už) nemohu.“ „Pořádek, poctivá praxe a klid na duši.“ 

Objevovala se však také kritika systémového kontextu, v němž by měla být profesní 

závěť realizována: „Vnímám ale jako problematické zajištění kontinuity péče v době, kdy 



72 

toto v praxi neexistuje ani ve zdravotnictví v oboru péče o psychické zdraví. Z lůžka jdete 

na ulici a nikdo vám nijak nezajistí, na koho se obrátit, protože nejsou lidi. Ani já bych 

nemohla zajistit kontinuitu péče o kohokoliv z klientů kolegů, když pracuji 5 dní v týdnu 

celý den a ve volnu se vzdělávám.“ 

Významná část odpovědí vyjadřovala, že respondent pojem „profesní závěť 

psychoterapeuta“ nezná nebo jej dosud nespojoval se svou praxí. Objevovaly se i odpovědi 

explicitní neznalosti: „Nevím.“ „Vůbec nevím, co to znamená.“ „Zde o něm slyším 

poprvé.“ Dále se objevovaly odpovědi, v nichž respondenti rekonstruovali jeho význam 

z kontextu dotazníku: „Z vašeho dotazníku jsem pochopila, že to je nějaká dohoda o tom, 

co bude s mými klienty, pokud bych ukončila svou praxi.“ „Doposud jsem pojem 

neslyšela, ale z otázek v dotazníku tomu rozumím tak, že jde o soubor kroků, které 

nastanou směrem ke klientům či praxi jako takové, pokud budu muset její vykonání 

přerušit.“ „Nyní se s tím setkávám poprvé.“ Vedle toho se objevovaly i odpovědi 

vyjadřující odstup od tohoto pojmu nebo jeho nevztažení k vlastní praxi: „Nechci 

popisovat.“ „Nespojuji.“ „Zatím jej se svou praxí nespojuji.“ 

Samostatnou rovinu tvořily odpovědi, v nichž samotné setkání s tématem v rámci 

dotazníku vyvolalo novou reflexi a motivaci k dalšímu promýšlení této oblasti: „Velmi mě 

zaujala myšlenka, abych promyslela a nastavila konkrétní kroky!“ „Budu o tom 

přemýšlet.“ „Říkám si, jak by vše bylo jednodušší, kdybych měla profesní závěť napsanou 

pro všechny – já, klienti, kolegové.“ „Něco, co budu potřebovat vytvořit :)“ „Skvělé téma 

k probádání.“ 

9.3. Další myšlenky či zkušenosti k tématu etické odpovědnosti, 

kontinuity péče či profesní závěti 

Respondenti byli vyzváni: „Máte další myšlenky či zkušenosti k tématu etické 

odpovědnosti, kontinuity péče či profesní závěti?“ Tato otázka poskytovala prostor pro 

doplnění předchozích odpovědí o volnější komentář, osobní zkušenost nebo širší reflexi 

tématu. Značná část odpovědí byla velmi stručná a měla podobu jednoslovného odmítnutí 

nebo absence dalšího komentáře („Ne.“ „Nemám.“). Reflexivní tematická analýza se proto 

soustředila na obsahově rozvinuté odpovědi, které umožňovaly hlubší tematické 

zpracování. Jednotlivé odpovědi přitom často obsahovaly více rovin současně. 

V části odpovědí se objevovalo přesvědčení, že etická odpovědnost při přerušení 

praxe, kontinuita péče i profesní závěť představují důležité, avšak nedostatečně otevírané 

téma. Respondenti uváděli například: „Je to velmi důležité téma.“ „Myslím, že je to 
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podceňované téma...“ „Skvělé téma k probádání.“ „Díky za přinesení tohoto tématu!“ 

Současně se v odpovědích objevovaly zmínky o tom, že se s tématem dosud setkávali 

jen okrajově nebo vůbec: „Za svoji dosavadní terapeutickou kariéru jsem o něm slyšela 

jen okrajově.“ „Musím přiznat, že jsem se s daným tématem setkala jen minimálně za svou 

profesní kariéru.“ „Ve výcviku o tom byla jedna menší zmínka, ale nic velkého.“ 

V některých výpovědích se objevovala i potřeba většího profesního ukotvení tématu 

v dalším vzdělávání: „Určitě dobré zařadit do webináře a vzdělávání.“ „Ocenila bych 

k tématu více informací a vůbec ho v rámci výcviků otevírat.“ „Byla bych ráda za 

workshop na toto téma, např. od ČAP.“ 

Dalším výrazným tematickým okruhem bylo to, že samotné setkání s tématem 

prostřednictvím dotazníku vedlo u části respondentů k nové reflexi a uvědomění. 

Objevovaly se výroky jako: „Budu o tom přemýšlet.“ „Velmi zajímavé a prakticky 

užitečné téma – děkuji za inspiraci, profesní závěť si musím vytvořit.“ „Zajímavé téma. 

Mnohokrát mě to napadlo, ale nikdy jsem to nezačala prakticky řešit. Toto je možná dobrý 

podnět k tomu opravdu začít.“ „Poděkování za téma. Nenapadlo mě řešit systematicky 

a nyní vnímám jeho důležitost a motivaci k němu přistoupit nejen rámcově, ale velmi 

zodpovědně jako součást praxe.“ V těchto odpovědích byl dotazník popisován jako podnět 

k dalšímu promýšlení vlastního profesního postupu. 

V odpovědích se výrazně objevovaly pochybnosti o tom, nakolik je v současných 

podmínkách reálně možné zajistit kontinuitu péče. Respondenti opakovaně zmiňovali 

nedostatek dostupných kolegů, kapacitní přetížení a obtížnost najít návaznou péči 

odpovídající potřebám konkrétního klienta. Objevovaly se například výroky: „Přijde mi, že 

všichni souhlasí s potřebností, ale najít kolegu, který by na sebe vzal zodpovědnost 

v podobě převzetí klienta do péče, je velmi komplikované.“ „Realita skončí u kompromisu 

zajištění jakékoliv možnosti kontinuity, bez důrazu na individualizované potřeby klienta.“ 

„Spíše mě napadá, jak ji zajistit v případě pracovní vytíženosti dalších kolegů 

a nedostupných kapacit.“ „Neznám kolegu, kolegyni, který by byl, byla schopna přijmout 

mé klienty.“ „Že reálně vše velmi vázne na nedostupnosti kolegů, kterým klienty předat. 

Klient si nakonec novou terapii bude vždy muset hledat sám.“ Část odpovědí přitom 

vycházela i z konkrétní zkušenosti s přerušením praxe, zejména v souvislosti s mateřstvím 

nebo zdravotní indispozicí. 

Poslední tematický okruh se týkal vymezení toho, co ještě spadá do profesní 

odpovědnosti terapeuta a co je třeba ponechat na klientovi. Někteří respondenti 

zpochybňovali, že by terapeut měl mít povinnost aktivně zajistit návaznou péči: 
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„Nedomnívám se, že terapeut je povinen zajistit kontinuitu péče.“ „Myslím, že to není 

povinnost terapeuta, ale určitě je dobré o tom přemýšlet.“ V odpovědích se současně 

objevovala nejistota ohledně ochrany osobních údajů, mlčenlivosti a předávání kontaktů 

či dokumentace: „Je pro mě otázka, jestli je v pořádku nějak předávat kontakty klientů 

dále.“ „Obava z bezpečnosti seznamu a z GDPR atd.“ „Přemýšlím nad bezpečným 

sdílením osobních údajů klientů mimo zdravotnictví.“ „Jak je to s ochranou osobních údajů 

a mlčenlivostí v případě předání kontaktů či dokumentace mezi OSVČ kolegy mimo 

zdravotnictví.“ V tomto okruhu se tak objevovalo napětí mezi snahou zajistit péči, 

respektem k autonomii klienta a obavou z nepřiměřeného nakládání s citlivými 

informacemi. 
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10. Shrnutí a interpretace výsledků výzkumu 

Předložený výzkum přináší podrobný obraz toho, jak psychoterapeuti, kteří 

se zapojili do výzkumu, v českém prostředí uvažují o kontinuitě péče, o své odpovědnosti 

vůči klientům a o profesní závěti jako o jednom z možných nástrojů, který může pomoci 

zvládat situace náhlé nepřítomnosti, dlouhodobé indispozice nebo ukončení praxe. 

Smíšený výzkumný design umožnil propojit dvě důležité roviny: na jedné straně zachytit 

statisticky patrné tendence v odpovědích 155 respondentů, na straně druhé se přiblížit 

tomu, jaký význam tomuto tématu sami psychoterapeuti přisuzují a jak toto téma vnímají 

ve vztahu ke své každodenní praxi. Výzkumný soubor vznikl na základě dobrovolného 

zapojení respondentů z uzavřených profesních skupin na sociální síti Facebook, a nelze jej 

proto považovat za reprezentativní pro celou populaci psychoterapeutů v České republice. 

Přesto nabízí věrohodný vhled do uvažování psychoterapeutů, kteří se do výzkumu zapojili 

a kteří jsou tématem profesní odpovědnosti bezprostředně osloveni. 

Výzkumný soubor tvořily převážně ženy, nejčastěji ve věku mezi 30 a 49 lety, 

s vysokou vzdělanostní úrovní a poměrně výrazným zastoupením psychologie a sociální 

práce. Šlo o profesně ukotvenou skupinu: všichni respondenti měli dokončený nebo 

probíhající komplexní psychoterapeutický výcvik, nejčastěji systémového, humanistického 

nebo hlubinného zaměření. Více než polovina působila na základě volné živnosti a téměř 

všichni deklarovali povědomí o chystané legislativní změně účinné od 1. 7. 2026. 

Současně šlo většinou o terapeuty s několikaletou zkušeností v přímé práci s klienty: 

58,7 % vykonávalo praxi šest let a déle a 84,5 % uvedlo alespoň občasnou práci s klienty 

se zvýšenou mírou rizika. Téma kontinuity péče tedy v jejich odpovědích nevystupuje jako 

čistě hypotetická úvaha, ale jako otázka, která se dotýká jejich reálné profesní zkušenosti. 

Na rovině hodnot a postojů se ukazuje velmi silná shoda. Všichni respondenti 

vyjádřili, že vnímají profesní odpovědnost vůči klientům, se kterými pracují v terapii. 

Kontinuitu péče považovalo za důležitou součást terapeutické praxe 95,5 % respondentů 

a 94,9 % zároveň uvádělo, že náhlé či nečekané ukončení terapie může být pro klienta 

velmi zatěžující. Vysoký byl i souhlas s tvrzením, že terapeut má profesní odpovědnost 

plánovat zajištění kontinuity péče. Zároveň se ale právě zde začíná ukazovat jeden 

z nejdůležitějších motivů celé syntézy: zatímco na úrovni etického přesvědčení je téma 

kontinuity péče přijímáno velmi silně, na úrovni konkrétní připravenosti je obraz podstatně 

méně jednoznačný. Alespoň rámcovou představu o tom, jak by byla péče o klienty 



76 

zajištěna při přerušení praxe, uvedlo 63,9 % respondentů – to je sice většina, ale zároveň 

to ukazuje, že poměrně velká část souboru v této oblasti zůstává nejistá. 

Ještě zřetelněji se tento rozdíl mezi přesvědčením a praxí ukazuje u konkrétních 

opatření. Téma ukončování terapie a etické odpovědnosti reflektuje v supervizi 58,7 % 

respondentů, avšak určenou kontaktní osobu pro klienty má pouze 22,6 %. Jen 10,3 % 

běžně informuje klienty již v kontraktu o postupu pro případ náhlé nebo dlouhodobé 

nedostupnosti terapeuta. Dohodu o zastoupení s konkrétním kolegou má 29,0 % 

respondentů a dokumentaci vedenou tak, aby se v ní jiný terapeut mohl v případě potřeby 

rychle zorientovat, což uvádí 43,9 % souboru. Jinými slovy to, co je na hodnotové rovině 

přijímáno jako důležité a správné, se jen částečně promítá do konkrétních kroků, které by 

bylo možné v krizové situaci skutečně realizovat. Právě zde se ukazuje rozdíl mezi 

deklarativní znalostí a procedurální připraveností: mezi tím, že terapeut považuje téma 

za důležité, a tím, že má připravený konkrétní a realizovatelný postup. 

Podobný obraz se vynořuje i v otázkách širší připravenosti pro případ náhlé 

dlouhodobé nedostupnosti nebo definitivního ukončení praxe. Osobu, která by převzala 

roli vykonavatele profesní závěti, mělo určenu pouze 8,4 % respondentů; 70,3 % takovou 

osobu nemělo a 21,3 % ani nevědělo, co tato role znamená. Pouze 19,4 % mělo klientské 

kontakty uloženy tak, aby je mohla v případě potřeby bezpečně využít pověřená osoba. 

Jasný a konkrétní plán nakládání s klientskou dokumentací pro případ smrti nebo trvalého 

ukončení praxe deklarovalo jen 7,7 % respondentů, zatímco 41,9 % o této otázce dosud 

vůbec neuvažovalo. Současně 87,7 % souboru souhlasilo s tvrzením, že téma předávání 

klientů při náhlém přerušení nebo ukončení praxe není v českém prostředí dostatečně 

diskutováno. Výsledky tak nepůsobí dojmem, že by respondentům chyběla citlivost vůči 

klientům; spíše ukazují, že jim v této oblasti chybějí opora, jasná struktura a konkrétní 

představa, jak téma uchopit prakticky a bezpečně. 

Velmi důležité je také zjištění, že samotný pojem profesní závěť zůstává 

v analyzovaném souboru málo známý. Se samotným pojmem se dosud nesetkalo 67,1 % 

respondentů, dalších 12,3 % uvedlo, že jej slyšeli, ale nevědí přesně, co znamená, a pouze 

20,0 % mělo alespoň základní představu; jen jeden respondent uvedl, že pojem dobře zná. 

Stejně tak bylo téma kontinuity péče a profesní závěti součástí psychoterapeutického 

výcviku pouze u 5,2 % respondentů, zatímco 80,6 % odpovědělo záporně. Přesto jsou 

postoje k profesní závěti převážně pozitivní: 87,1 % respondentů uvedlo, že jim myšlenka 

profesní závěti dává smysl, 86,5 % ji považuje za součást eticky zralé praxe a 80,6 % 

souhlasí s tím, že může snížit emoční zátěž klientů při náhlém ukončení praxe. Současně 
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ale 61,3 % respondentů deklarovalo, že nemá dost informací o tom, jak kontinuitu péče 

plánovat. Tento okamžik je jedním z nejvýmluvnějších v celém výzkumu: koncept je 

hodnotově přijat, avšak prakticky zůstává bez konkrétní podoby. 

Statistické ověřování hypotéz tento obraz dále zpřesňuje. Pearsonův chí-kvadrát test 

ukázal, že statisticky významná asociace byla potvrzena pouze u hypotézy H01, tedy mezi 

znalostí pojmu profesní závěť a subjektivně vnímanou informovaností o plánování 

kontinuity péče. Mezi těmito dvěma proměnnými byla prokázána statisticky významná 

souvislost: respondenti bez povědomí o pojmu profesní závěť zároveň častěji uváděli 

nedostatek informací o plánování kontinuity péče. Naopak hypotézy vztahující se 

k supervizní reflexi, k zastoupení tématu ve výcviku a k rozdílům mezi terapeuty 

pracujícími s rizikovými klienty a ostatními statistickou významnost nepotvrdily. U práce 

s rizikovými klienty se sice objevil určitý deskriptivní trend, kdy neformální dohodu 

o zastoupení mělo 37,5 % terapeutů pracujících s rizikovými klienty pravidelně, 27,5 % 

těch, kteří s nimi pracují občas, a 20,8 % těch, kteří tuto zkušenost neuváděli, ale tento 

rozdíl nebyl statisticky významný. Statistická část tak podporuje interpretaci, že klíčovým 

faktorem není jen samotné setkání s tématem, ale hlubší procedurální orientace v tom, jak 

kontinuity péče skutečně dosahovat. 

Kvalitativní analýza otevřených odpovědí k tomu přidává důležitou interpretační 

vrstvu. V odpovědích se opakovaně objevovalo, že prvním krokem v situaci náhlého 

přerušení praxe by bylo informování klientů, tedy snaha nezanechat je bez zprávy, bez 

rámce a bez vysvětlení. Vedle toho se objevovalo i téma aktivního zajištění návazné péče: 

snaha klienta nejen informovat, ale také mu pomoci zvládnout přechod k jinému 

odborníkovi nebo alespoň vytvořit podmínky pro bezpečné pokračování péče. Profesní 

závěť byla v otevřených odpovědích chápána především jako předem připravený plán pro 

případ smrti, vážné nemoci nebo jiné náhlé nezpůsobilosti terapeuta, který má chránit 

klienty, dát oporu blízkým či kolegům a zároveň přinést řád do oblasti kontaktů, 

dokumentace, důvěrnosti a praktických kroků. V odpovědích je také patrná určitá 

ambivalence: respondenti téma většinou nevnímají jako zbytečné nebo cizí, ale spíše jako 

obtížně uchopitelné, odkládané a málo podepřené profesním prostředím. 

Výzkum jako celek tedy ukazuje, že mezi psychoterapeuty existuje poměrně silný 

etický souhlas s tím, že kontinuita péče je důležitá a že klient by neměl být v situaci 

náhlého přerušení terapie ponechán bez opory. Současně se ale ukazuje výrazná mezera 

mezi tímto přesvědčením a jeho konkrétní implementací. Nejde přitom primárně 

o neochotu nebo nedostatek citlivosti, ale spíše o kombinaci nedostatku informací, 
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chybějících vzorů, nejistoty ohledně praktických a právních postupů a omezené 

institucionalizace tématu ve výcviku, v supervizi i v profesních doporučeních. Profesní 

závěť se tak v tomto výzkumu neukazuje jako okrajový nebo nadstandardní prvek praxe, 

ale jako jeden z nástrojů, jak dát etické odpovědnosti konkrétnější podobu a pomoci tak 

přemostit vzdálenost mezi tím, co terapeut vnímá jako správné, a tím, co je skutečně 

připraven udělat, když již nemůže být svým klientům k dispozici. 
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11. Diskuse 

Předložený výzkum se zaměřuje na téma, které v českém odborném prostředí dosud nebylo 

systematicky empiricky zpracováno. Získaná data (N = 155) ukazují na výrazný nesoulad 

mezi deklarovanými etickými hodnotami a reálnou organizační připraveností 

psychoterapeutů působících mimo zdravotnický systém. Diskuse tato zjištění zasazuje 

do kontextu relační etiky, mezinárodních standardů a probíhající profesionalizace oboru. 

Zároveň je třeba výsledky interpretovat s ohledem na metodologická omezení výzkumu, 

zejména na samovýběr respondentů a na to, že odpovědi odrážejí jejich subjektivní pohled. 

11.1. Propast mezi hodnotovým přijetím a procedurální připraveností 

Nejdůležitějším nálezem práce je výrazný rozdíl mezi tím, jak respondenti etickou 

odpovědnost za kontinuitu péče hodnotí v deklarativní rovině, a tím, jak je tato 

odpovědnost vyjádřena v konkrétních opatřeních. Prakticky všichni respondenti vyjádřili 

silnou profesní odpovědnost vůči klientům a 95,5 % považuje kontinuitu péče za důležitou 

součást terapeutické praxe. Přesto pouze 8,4 % má určenou osobu vykonavatele, jen 

10,3 % informuje klienty o postupu pro případ nedostupnosti již v kontraktu a jasný plán 

nakládání s dokumentací má pouhých 7,7 % respondentů. Tento nesoulad nelze 

interpretovat jako nedostatek etické citlivosti. Data spíše naznačují, že chybí přechod od 

hodnotového přesvědčení k procedurální připravenosti, tedy ke schopnosti převést etický 

závazek do konkrétního, realizovatelného postupu. Tento nález je konzistentní s poznatky 

zahraniční literatury: Steiner (2011) upozorňuje, že přestože většina terapeutů principiálně 

souhlasí s potřebností profesní závěti, jen málokterý ji skutečně vytvoří. Bradley et al. 

(2012) podobně identifikují propast mezi etickým kodexem jako normativním 

dokumentem a jeho praktickým naplněním v individuální praxi. Tato studie tak nabízí 

první empirické doložení tohoto jevu v českém kontextu. Zároveň je třeba přiznat, že data 

nevysvětlují příčiny tohoto nesouladu. Chí-kvadrát test zachycuje asociace, nikoli kauzální 

vztahy a subjektivní hodnocení respondentů neumožňuje ověřit, zda deklarovaná 

připravenost odpovídá skutečné praxi. Zjištění proto nelze interpretovat jako doklad 

individuálního selhání terapeutů, spíše ukazují na strukturální deficit v oblasti metodické 

podpory, profesních doporučení a institucionálního rámce. 
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11.2. Znalost pojmu profesní závěť a vnímaná informovanost 

o kontinuitě péče (H01) 

Jako jediná ze čtyř hypotéz dosáhla statistické významnosti H01, a to ve vztahu mezi 

znalostí pojmu profesní závěť a subjektivně vnímanou informovaností o plánování 

kontinuity péče. Tento výsledek je důležitý především proto, že ukazuje na možnou roli 

samotného pojmového uchopení tématu. Zdá se, že tam, kde terapeut zná pojem profesní 

závěť, snáze vnímá i vlastní orientaci v otázce plánování kontinuity péče. Neznamená 

to ovšem, že by bylo možné jednoduše tvrdit, že samotná znalost pojmu automaticky vede 

k vyšší připravenosti. Stejně tak může platit i opačný výklad: terapeuti, kteří se tématu více 

věnují, se přirozeně dříve setkávají i s odpovídající terminologií. Dostupná data 

neumožňují mezi těmito dvěma směry rozhodnout. Přesto je tento nález teoreticky 

i prakticky podnětný, protože naznačuje, že pojmenování problému může být významným 

mezikrokem mezi obecným etickým přesvědčením a konkrétní organizační připraveností. 

Profesní jazyk zde zřejmě neplní jen popisnou funkci, ale pomáhá téma rozpoznat, uchopit 

a komunikovat o něm v odborném prostředí. V tomto smyslu lze výsledek číst v souladu 

s poznatky o profesní socializaci, podle nichž sdílené pojmy usnadňují identifikaci 

problému, jeho artikulaci v supervizi a výcviku i následný přechod ke konkrétním krokům 

(srov. Barnett et al., 2024). Takový výklad navíc podporují i kvalitativní odpovědi, v nichž 

se opakovaně objevovalo, že samotné setkání s pojmem profesní závěť prostřednictvím 

dotazníku otevřelo respondentům novou oblast uvažování. Současně je ale třeba připustit 

i metodologickou opatrnost: právě to, že dotazník s pojmem aktivně pracoval, mohlo 

u části respondentů ovlivnit způsob odpovídání na navazující položky, a tím výsledek 

u H01 do určité míry posílit. 

11.3. Výcvik, supervize a jejich vztah ke znalosti pojmu (H02, H03) 

Hypotézy H02 a H03 statistickou významnost nepotvrdily. Tento výsledek je ale 

třeba interpretovat opatrně, nikoli jako doklad toho, že výcvik nebo supervize nemají 

na znalost pojmu žádný vliv. Při velmi malé podskupině respondentů, kteří téma 

ve výcviku zaznamenali (n = 8), statistická síla testu jednoduše nestačila k zachycení 

případného vztahu. To je metodologické omezení, které výsledek nijak neznehodnocuje, 

ale omezuje, co z něj lze vyvozovat. Deskriptivní data přesto stojí za pozornost. Mezi 

respondenty, kteří se s tématem setkali během výcviku, mělo alespoň základní představu 

o pojmu 50,0 %, zatímco mezi těmi, kteří tuto zkušenost neměli, to bylo pouze 17,6 %. 
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Samo o sobě je přitom výmluvné i zjištění, že profesní závěť byla součástí výcviku pouze 

u 5,2 % respondentů, ovšem nikoli jako statistický závěr, ale jako ukazatel toho, jaké místo 

tato oblast zaujímá v profesní přípravě. Steiner (2011) upozorňuje, že odborná příprava 

terapeutů bývá zaměřena především na klinické kompetence v bezprostředním 

terapeutickém vztahu, zatímco organizační aspekty praxe včetně plánování pro situace 

vlastní nedostupnosti zůstávají spíše na okraji. Tato práce toto pozorování empiricky 

dokresluje. Podobný obraz se ukazuje i v oblasti supervize. To, že téměř dvě pětiny 

respondentů toto téma v supervizi neotevírají, může mít více vysvětlení. Může jít 

o vědomé nebo polovědomé vyhýbání se tématu vlastní zranitelnosti, závislosti 

či smrtelnosti, které Steiner (2011) popisuje jako jeden z významných faktorů bránících 

tvorbě profesní závěti. Stejně tak ale může jít i o to, že tato oblast dosud jednoduše není 

běžnou součástí supervizního uvažování a v supervizní kultuře pro ni není vytvořený 

dostatečný prostor. Oba výklady přitom vedou k odlišným praktickým důsledkům. Pokud 

v pozadí stojí spíše psychologické vyhýbání, je na místě posilovat reflexi tohoto tématu 

ve výcvikové sebezkušenosti a v supervizním procesu. Pokud jde spíše o absenci 

odborného rámce, pak se jako důležitá jeví metodická opora ze strany profesních 

organizací, která by supervizorům pomohla téma systematicky otevírat a uchopit. 

Dostupná data mezi těmito možnostmi neumožňují rozhodnout, právě proto by si tato 

otázka zasloužila samostatné kvalitativní zkoumání. 

11.4. Práce s rizikovými klienty a organizační připravenost (H04) 

Hypotéza H04 statistickou významnost nepotvrdila, což však bylo pravděpodobně 

ovlivněno nízkou statistickou silou testu danou malou podskupinou terapeutů bez 

zkušenosti s rizikovými klienty (n = 24). Deskriptivní trend přitom ukazoval směr, který 

dává věcný smysl: dohody o zastoupení se častěji objevovaly u terapeutů, kteří 

s rizikovými klienty pracují pravidelně. Přesto ale nelze na základě dostupných dat tvrdit, 

že jde o spolehlivý vztah. Zajímavější než samotné nepotvrzení hypotézy je zde skutečnost, 

že ani práce s vyšší mírou klientského rizika nevedla k jednoznačně vyšší organizační 

připravenosti. Tento nález znovu ukazuje na rozpor mezi klinickou citlivostí a praktickým 

plánováním: terapeuti mohou velmi dobře vnímat zranitelnost svých klientů, aniž by tuto 

zkušenost promítali do preventivního uspořádání vlastní praxe. Také zde se tedy potvrzuje, 

že přechodu od vědomí odpovědnosti ke konkrétním krokům brání spíše chybějící rámec, 

metodická opora a profesně sdílený vzor než nedostatek etické senzitivity samotné. 

Z etického hlediska je ale zjištění závažné bez ohledu na statistiku: i tam, kde je klinická 



82 

citlivost ke zranitelnosti klienta nejvyšší, organizační připravenost za ní zaostává. Barnett 

et al. (2024) upozorňují, že náhlé přerušení terapeutického vztahu může být pro 

zranitelného klienta výrazně traumatizující. Skutečnost, že ani vědomí této zranitelnosti 

nevede k systematičtější přípravě, ukazuje, že problém neleží jen v individuálních 

postojích terapeutů, ale leží ve strukturálních podmínkách, v nichž terapeutická praxe 

probíhá. 

11.5. Systémové a institucionální bariéry 

Analýza vnímaných překážek přináší důležité upřesnění. Respondenti jako hlavní 

bariéry neuvádějí emoční náročnost tématu (jen 3,9 %), ale nedostatek metodických 

informací (48,4 %) a absenci doporučení od profesních organizací (46,5 %). Tato struktura 

překážek naznačuje, že nízká připravenost není primárně výsledkem psychologického 

odporu nebo vyhýbání se tématu vlastní smrtelnosti, jak akcentuje část zahraniční literatury 

(srov. Steiner, 2011). U respondentů tohoto výzkumu se bariéry jeví spíše jako praktické 

a systémově podmíněné. Kvalitativní data tuto interpretaci dále rozvíjejí. Respondenti 

zmiňují nedostupnost kolegů, kapacitní přetížení i nejistotu ohledně právních aspektů 

předávání dat. Tyto faktory přesahují individuální rozhodování terapeuta, a to je důležitý 

posun: odpovědnost za kontinuitu péče nelze redukovat na otázku individuální vůle nebo 

motivace. Výrazná poptávka po vzoru profesní závěti (87,8 %) a po doporučeních 

profesních organizací (81,3 %) tento obraz potvrzuje. Respondenti tedy neprojevují 

neochotu, ale spíše ukazují, že potřebují konkrétní a dostupnou podporu. Tento poznatek 

podporuje úvahu o posunu od neformální kolegiální solidarity (Model A) přes individuálně 

strukturovanou profesní podporu (Model B) až k institucionálnímu ukotvení tématu 

(Model C). 

11.6. Limity Modelu A v technickém a organizačním zajištění 

kontinuity péče 

Data ukazují, že Model A, tedy neformální kolegiální dohoda, je v souboru 

nejčastějším způsobem, jak psychoterapeuti uvažují o kontinuitě péče. Zároveň se však 

ukazuje jeho podstatné omezení: samotná dohoda nestačí, pokud není doprovázena 

konkrétními organizačními a technickými kroky. Kolega či kolegyně mohou mít dobrou 

vůli převzít potřebné úkoly, ale bez přístupu ke kontaktům, k dokumentaci nebo 

k přihlašovacím údajům nemohou v krizové situaci účinně jednat. Tento nález odpovídá 

i pozorování Steinera (2011), že neformální dohody o zastoupení bývají v praxi funkční 
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pouze tehdy, jsou-li doplněny konkrétními praktickými opatřeními, tedy právě tím, 

co oproti Modelu A přináší Model B. Zvláštní pozornost si v této souvislosti zaslouží 

etické napětí mezi ochranou dat v běžné praxi a jejich dostupností v situaci krize. 

Pseudonymizace nebo anonymizace klientských záznamů mohou být v českém 

mimozdravotnickém prostředí legitimní a vědomou volbou, a to zejména tam, kde 

neexistuje zákonná povinnost vést plně identifikovanou dokumentaci. Právě tato ochrana 

však může v krizové situaci zároveň zablokovat přístup k informacím, které jsou nezbytné 

pro zajištění návazné péče. Zuckerman (2008) toto napětí popisuje jako jeden z klíčových 

důvodů pro existenci profesní závěti. Jejím smyslem totiž není ochranu dat oslabit, ale 

předem vymezit, kdo a za jakých podmínek může v krizové situaci získat legitimní přístup. 

Ochrana dat a kontinuita péče tak nemusejí stát proti sobě, ale mohou se navzájem 

doplňovat. I v tomto ohledu se ukazuje, že samotná neformální dohoda s kolegou, tedy 

Model A, bez navazující technické a dokumentační struktury Modelu B nestačí. Data tento 

předpoklad empiricky podporují. 

11.7. Profesní závěť jako ochrana rodiny a kolegů 

Výzkum přináší ještě jeden méně očekávaný nález: 66,4 % respondentů souhlasí 

s tím, že profesní závěť může snížit zátěž pro rodinu nebo kolegy. Právě tato dimenze 

přitom v úvahách o profesní závěti často ustupuje do pozadí za důraz na ochranu klientů, 

ačkoli má zjevný lidský i profesní význam. V situaci náhlého úmrtí nebo závažné 

indispozice terapeuta se totiž blízcí či kolegové mohou bez předchozí přípravy ocitnout 

v roli, na niž nejsou odborně, právně ani emočně připraveni: jsou nuceni řešit kontaktování 

klientů, správu dokumentace nebo přístupy k datům, a to navíc v době, kdy sami čelí 

ztrátě. Brečka a Fiala (2022) upozorňují, že právě v takových situacích může docházet 

k závažným porušením mlčenlivosti nebo ke vzniku právního vakua kolem dokumentace. 

Miller (2021) v této souvislosti připomíná, že dobře připravená profesní závěť představuje 

projev respektu nejen vůči klientům, ale i vůči těm, kteří by jinak nesli důsledky 

nevyřešené situace. Profesní závěť se tak v tomto světle neukazuje pouze jako nástroj 

ochrany klienta, ale také jako forma odpovědnosti vůči kolegům a rodině. 

11.8. Nedostatečnost etických kodexů a poptávka po konkrétní opoře 

Skutečnost, že výrazná většina respondentů považuje stávající etické kodexy 

za nedostatečné, nabývá na zajímavosti v komparativní perspektivě. Zahraniční kodexy, 

zejména APA (2017) a BACP (2018), jdou v ošetření tohoto tématu podstatně dál než 
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česká a evropská úprava: APA explicitně vyžaduje předběžné plánování přerušení 

služeb (Standard 3.12) a BACP pracuje s představou předem určené kontaktní osoby. 

Česká praxe tak naráží nejen na absenci metodické opory, ale i na normativní mezeru 

v samotných etických rámcích, které členové ČAP dodržují. Výsledek tohoto výzkumu 

16,8 % spokojenosti s kodexy v oblasti kontinuity péče lze proto číst jako empirický signál 

pro profesní organizace: hodnotový základ odpovědnosti je v kodexech přítomen, ale jeho 

operacionalizace chybí. Poptávka po vzoru profesní závěti a po doporučeních organizací 

přitom není výrazem pasivity, respondenti nevyjadřují neochotu, ale srozumitelně ukazují, 

kde systém selhává. Tato zjištění nabývají na naléhavosti v kontextu legislativní změny 

účinné od 1. 7. 2026: pokud nový zákon poprvé vymezuje podmínky výkonu poradenské 

psychoterapie, je logické, aby profesní organizace souběžně s tím poskytly i metodický 

rámec pro odpovědnou správu praxe včetně jejího plánovaného i neplánovaného ukončení. 

11.9. Kvalitativní analýza a její vztah ke kvantitativním nálezům 

Otevřené otázky dotazníku přidávají k statistickému obrazu důležitou interpretační 

vrstvu. Zatímco kvantitativní data zachycují, co respondenti dělají nebo nedělají, 

kvalitativní odpovědi ukazují, jak o dané situaci přemýšlejí, a právě toto propojení 

umožňuje porozumět tomu, proč propast mezi hodnotovým přijetím a procedurální 

připraveností existuje. 

11.9.1. Prvotní reakce na náhlé přerušení praxe 

Kvalitativní data z první otevřené otázky přidávají k obrazu sestavenému 

z uzavřených položek zásadní interpretační vrstvu: ukazují, že orientace na klienta jako 

na prvního adresáta krizové komunikace je intuitivně přítomna u naprosté většiny 

respondentů, ale za touto sdílenou orientací se skrývá výrazně různá míra reálné 

připravenosti jednat. Terapeuti, kteří mají předem domluvené postupy, jsou schopni je 

popsat konkrétně. Terapeuti, kteří je nemají, reagují vágně nebo přiznávají, že o situaci 

dosud nepřemýšleli. Tato polarita je klíčová: neukazuje na rozdíl v hodnotách, ale na rozdíl 

v tom, zda terapeut prošel procesem konkrétního plánování. Jinými slovy platí, že dobrý 

úmysl je podmínkou nutnou, nikoli dostačující. Zároveň se v odpovědích opakoval motiv 

diferenciace klientů podle zranitelnosti, tedy snaha kontaktovat nejohroženější klienty 

prioritně. Tato klinická citlivost je hodnotná, ale v kontextu dat ukazuje na paradox: 

terapeut, který klienta umí diferencovat podle rizika, ho zároveň nemůže v krizové situaci 



85 

adekvátně ošetřit, pokud nemá přístup k dokumentaci a ke kontaktům. Právě tento paradox 

je silným argumentem pro přechod od Modelu A k Modelu B. 

11.9.2. Jak respondenti chápou pojem profesní závěť 

Pozoruhodným nálezem druhé otevřené otázky je skutečnost, že respondenti, kteří 

pojem profesní závěť dosud neznali, jej dokázali z kontextu dotazníku správně 

rekonstruovat. Toto spontánní porozumění naznačuje, že potřeba nástroje je intuitivně 

srozumitelná, a potvrzuje interpretaci H01: problém není v nepochopení smyslu profesní 

závěti, ale v absenci pojmového a metodického rámce, který by přechod od intuice ke 

konkrétním krokům umožnil. Tento nález má přímý praktický dopad: nevyžaduje 

rozsáhlou výchovnou intervenci, ale spíše pojmenování a strukturu, tedy přesně to, 

co mohou poskytnout metodická doporučení profesních organizací. 

Existenciální rozměr odpovědí „klid na duši“, „připuštění vlastní zranitelnosti“ je 

kvalitativně jedinečný a kvantitativními daty nezachytitelný. Tato dimenze naznačuje, že 

motivace k tvorbě profesní závěti nemusí být primárně normativní (splnění požadavku 

kodexu), ale existenciální: vědomé zpracování vlastní zranitelnosti a smrtelnosti jako 

součást zralé profesní identity. Tento poznatek je v souladu s relačně-etickým rámcem 

práce, odpovědnost, o níž hovoří Buber, Lévinas i Vrána, není výsledkem pravidla, ale 

vnitřního závazku. A právě tato kvalita odpovědnosti může být rozhodujícím faktorem 

v tom, zda terapeut profesní závěť skutečně vytvoří, nebo ji ponechá na rovině dobrého 

úmyslu. 

11.9.3. Systémové bariéry v perspektivě kvalitativních dat 

Třetí otevřená otázka přinesla dvě interpretačně důležitá zjištění, která kvantitativní 

data nemohou zachytit. Prvním je konkrétní podoba systémových bariér. Respondenti 

nepopisují abstraktní překážky, ale specifická dilemata: jak kontaktovat klienty, když 

kolega nemá přístup k datům; jak naložit s dokumentací v souladu s GDPR, když 

neexistuje jasný právní rámec pro předávání dat mezi OSVČ; jak najít kolegu ochotného 

a kapacitně schopného přijmout klienty. Tato dilemata nelze vyřešit individuální 

vůlí, vyžadují strukturální odpověď v podobě metodických doporučení, právní orientace 

a dostupné kolegiální sítě. Právě zde se nejzřetelněji ukazuje, proč Model C, tedy 

institucionální ukotvení, není nadstandard, ale logický výsledek toho, co Model A ani 

Model B samy o sobě nemohou zajistit. 
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Druhým zjištěním je metodologicky závažný fakt: pro významnou část respondentů 

bylo vyplňování dotazníku prvním systematickým setkáním s tématem profesní závěti 

a toto setkání samo o sobě spustilo novou profesní reflexi. Z hlediska validity výzkumu 

to znamená, že nelze vyloučit, že expozice výzkumnému nástroji ovlivnila odpovědi 

na navazující položky, zejména ty, které zjišťovaly postoje k profesní závěti a poptávku 

po metodické opoře. Tento efekt pravděpodobně vedl k určitému nadhodnocení pozitivních 

postojů k profesní závěti v porovnání se stavem před prvním kontaktem s pojmem. 

Zároveň však tento efekt sám o sobě potvrzuje jeden z klíčových nálezů práce: samotné 

pojmenování tématu má formativní potenciál. Pokud jediné setkání s pojmem v rámci 

anonymního dotazníku dokáže otevřít novou oblast profesního uvažování, pak 

systematická expozice v rámci výcviku, supervize nebo metodických doporučení může mít 

výrazně silnější a trvalejší efekt. 

11.10. Závěrečné shrnutí diskuse 

Diskuse jako celek přinesla několik vzájemně propojených interpretačních závěrů, 

které přesahují samotný popis dat. Za prvé: propast mezi hodnotovým přijetím 

a procedurální připraveností není selháním jednotlivců, ale důsledkem strukturálního 

deficitu, absence pojmového rámce, metodické opory a institucionálního standardu. Tento 

závěr je v souladu se zahraniční literaturou (Steiner, 2011; Bradley et al., 2012), ale tato 

práce ho poprvé dokládá empiricky v českém prostředí. 

Za druhé: pojmenování fenoménu má vlastní formativní hodnotu. Výsledek H01 

a kvalitativní data shodně naznačují, že samotný přístup k pojmu a pojmovému rámci 

může být prvním krokem od obecné etické odpovědnosti ke konkrétní připravenosti. To je 

prakticky důležité: intervence nemusí začínat rozsáhlou změnou výcvikových kurikul, ale 

může začínat jednodušeji, pojmenováním, šířením pojmu a metodickým vodítkem. 

Za třetí: autorská typologie modelů A, B, C se ukázala jako analyticky produktivní. 

Umožnila diferencovat různé úrovně připravenosti a identifikovat konkrétní mezery: 

Model A naráží na technické a právní limity bez doprovodné struktury, Model B je 

poptáván, ale v českém prostředí není dosud metodicky nepodepřen, Model C zatím 

neexistuje, ale logicky vyplývá z identifikovaných systémových bariér. 

Za čtvrté: výsledky mají přímý dopad na roli profesních organizací. Respondenti 

nevyjadřují nedůvěru ani nezájem, ale vyjadřují srozumitelnou potřebu opory, kterou 

dosud profesní prostředí neposkytlo. V kontextu legislativní změny účinné od 1. 7. 2026 

se tvorba metodických doporučení a vzorových dokumentů jeví jako přirozený a naléhavý 
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krok, nikoli jako nadstandard, ale jako součást odpovědné profesionalizace oboru. Jak 

připomíná Steiner (2011), profesní závěť není dokument spojený výhradně s koncem 

praxe, ale je výrazem péče o klienta i v situacích, kdy terapeut nemůže být přítomen. 

A právě tato péče, přítomná i v nepřítomnosti, je nejpřesnějším vyjádřením toho, 

oč v celém tématu jde. 
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12. Přínosy a metodologická omezení výzkumu 

12.1. Přínosy výzkumu 

Za silné stránky práce lze považovat výběr dosud málo zkoumaného tématu, jeho 

systematické zpracování a propojení teoretické a empirické roviny v jediném smíšeném 

designu, který umožňuje zachytit zkoumaný jev jak na úrovni statisticky měřitelných 

tendencí, tak na úrovni subjektivního porozumění respondentů. V teoretické rovině 

práce přináší autorsky vytvořenou typologii modelů kontinuity péče rozlišující mezi 

neformální kolegiální dohodou (Model A), individualizovanou profesní závětí (Model B) 

a institucionálně zajištěným systémem (Model C). Tato typologie poskytuje analytický 

rámec využitelný jak v dalším výzkumu, tak v metodické praxi. Práce zároveň propojuje 

organizační rovinu terapeutické praxe s filozofickými koncepty Martina Bubera, 

Emmanuela Lévinase a Karla Vrány, čímž zasazuje otázku profesní závěti do širšího rámce 

profesní odpovědnosti přetrvávající i v situacích terapeutovy nepřítomnosti. Práce jako 

první systematicky zpracovává a empiricky zkoumá téma profesní závěti psychoterapeuta 

v českém mimozdravotnickém sektoru a poskytuje tak první datový základ pro další 

odbornou diskusi. Na aplikační úrovni reaguje na zjištění, že nedostatek informací o tom, 

jak profesní závěť vytvořit, představuje jednu z hlavních překážek v plánování kontinuity 

péče (48,4 %, tabulka 10). V návaznosti na tento poznatek je součástí práce návrh šablony 

profesní závěti (příloha č. 1), která může poskytnout konkrétní strukturu těm, kteří dosud 

nevěděli, jak téma uchopit, aniž by představovala právní dokument nebo vyčerpávala 

všechny možné podoby profesní závěti. 

Práce rovněž poskytuje empiricky doložený podklad pro profesní a institucionální 

diskusi o ukotvení tématu kontinuity péče v psychoterapeutických výcvicích, v supervizi 

a v profesních doporučeních, a to v kontextu probíhající profesionalizace oboru s účinností 

od 1. 7. 2026. 

12.2. Metodologická omezení a limity výzkumu 

Výsledky výzkumu je třeba interpretovat s vědomím několika metodologických 

omezení, která vymezují jejich interpretační dosah. Prvním limitem je pozice výzkumnice 

jako praktikující psychoterapeutky uvnitř zkoumaného profesního prostředí. Tato pozice 

usnadnila orientaci v tématu, porozumění odbornému kontextu i oslovení respondentů 

prostřednictvím profesních skupin, jichž je výzkumnice členkou, zároveň však mohla 
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ovlivnit některé interpretační kroky profesním předporozuměním. Toto omezení se týká 

zejména kvalitativní části výzkumu, konkrétně reflexivní tematické analýzy otevřených 

odpovědí, kde mohla osobní zkušenost výzkumnice vstupovat do toho, jak byly stručné 

výpovědi respondentů čteny a významově uspořádávány. Přestože byla tato dvojí pozice 

vědomě reflektována jako součást výzkumného procesu v souladu s principy reflexivní 

tematické analýzy (Braun & Clarke, 2019), nelze její vliv na interpretaci dat zcela 

eliminovat. 

Další omezení souvisí s rozsahem výzkumného nástroje. Dotazník obsahoval 

47 položek, což mohlo pro respondenty představovat vyšší kognitivní zátěž, a nelze proto 

vyloučit efekt únavy, který mohl ovlivnit způsob vyplňování zejména v závěrečných 

částech šetření. Tento efekt se mohl projevit méně soustředěným odpovídáním, častější 

volbou neutrálních variant u škálových položek nebo menší ochotou rozvádět odpovědi 

v otevřených otázkách a podílet se tak na menší hloubce získaných kvalitativních 

dat. Pilotní ověření proběhlo na dvou respondentkách a neukázalo zásadní problémy 

se srozumitelností; vzhledem k jeho omezenému rozsahu však nemohlo efekt únavy 

při vyplňování spolehlivě zachytit. 

Omezením je také způsob výběru výzkumného souboru. Respondenti byli získáváni 

prostřednictvím samovýběru v uzavřených profesních skupinách na sociální síti Facebook, 

což vytváří prostor pro selekční zkreslení: do výzkumu se mohli častěji zapojovat 

psychoterapeuti, kteří se o otázky etiky, profesionalizace nebo organizace praxe zajímají 

více než ostatní, a výsledky proto mohou nadhodnocovat míru etické citlivosti a zájem 

o téma v celé populaci. Soubor byl zároveň výrazně feminizovaný, ženy tvořily 86,5 % 

respondentů. Toto zastoupení odpovídá demografickému složení oboru a nelze jej 

považovat za metodologické selhání; přesto znamená, že mužská perspektiva zůstává 

v datech přítomna jen omezeně a případné genderové rozdíly v postojích nebo 

připravenosti nebylo možné spolehlivě analyzovat. 

Další limit se týká samotného zkoumaného pojmu. Termín profesní závěť je 

v českém prostředí relativně nový a značná část respondentů (67,1 %) uvedla, že se s ním 

dosud nesetkala. Za této situace nelze předpokládat zcela jednotné porozumění všem 

položkám dotazníku a jednotlivé formulace mohly být chápány rozdílně v závislosti 

na výcvikovém směru, délce praxe nebo konkrétní profesní zkušenosti. Tato 

významová nejednotnost mohla ovlivnit konzistenci odpovědí a podílet se na tom, že 

u některých sledovaných vztahů nebyla zachycena statistická významnost. Je rovněž 

třeba připomenout, že dotazník samotný mohl fungovat jako první expozice pojmu pro část 
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respondentů, což mohlo ovlivnit způsob, jakým odpovídali na navazující položky, a je tedy 

zdrojem potenciálního zkreslení zejména při interpretaci výsledku H01. 

Při ověřování hypotéz byl využit Pearsonův chí-kvadrát test nezávislosti. 

V některých případech bylo kvůli splnění podmínky minimálních očekávaných četností 

nutné přistoupit ke sloučení kategorií nebo k vyřazení ojedinělých odpovědí z dílčí 

analýzy. Jako alternativa pro situace s nízkými četnostmi připadá v úvahu Fisherův exaktní 

test; zvolený postup je však s ohledem na charakter dat, velikost výzkumného souboru 

a cíle práce standardním a metodologicky přiměřeným řešením. 

Uvedená omezení je třeba chápat také v kontextu toho, že jde o téma, které je 

v českém prostředí dosud zpracováno jen omezeně, a zároveň vymezují rámec, v němž 

lze výsledky této práce interpretovat, a naznačují možné směry dalšího výzkumu. 

V návaznosti na předložená zjištění by bylo vhodné téma dále rozvíjet například 

prostřednictvím hloubkových kvalitativních studií nebo longitudinálního sledování proměn 

postojů v souvislosti s vývojem legislativního rámce. 
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Závěr 

Tato diplomová práce se věnovala tématu, které v českém odborném prostředí 

dosud nebylo systematicky zpracováno ani empiricky zkoumáno. Profesní závěť 

psychoterapeuta představuje nástroj, jehož smyslem je zajistit, aby klienti v případě náhlé 

nebo trvalé nedostupnosti terapeuta nezůstali bez informací, bez opory a bez možnosti 

návaznosti péče. Přestože etické kodexy profesních organizací požadavek odpovědnosti 

za kontinuitu péče v různé míře obsahují, konkrétní podoba tohoto závazku v české 

psychoterapeutické praxi mimo zdravotnický systém dosud zůstávala nejasná a prakticky 

málo uchopená. Cílem práce proto bylo tuto oblast zmapovat, zasadit ji do širšího etického 

a organizačního rámce a přinést první empirická zjištění o tom, jak psychoterapeuti 

působící mimo zdravotnický systém o profesní závěti uvažují, jak jsou v této oblasti 

informováni a nakolik jsou na podobné situace připraveni. 

Stanovený cíl se podařilo naplnit ve dvou vzájemně propojených rovinách. 

Teoretická část ukázala, že kontinuita péče není pouze technickým nebo organizačním 

problémem, ale součástí profesní odpovědnosti psychoterapeuta. Odpovědnost za klienta 

nekončí ani v prostoru terapeutického sezení, ani v okamžiku, kdy terapeut přestane být 

schopen svou práci vykonávat. Právě situace vlastní nepřítomnosti ukazují, nakolik je péče 

skutečně promyšlená a ukotvená. Analýza etických kodexů zároveň potvrdila, že 

hodnotový základ odpovědnosti za kontinuitu péče je v normativních dokumentech 

přítomen, avšak míra jeho převedení do konkrétních doporučení se liší. V českém prostředí 

tak tato oblast zůstává převážně na úrovni obecného profesního očekávání, nikoli 

jednoznačně formulovaného a metodicky podpořeného standardu. 

Za důležitý přínos práce lze považovat také autorskou typologii tří modelů 

kontinuity péče. Model A zachycuje neformální kolegiální dohody, které v české praxi 

mimo zdravotnictví patrně převažují. Model B představuje individuálně strukturovanou 

a písemně ukotvenou profesní závěť. Model C pak označuje institucionálně zajištěnou 

podporu kontinuity péče prostřednictvím širších organizačních nebo metodických rámců. 

Tato typologie umožnila pojmenovat různé úrovně připravenosti a poskytla analytický 

rámec pro interpretaci výsledků. Zároveň ukázala, že česká psychoterapeutická praxe 

se v této oblasti pohybuje převážně mezi neformálním řešením a dílčí individuální 

připraveností, zatímco systematicky ukotvené institucionální řešení zatím chybí. 

Empirická část práce, založená na dotazníkovém šetření mezi 155 psychoterapeuty 

působícími mimo zdravotnický systém a doplněná kvalitativní analýzou otevřených 
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odpovědí, přinesla poměrně konzistentní obraz zkoumané oblasti. V rovině hodnot 

a postojů se ukázala velmi silná shoda: naprostá většina respondentů považuje kontinuitu 

péče za důležitou součást terapeutické praxe a souhlasí s tím, že náhlé přerušení terapie 

může být pro klienta významně zatěžující. Respondenti tedy ve vysoké míře přijímají 

etický základ celé problematiky a nevnímají ji jako okrajovou. 

Tento hodnotový konsenzus však výrazně kontrastuje s rovinou konkrétní 

připravenosti. Z dat vyplynulo, že i když část respondentů má alespoň rámcovou představu 

o tom, jak by bylo možné péči při přerušení praxe zajistit, skutečně konkrétní a prakticky 

využitelné kroky jsou přítomny jen u menšiny z nich. Jen malá část respondentů měla jasně 

určenou pověřenou osobu, bezpečně dostupné kontakty nebo promyšlený plán pro 

nakládání s dokumentací. Právě tento rozdíl mezi vysokým etickým souhlasem a nízkou 

mírou praktické připravenosti patří k nejdůležitějším zjištěním celé práce. Ukazuje se, že 

problém nespočívá primárně v odmítání tématu, ale spíše v tom, že mu dosud chybějí 

jasnější pojmové ukotvení, konkrétní podoba a dostupná metodická opora. 

Tomu odpovídají i zjištění týkající se znalosti samotného pojmu profesní závěť. 

Většina respondentů se s tímto pojmem dosud nesetkala nebo si nebyla jistá jeho obsahem. 

Zároveň však převažovaly pozitivní postoje k samotné myšlence profesní závěti i k jejímu 

etickému významu. Jinými slovy, koncept jako takový není respondenty odmítán; spíše 

dosud nebyl dostatečně uveden do odborného jazyka, výcvikové přípravy ani běžné 

profesní praxe. Statistické ověřování hypotéz tento obraz dále zpřesnilo. Statisticky 

významná souvislost byla potvrzena pouze mezi znalostí pojmu profesní závěť 

a subjektivně vnímanou informovaností o plánování kontinuity péče. Tento výsledek 

naznačuje, že jazykové a pojmové uchopení tématu může hrát důležitou roli v tom, zda 

se terapeuti v dané oblasti cítí orientovaní. U dalších hypotéz statistická významnost 

potvrzena nebyla, což je však nutné číst s metodologickou opatrností, zejména s ohledem 

na malé podskupiny a omezenou statistickou sílu testů. 

Důležité upřesnění přinesla i analýza vnímaných bariér. Z odpovědí respondentů 

nevyplývá neochota téma řešit, ale spíše potřeba konkrétní a dostupné opory. Nejčastěji 

uváděnými překážkami nebyly emoční náročnost tématu ani osobní odpor, ale nedostatek 

metodických informací a absence doporučení ze strany profesních organizací. Tento nález 

posouvá interpretaci od individuálního selhání k systémovému kontextu. Nízká míra 

připravenosti se tak jeví méně jako důsledek nezájmu a více jako důsledek toho, že 

psychoterapeuti v této oblasti dosud nemají k dispozici dostatečně srozumitelný rámec, 

vzory ani profesní vedení. 
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Kvalitativní analýza otevřených odpovědí tento obraz dále prohloubila. Respondenti 

často spontánně uváděli, že v případě náhlého přerušení praxe by považovali za důležité 

klienty informovat a pokusit se zajistit návaznost péče. Současně ale z jejich odpovědí 

vyplývalo, že mezi dobrým úmyslem a reálnou možností jednat existuje mezera. Ta souvisí 

například s nedostupností kolegů, s nejistotou ohledně právních a organizačních podmínek 

nebo s absencí předem připravených postupů. U části respondentů bylo navíc patrné, že 

samotné setkání s tématem prostřednictvím dotazníku otevřelo novou oblast profesního 

uvažování. I to je důležitý poznatek: pojmenování tématu může být prvním krokem k jeho 

profesionalizaci. 

Výsledky je zároveň nutné interpretovat s vědomím metodologických omezení 

výzkumu. Výzkumný soubor vznikl samovýběrem z uzavřených profesních skupin na 

sociální síti, takže nelze předpokládat jeho reprezentativnost pro celou cílovou populaci. Je 

pravděpodobné, že se do šetření častěji zapojili terapeuti, kteří mají k profesně-etickým 

tématům bližší vztah. Všechna data navíc vycházejí z výpovědí respondentů, a nelze proto 

ověřit, nakolik deklarované postoje a opatření odpovídají skutečné praxi. Opatrnost je 

na místě také vzhledem k rozsahu pilotního ověření autorského dotazníku a k tomu, že 

interpretace kvalitativních dat byla nevyhnutelně ovlivněna perspektivou výzkumnice, 

která je sama součástí zkoumaného profesního prostředí. Tato omezení však nesnižují 

význam zjištění; spíše vymezují hranice jejich interpretace. Práci je proto vhodné chápat 

jako věrohodný první vhled do uvažování konkrétní profesní skupiny, nikoli jako 

definitivní nebo reprezentativní obraz celé české psychoterapeutické praxe. 

Praktický význam práce spočívá v tom, že ukazuje, kde by bylo možné téma 

kontinuity péče a profesní závěti dále rozvíjet. Výsledky naznačují, že zásadním úkolem 

není přesvědčovat terapeuty o tom, že jde o důležité téma, ale pomoci jim převést toto 

přesvědčení do konkrétních a proveditelných kroků. Právě zde se otevírá prostor pro 

doporučení směrem k psychoterapeutickému výcviku, dalšímu vzdělávání i profesním 

organizacím. 

Z hlediska výcviku a vzdělávání se jako důležité jeví systematicky zařadit téma 

kontinuity péče, profesní závěti a postupu pro případ náhlé nezpůsobilosti do kurikula 

psychoterapeutických výcviků. Nešlo by přitom jen o jednorázové seznámení s pojmem, 

ale o propojení etické, právní, organizační i vztahové roviny tématu. Vhodné je, aby se tato 

oblast objevovala nejen v etických seminářích, ale také v rámci supervizní přípravy, 

výcvikové sebezkušenosti a diskusí o profesní identitě. Vedle základního výcviku by měla 

být také součástí dalšího profesního vzdělávání, například formou seminářů, workshopů 
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nebo metodických kurzů zaměřených na praktické zpracování profesní závěti, správu 

dokumentace, pověření kolegy a komunikaci s klienty v krizových situacích. 

Stejně důležitá jsou doporučení směrem k profesním organizacím. Právě ony 

mohou sehrát klíčovou roli v tom, aby se téma kontinuity péče nestalo pouze individuální 

záležitostí jednotlivých terapeutů, ale postupně se proměnilo v běžnou součást profesního 

standardu. Jejich úkolem by mohlo být zejména vytváření metodických doporučení, 

vzorových dokumentů a stručných praktických manuálů, které by terapeutům usnadnily 

první kroky. V tomto směru může jako orientační podklad posloužit i vzor profesní závěti 

zařazený v příloze této práce. Významné by bylo také otevřít téma v rámci odborných 

konferencí, vzdělávacích akcí a supervizních platforem a podpořit debatu o tom, jaké 

minimum připravenosti by mělo být v této oblasti považováno za profesně odpovědné. 

Profesní organizace by zároveň mohly přispět k větší právní a etické jistotě svých členů 

tím, že nabídnou základní orientaci v tom, jak nakládat s dokumentací, kontakty 

a pověřením jiné osoby pro případ náhlé nedostupnosti terapeuta. 

Z hlediska dalšího výzkumu práce otevírá několik směrů. Bylo by vhodné ověřit 

získaná zjištění na širším a metodologicky robustnějším souboru, doplnit dotazníková data 

o rozhovory a zaměřit se také na hlubší porozumění tomu, proč někteří terapeuti profesní 

závěť vytvářejí a jiní nikoli. Přínosné by bylo rovněž sledovat, jak se bude oblast 

kontinuity péče proměňovat v návaznosti na legislativní a profesní vývoj oboru. 

Samostatně důležitou perspektivu představují také samotní klienti, respektive otázky, jak 

vnímají bezpečí terapeutického vztahu ve vztahu k případné nedostupnosti terapeuta a zda 

by existence profesní závěti měla vliv na jejich pocit jistoty. 

Profesní závěť psychoterapeuta není dokumentem spojeným pouze s ukončením 

praxe. Představuje způsob, jak promýšlet odpovědnost vůči klientovi i pro situace, kdy 

terapeut nemůže být přítomen, a v tomto smyslu patří k odpovědné terapeutické praxi 

od jejího počátku. Tato práce ukazuje, že v českém prostředí mimo zdravotnický systém 

tato oblast zatím postrádá jasnější pojmové, metodické i institucionální ukotvení, přestože 

samotní terapeuti její význam vnímají a potřebu opory v této oblasti vyjadřují. Smyslem 

práce nebylo hodnotit jednotlivé terapeuty, ale pojmenovat dosud opomíjené téma 

a nabídnout první empirickou oporu pro odbornou diskusi. V kontextu další 

profesionalizace oboru se tak promyšlené ukotvení kontinuity péče nejeví jako okrajová 

otázka, ale jako přirozená součást profesní odpovědnosti vůči klientům. 
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Přílohy 

Příloha 1: Návrh stručného vzoru profesní závěti psychoterapeuta 

 

Níže uvedený návrh představuje orientační zjednodušený vzor profesní závěti 

psychoterapeuta. Byl vytvořen autorsky s inspirací zahraničními vzory professional will 

a s ohledem na výsledky předloženého výzkumu. Nejde o právně závazný formulář, ale 

o pracovní podklad pro promýšlení základních kroků k zajištění kontinuity péče. 

 

PROFESNÍ ZÁVĚŤ PSYCHOTERAPEUTA 

 

Já, níže podepsaná/ý, 

jméno a příjmení: 

adresa výkonu praxe: 

telefon / e-mail: 

IČO: 

Stanovuji 

tento dokument pro případ své náhlé dlouhodobé indispozice, nezpůsobilosti 

k výkonu praxe nebo úmrtí. 

 

1. Pověřená osoba 

Jako pověřenou osobu určuji: 

jméno a příjmení: 

telefon: 

e-mail: 

IČO: 
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Náhradní pověřená osoba/osoby: 

jméno a příjmení: 

telefon: 

e-mail: 

IČO: 

 

2. Rozsah pověření 

Pověřená osoba je oprávněna v nezbytném rozsahu: 

 informovat klienty o mé nedostupnosti, 

 zrušit nebo upravit sjednané termíny, 

 nabídnout klientům informace o možnostech návazné péče, 

 postupovat podle pokynů vztahujících se k dokumentaci, kontaktům a organizaci 

praxe.  

 

3. Dokumentace a kontakty 

Klientská dokumentace a kontakty jsou uloženy zde: 

 

 

Pokyny k přístupu k elektronickým datům, účtům nebo heslům jsou uloženy zde: 

 

 

4. Další pokyny 

Další důležité pokyny pro případ přerušení nebo ukončení praxe: 
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5. Závěrečné ustanovení 

Tento dokument vyjadřuje mou vůli ohledně zajištění kontinuity péče o klienty 

v mimořádné situaci. Pokud budu schopen/schopna svou vůli vyjádřit osobně, mají mé 

aktuální pokyny přednost před tímto dokumentem. 

 

Dne: 

 

 

Místo sepsání mé profesní závěti:  

 

 

podpis psychoterapeuta / psychoterapeutky: 

 

 

Souhlas pověřené osoby a její podpis: 
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Příloha 2: Dotazník 

 

* Označuje povinnou otázku 

1. Na jakém právním základě jako OSVČ poskytujete psychoterapeutickou péči? * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Volná živnost 

○ Vázaná živnost 

2. Jste obeznámen/a s tím, že se od 1. 7. 2026 mění právní rámec pro výkon 

psychoterapie (vázaná živnost „Poradenská psychoterapie“)? * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Ano 

○ Ne 

3. Pohlaví * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Žena 

○ Muž 

○ Jiné 

○ Nechci uvádět 

4. Věk * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ méně než 30 let 

○ 30–39 let 

○ 40–49 let 

○ 50–59 let 

○ 60 let a více 

5. Nejvyšší dosažené vzdělání * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Bakalářské (Bc.) 

○ Magisterské (Mgr. / Ing. / MUDr.) 

○ Doktorské 

○ Jiné 
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6. Vystudovaný obor * 

Zaškrtněte všechny platné možnosti. 

☐ Adiktologie 

☐ Psychologie 

☐ Sociální práce 

☐ Sociální pedagogika 

☐ Teologie 

☐ Všeobecné lékařství 

☐ Jiné: __________ 

7. Máte absolvovaný komplexní psychoterapeutický výcvik? * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Ano 

○ Probíhá 

○ Ne 

8. Hlavní psychoterapeutický přístup * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Hlubinný přístup (Psychoanalýza, Psychodynamická psychoterapie, ...) 

○ Humanistický přístup (Gestalt, PCA, Logoterapie, Daseinsanalýza, ... ) 

○ Kognitivně-behaviorální přístup 

○ Psychoterapie zaměřená na tělo (Pesso Boyden psychomotorická psychoterapie, 

integrativní psychoterapie zaměřená na tělo, ...) 

○ Systémový, systemický a komunikační přístup 

○ Jiný 

9. Kolik let praxe máte v přímé práci s klienty? * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ méně než 3 roky 

○ 3–5 let 

○ 6–10 let 

○ 11–20 let 

○ Více než 20 let 
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10. Jste členkou / členem profesní organizace? * 

Zaškrtněte všechny platné možnosti. 

☐ Česká asociace pro psychoterapii (ČAP) – řádný člen 

☐ Česká asociace pro psychoterapii (ČAP) – ve výcviku 

☐ Českomoravská psychologická společnost (ČMPS) – řádný člen 

☐ Českomoravská psychologická společnost (ČMPS) – mimořádný člen 

☐ Česká psychoterapeutická společnost při ČLS Jana Evangelisty Purkyně 

☐ Nejsem členkou / členem žádné odborné společnosti 

☐ Jiné: __________ 

11. Uveďte název svého hlavního akreditovaného psychoterapeutického výcviku 

12. Uveďte prosím velikost sídla, ve kterém primárně vykonáváte svou 

psychoterapeutickou praxi. * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ do 10 000 obyvatel (obec / malé město) 

○ 10 001–100 000 obyvatel (středně velké město) 

○ nad 100 000 obyvatel (velké město) 

○ Praha 

13. Kolik klientů máte aktuálně v aktivním terapeutickém procesu? * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ 1–10 

○ 11–30 

○ 31–50 

○ 51 a více 

14. Vyskytují se ve Vaší současné praxi klienti, u nichž vnímáte zvýšenou míru 

psychického nebo bezpečnostního rizika (např. suicidální tendence, těžší poruchy 

osobnosti, komplexní trauma)? * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Ano, pravidelně 

○ Ano, občas 

○ Ne 
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15. Etický kodex, kterým se řídím * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Etický kodex České asociace pro psychoterapii 

○ Etický kodex Českomoravské psychologické společnosti 

○ Etický kodex České psychoterapeutické společnosti Jana Evangelisty Purkyně 

○ Řídím se více etickými kodexy / kombinace kodexů 

○ Řídím se vlastním etickým rámcem 

16. V následujícím výroku prosím označte, nakolik s ním souhlasíte: „Vnímám 

profesní odpovědnost vůči klientům, se kterými pracuji v terapii.“ * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Rozhodně souhlasím 

○ Spíše souhlasím 

○ Nevím 

○ Spíše nesouhlasím 

○ Rozhodně nesouhlasím 

17. V následujícím výroku prosím označte, nakolik s ním souhlasíte: „Vnímám svou 

profesní odpovědnost plánovat zajištění kontinuity péče pro situace, kdy nemohu 

terapii poskytovat po delší dobu nebo trvale (např. delší nepřítomnost, nemoc, náhlé 

životní události nebo trvalé ukončení praxe).“ * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Rozhodně souhlasím 

○ Spíše souhlasím 

○ Nevím 

○ Spíše nesouhlasím 

○ Rozhodně nesouhlasím 

18. V následujícím výroku prosím označte, nakolik s ním souhlasíte: „Kontinuita péče 

patří mezi prvky, které považuji za důležité v terapeutické praxi.“ * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Rozhodně souhlasím 

○ Spíše souhlasím 

○ Nevím 

○ Spíše nesouhlasím 

○ Rozhodně nesouhlasím 
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19. O své etické odpovědnosti spojené s případným ukončováním terapie mluvíte 

v supervizi. 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Ano 

○ Ne 

20. V následujícím výroku prosím označte, nakolik s ním souhlasíte: „Mám alespoň 

rámcovou představu, jak by byla zajištěna péče o mé klienty v situaci, kdy bych 

nemohl/a dlouhodobě nebo trvale pokračovat v práci (např. z důvodu vážné nemoci 

nebo úmrtí).“ * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Rozhodně souhlasím 

○ Spíše souhlasím 

○ Nevím 

○ Spíše nesouhlasím 

○ Rozhodně nesouhlasím 

21. V následujícím výroku prosím označte, nakolik s ním souhlasíte: „Vnímám, že pro 

klienty může být náhlé či nečekané ukončení terapie velmi zatěžující, pokud není 

zajištěna návazná péče.“ * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Rozhodně souhlasím 

○ Spíše souhlasím 

○ Nevím 

○ Spíše nesouhlasím 

○ Rozhodně nesouhlasím 

22. Mám konkrétně určenou osobu, která by v případě mé náhlé nedostupnosti 

kontaktovala klienty. * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Ano 

○ Ne 
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23. Klienty informuji v rámci terapeutického kontraktu o tom, co se stane v případě 

mé náhlé nedostupnosti (např. nemoc, úraz, úmrtí). * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Ano 

○ Ne 

24. Mám konkrétního kolegu/kolegyni, s nímž mám alespoň neformální dohodu o 

zastoupení. * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Ano 

○ Ne 

25. Je Vaše dohoda o zastoupení s kolegou / kolegyní oboustranná? * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Ano 

○ Ne 

26. Vedu dokumentaci tak, aby se v ní jiný terapeut rychle zorientoval. * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Ano 

○ Ne 

27. Máte určenu osobu, která by v případě Vaší náhlé dlouhodobé nedostupnosti 

(např. vážné onemocnění, úraz, úmrtí) převzala roli vykonavatele Vaší profesní závěti 

– tedy byla pověřena zajištěním kontinuity péče o klienty? * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Ano 

○ Ne 

○ Nevím, co ta role znamená 

28. Mám kontakty na své klienty uloženy tak, aby je v případě mé náhlé 

nedostupnosti mohla pověřená osoba bezpečně využít pro zajištění další péče. * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Ano, mám kontakty bezpečně uložené a pověřená osoba ví, kde jsou k dispozici 

○ Kontakty mám uložené, ale nikdo další neví, jak k nim přistupovat 

○ Kontakty vedu, ale nejsou systematicky nebo bezpečně uloženy 

○ Ne, kontakty nemám vedené způsobem, který by umožnil jejich předání 
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29. Mám promyšleno, jak bude v případě mé smrti nebo trvalého ukončení praxe 

naloženo s klientskou dokumentací (např. jak bude dále uchovávána nebo bezpečně 

likvidována). * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Ano, mám jasný a konkrétní plán 

○ Ano, mám základní představu, ale není zatím plně domyšlená 

○ Částečně, uvažuji o tom, ale nemám stanovený postup 

○ Ne, zatím jsem o tom neuvažoval/a 

○ Ne, nemám žádný plán a nevím, jak toto téma uchopit 

30. V následujícím výroku prosím označte, nakolik s ním souhlasíte: „Téma předání 

klientů v situacích náhlého přerušení nebo ukončení praxe není v českém prostředí 

dostatečně diskutované.“ * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Rozhodně souhlasím 

○ Spíše souhlasím 

○ Nevím 

○ Spíše nesouhlasím 

○ Rozhodně nesouhlasím 

31. Představte si, že byste musel/a svou praxi náhle přerušit (např. z důvodu nemoci 

či jiné nepředvídané události). Jaký krok by pro Vás byl v této situaci jako první? 

32. Setkal/a jste se s pojmem „profesní závěť psychoterapeuta“? * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Ano, dobře ho znám 

○ Ano, slyšel/a jsem o něm a mám základní představu 

○ Slyšel/a jsem o něm, ale nevím, co přesně znamená 

○ Ne, s tímto pojmem jsem se dosud nesetkal/a 

33. Bylo téma kontinuity péče a profesní závěti součástí Vašeho psychoterapeutického 

výcviku? * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Ano 

○ Ne 

○ Nepamatuji se 
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34. V následujícím výroku prosím označte, nakolik s ním souhlasíte: „Myšlenka 

profesní závěti psychoterapeuta mi dává smysl.“ * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Rozhodně souhlasím 

○ Spíše souhlasím 

○ Nevím 

○ Spíše nesouhlasím 

○ Rozhodně nesouhlasím 

35. V následujícím výroku prosím označte, nakolik s ním souhlasíte: „Profesní závěť 

považuji za součást etiky zralé praxe.“ * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Rozhodně souhlasím 

○ Spíše souhlasím 

○ Nevím 

○ Spíše nesouhlasím 

○ Rozhodně nesouhlasím 

36. V následujícím výroku prosím označte, nakolik s ním souhlasíte: „Představa, že 

bych vytvářel/a vlastní profesní závěť, ve mně vyvolává spíše nepříjemné pocity.“ * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Rozhodně souhlasím 

○ Spíše souhlasím 

○ Nevím 

○ Spíše nesouhlasím 

○ Rozhodně nesouhlasím 

37. V následujícím výroku prosím označte, nakolik s ním souhlasíte: „Profesní závěť 

může snížit emoční zátěž klientů při náhlém ukončení praxe.“ * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Rozhodně souhlasím 

○ Spíše souhlasím 

○ Nevím 

○ Spíše nesouhlasím 

○ Rozhodně nesouhlasím 
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38. V následujícím výroku prosím označte, nakolik s ním souhlasíte: „Profesní závěť 

může snížit zátěž pro rodinu nebo pro kolegy.“ * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Rozhodně souhlasím 

○ Spíše souhlasím 

○ Nevím 

○ Spíše nesouhlasím 

○ Rozhodně nesouhlasím 

39. Jak byste vlastními slovy popsal/a, co pro Vás znamená pojem „profesní závěť 

psychoterapeuta“ (pokud si jej nějak spojujete se svou praxí)? * 

40. V následujícím výroku prosím označte, nakolik s ním souhlasíte: „Nemám dost 

informací o tom, jak kontinuitu péče plánovat.“ * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Rozhodně souhlasím 

○ Spíše souhlasím 

○ Nevím 

○ Spíše nesouhlasím 

○ Rozhodně nesouhlasím 

41. V následujícím výroku prosím označte, nakolik s ním souhlasíte: „Téma náhlého 

přerušení nebo ukončení terapie z důvodu mé nemoci, osobních důvodů nebo úmrtí 

ve mně vyvolává silnější emoční reakci.“ * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Rozhodně souhlasím 

○ Spíše souhlasím 

○ Nevím 

○ Spíše nesouhlasím 

○ Rozhodně nesouhlasím 
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42. Co je pro Vás největší překážkou při vytvoření plánu pro kontinuitu péče? * 

Zaškrtněte všechny platné možnosti. 

☐ Emoční náročnost tématu (např. nemoc, náhlé ukončení, smrt) 

☐ Nedostatek informací o tom, jak plán vytvořit 

☐ Chybějící jasné doporučení od profesních organizací (např. ČAP) 

☐ Legislativní nejistota / nedostatek právního rámce 

☐ Nemám vhodného kolegu / kolegyni, kdo by mohl tuto roli zastávat 

☐ Pocit, že „se mě to netýká“ nebo „mám na to čas“ 

☐ Obavy z administrativy nebo ze složitosti procesu 

☐ Nedostatek času 

☐ Nevím, jak to komunikovat klientům 

☐ Jiné: __________ 

43. Jakou formu by podle Vás měla mít ideální „Profesní závěť terapeuta“? * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Jednoduchý písemný dokument, který lze snadno aktualizovat 

○ Doporučený standard nebo vzor, vytvořený profesní organizací (např. ČAP) 

○ Právně upravený dokument se statutem závěti nebo dodatku k závěti 

○ Neformální dohoda s kolegou / kolegyní 

○ Detailnější písemný plán s jasně definovanými postupy a rolemi 

○ Nemám představu 

○ Nevím, zda takový dokument potřebuji 

○ Jiné: __________ 

44. V následujícím výroku prosím označte, nakolik s ním souhlasíte: „Ocenil/a bych 

jasné doporučení profesních organizací pro oblast kontinuity péče.“ * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Rozhodně souhlasím 

○ Spíše souhlasím 

○ Nevím 

○ Spíše nesouhlasím 

○ Rozhodně nesouhlasím 
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45. V následujícím výroku prosím označte, nakolik s ním souhlasíte: „Ocenil/a bych 

vzor profesní závěti, který by šel snadno upravit.“ * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Rozhodně souhlasím 

○ Spíše souhlasím 

○ Nevím 

○ Spíše nesouhlasím 

○ Rozhodně nesouhlasím 

46. V následujícím výroku prosím označte, nakolik s ním souhlasíte: „Etické kodexy 

profesních organizací, podle nichž se řídím, považuji za dostatečné z hlediska ošetření 

tématu kontinuity péče a předávání klientů.“ * 

Označte jen jednu elipsu. 

○ Rozhodně souhlasím 

○ Spíše souhlasím 

○ Nevím 

○ Spíše nesouhlasím 

○ Rozhodně nesouhlasím 

47. Máte další myšlenky či zkušenosti k tématu etické odpovědnosti, kontinuity péče 

či profesní závěti? * 
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Abstrakt 

Východiska: Kontinuita péče v psychoterapii je zakotvena v profesních kodexech 

jako základní etický požadavek. V české praxi mimo zdravotnický systém však chybějí 

ukotvené a snadno proveditelné postupy pro případy náhlé či dlouhodobé nedostupnosti 

terapeuta a tématu se věnuje omezená odborná debata. Koncept profesní závěti 

(angl. professional will) je v tomto kontextu málo známý a metodicky nerozpracovaný; 

jeho případnou implementaci brzdí právní a organizační nejistoty (zejména v oblasti 

ochrany osobních údajů), absence vzorů a nedostatečné kurikulární a supervizní uchopení. 

S blížícím se zavedením vázané živnosti Poradenská psychoterapie (od 1. 7. 2026) se 

potřeba profesionalizace a preventivního plánování kontinuity péče v privátních praxích 

dále stupňuje. 

Cíl: Cílem výzkumu bylo zmapovat, do jaké míry mají psychoterapeuti představu 

o zajištění kontinuity péče v situaci dlouhodobé indispozice nebo ukončení praxe, jaké 

konkrétní kroky v této oblasti realizují a jaký význam přisuzují profesní závěti jako nástroji 

preventivního a eticky odpovědného plánování. Součástí výzkumného záměru bylo také 

zjistit, jak terapeuti vnímají vlastní etickou odpovědnost v kontextu profesních standardů, 

supervizní reflexe a vzdělávání získaného v rámci výcviku a zda téma kontinuity péče tvoří 

součást jejich profesní identity. Zvláštní pozornost byla věnována terapeutům pracujícím 

s klienty s vyšší mírou rizika. V širším kontextu je cílem přispět k diskusi o etických 

standardech psychoterapeutické praxe mimo zdravotnický systém a nabídnout empiricky 

podložené poznatky pro rozvoj profesní odpovědnosti, kultury preventivního plánování 

a začlenění tématu kontinuity péče a profesní závěti do vzdělávání a profesních 

doporučení. 

Design práce: Práce je koncipována jako průřezové dotazníkové šetření se 

smíšeným designem kombinujícím kvantitativní a kvalitativní přístup. 

Výzkumný soubor: Výzkumný soubor tvořilo 155 respondentů z řad 

psychoterapeutů působících mimo oblast zdravotnictví. Sběr dat probíhal dobrovolnou 

formou prostřednictvím uzavřených profesních skupin na sociální síti Facebook. Získaný 

vzorek není reprezentativní pro populaci psychoterapeutů v České republice. 

Metody: Data byla získána prostřednictvím autorsky vytvořeného online dotazníku, 

který obsahoval 47 položek, z toho 44 uzavřených a 3 otevřené. Pro zpracování dat byly 

využity popisná statistika a chí-kvadrát test nezávislosti na hladině významnosti α = 0,05. 

Otevřené odpovědi byly analyzovány pomocí reflexivní tematické analýzy podle Braun 
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a Clarke. Data byla zpracována v programech STATISTICA 14 a Microsoft Excel 2019. 

Sběr dat probíhal v období od 9. 1. do 31. 1. 2026. 

Výsledky: Respondenti ve vysoké míře akcentovali osobní etickou odpovědnost 

(92,9 %), avšak konkrétní organizační připravenost byla v souboru nízká. Dohodu 

o zastupování s kolegou, převážně neformálního charakteru, deklarovalo 29,0 % 

respondentů, zatímco osobu s jasným pověřením k administrativní správě praxe pro případ 

nouze uvedlo pouze 8,4 %. Skutečnost, že se 67,1 % respondentů s pojmem profesní závěť 

dosud nikdy nesetkalo, naznačuje terminologickou bariéru, která může znesnadňovat 

praktické uchopení tématu. Byla potvrzena statisticky významná asociace mezi znalostí 

pojmu a subjektivně vnímanou informovaností o plánování kontinuity péče (H01); 

u hypotéz H02 a H03 statistická významnost prokázána nebyla, přičemž je třeba přihlédnout 

k nízké statistické síle analýz při malých podskupinách. Existence alespoň neformální 

dohody o zastupování se u terapeutů pracujících s klienty se zvýšenou mírou rizika 

statisticky významně nelišila od ostatních respondentů (H04). Kvalitativní analýza 

identifikovala jako klíčové bariéry metodickou bezradnost, kapacitní přetížení kolegů 

a technickou nedostupnost klientských dat pro pověřené osoby (deklarovanou 51,0 % 

respondentů), která může v krizové situaci omezovat využitelnost i stávajících 

neformálních dohod. Respondenti současně vyjádřili vysokou poptávku (87,8 %) po vzoru 

profesní závěti, který by bylo možné snadno upravit podle konkrétní praxe. 

Závěr: Výsledky výzkumu ukazují na mezeru mezi deklarovanými etickými 

principy a reálnou organizační připraveností na náhlé přerušení praxe. Jako důležité se jeví 

vytvoření standardizovaných doporučení a vzorů profesní závěti kompatibilních s českým 

právním prostředím, jejich začlenění do psychoterapeutických výcviků a supervize 

a rozvoj kolegiálních sítí zastupitelnosti. Profesní závěť, jejíž autorský návrh je součástí 

práce, představuje funkční nástroj, který může přispět ke snížení rizika opuštění klienta 

a současně poskytnout oporu rodinným příslušníkům a kolegům psychoterapeuta v krizové 

situaci. 

Klíčová slova: profesní závěť; kontinuita péče; psychoterapie mimo zdravotnictví; 

etická odpovědnost; profesní identita; smíšený výzkumný design. 

  



119 

Abstract 

Background: Continuity of care in psychotherapy is anchored in professional codes 

as a fundamental ethical requirement. In Czech practice outside the healthcare system, 

however, established and easily implementable procedures for cases of sudden or long-

term therapist unavailability are lacking, and professional debate on the topic is limited. 

The concept of a professional will (Engl. professional will) remains little known and 

methodologically undeveloped in this context; its potential implementation is hindered by 

legal and organizational uncertainties (particularly regarding personal data protection), the 

absence of templates, and insufficient curricular and supervisory attention. With the 

upcoming introduction of the regulated trade "Advisory Psychotherapy" (effective July 1, 

2026), the need for professionalization and preventive planning of continuity of care in 

private practices is intensifying. 

Aim: The research aimed to map the extent to which psychotherapists 

conceptualize continuity of care planning in cases of long-term unavailability or practice 

termination, the specific steps they implement, and the significance they attribute to the 

professional will as a tool for preventive and ethically responsible planning. It also 

examined therapists' perceptions of their ethical responsibility within professional 

standards, supervision, and training, and whether continuity of care forms part of their 

professional identity. Special attention was given to therapists working with higher-risk 

clients. In the broader context, the study seeks to contribute to the discussion on ethical 

standards in psychotherapy outside healthcare settings and provide empirically grounded 

insights for developing professional accountability, a culture of preventive planning, and 

integration of continuity of care and professional will topics into education and 

professional guidelines. 

Design: Cross-sectional survey with mixed-methods design combining quantitative 

and qualitative approaches. 

Sample: The sample comprised 155 psychotherapists practicing outside healthcare 

settings. Data collection occurred voluntarily via closed professional Facebook groups. The 

sample is not representative of the Czech psychotherapist population. 

Methods: Data were collected via an author-designed online questionnaire with 

47 items (44 closed, 3 open). Descriptive statistics and chi-square tests of independence 

(α = 0.05) were used for quantitative analysis. Open responses underwent reflexive 
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thematic analysis per Braun & Clarke. Data were processed in STATISTICA 14 and 

Microsoft Excel 2019. Data collection spanned January 9–31, 2026. 

Results: Respondents strongly endorsed personal ethical responsibility (92.9%), but 

organizational preparedness was low. Informal colleague coverage agreements were 

reported by 29.0%, while only 8.4% designated a person with clear authority for practice 

administration in emergencies. Notably, 67.1% had never encountered the term 

"professional will," indicating a terminological barrier. A significant association was 

confirmed between term knowledge and subjective informedness about continuity planning 

(H01); H02 and H03 lacked significance, limited by low statistical power in subgroups. No 

significant difference existed in informal coverage among high-risk client therapists (H04). 

Qualitative analysis identified key barriers: methodological uncertainty, colleagues' 

capacity overload, and technical inaccessibility of client data (51.0%), potentially limiting 

even existing informal arrangements in crises. High demand (87.8%) emerged for an 

adaptable professional will template. 

Conclusion: Findings reveal a gap between endorsed ethical principles and actual 

organizational preparedness for sudden practice interruptions. Critical needs include 

standardized, Czech law-compliant professional will templates and recommendations, their 

integration into training/supervision, and development of collegial coverage networks. The 

study's author-designed professional will template offers a practical tool to mitigate client 

abandonment risk while supporting therapists' families and colleagues in crises. 

Keywords: professional will; continuity of care; psychotherapy outside healthcare; 

ethical responsibility; professional identity; mixed-methods research design. 


