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Abstrakt 

Východiska: Diplomová práce pracuje s teorií citové vazby Johna Bowlbyho a teorií Osmi 

věků člověka Erika Eriksona. Pracuji s předpokladem, že odloučení od mateřské postavy či 

její ztráta, v tomto případě přechodem do ústavní výchovy, má vliv na vývoj osobnosti 

člověka. 

Cíl práce: Práce si klade za cíl zjistit, zda odloučení od mateřské postavy, či její úplná 

ztráta je z pohledu respondentů hlavním důvodem vzniku jejich závislosti na návykových 

látkách, případně jaké další faktory byly v jejich životech přítomny. Dílčím cílem je zjistit, 

jak se respondentům daří ve vztazích.  

Soubor a metody: Práce analyzuje životní příběh respondentů prostřednictvím aplikace 

vybraných teorií, výběrový soubor tvoří čtyři klienti kontaktního centra. Prostřednictvím 

poradenských sezení byla se souhlasem klientů zpracována kazuistika. Zvláštní pozornost 

je věnována prostředí ústavní výchovy, rodinnému prostředí s vztahům klienta.  

Výsledky: Respondenti vnímají pobyt v ústavním zařízení jako jeden z faktorů, který vedl 

ke vzniku závislosti a jejich současnému stylu života. Bylo zjištěno, že je pro ně obtížnější 

navazovat vztahy a vyrovnávat se s negativními emocemi, což může být jednou z příčin 

užívání návykových látek.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Klíčová slova: návyková látka, závislost, Teorie attachmentu, Teorie osmi člověka, 

zařízení ústavní péče 



 
 

Abstract 

Background: The main source of the thesis is John Bowlby's Attachment Theory and Erik 

Erikson's theory The Eight Ages of a Man. The thesis works with the assumption that the 

separation or loss of the mother figure, in this case by transition to institutional care, 

affects the personality development. 

Aim: The aim of this work is to find out whether separation from the parent figure or its 

complete loss is the main reason for their dependence on addictive substances, eventualy 

which other factors were present in their lives. The partial goal is to find out how the 

respondents are doing in relationships. 

File and methods: The thesis analyzes the life story of respondents through the 

application of selected theories. The sample consists of four clients of the drop in center. A 

case report was elaborated through consulting sessions. Special attention is paid to 

institutional care, family environment and client's relationships. 

Results: Respondents perceive their stay in an institution care facilities as one of the 

factors that led to the substance abuse and their current lifestyle.  It has been found that 

they find it more difficult to establish healthy relationships and deal with negative 

emotions, which may be one of the reasons of substance abuse. 
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1. Úvod  

Na závislost na návykových látkách lze pohlížet z mnoha perspektiv a prostřednictvím mnoha 

teorií. Tato práce se zabývá vlivem ústavní péče na osobnost jedince z hlediska Teorie 

attachmentu Johna Bowlbyho, doplněná teorií Osmi věků člověka Erika Eriksona. 

Prostřednictvím kazuistik čtyř klientů kontaktního centra se snažím demonstrovat a pochopit 

individuální zkušenosti vybraných klientů s vyrůstáním bez matky či jiné stabilní pečující 

osoby v prostředí zařízení ústavní péče, získat jejich pohled na situaci a zjistit, zda ji vnímají 

jako hlavní faktor vzniku jejich závislosti na návykových látkách.  

Pro zdravý vývoj každého jedince je důležitá interakce s matkou, případně jinou 

pečující osobou zajišťující mateřskou péči. Jistá citová vazba je základním předpokladem pro 

zdravý vývoj struktury osobnosti. John Bowlby (2010) vazbu mezi dítětem a pečující osobou 

definuje jako „trvalé emoční pouto, charakterizované potřebou vyhledávat a udržovat blízkost 

s pečující osobou, zejména v podmínkách stresu“. Pokud se dítě cítí ve vztahu s pečující 

osobou jistě, bude se k ní obracet o útěchu, a ta mu bude pomáhat s regulací emocí.  

Člověk s pozitivní zkušeností s hlavní vazebnou postavou, která je vřelá a přijímající, 

bude pravděpodobně otevřený ke vztahům s ostatními lidmi a navazování vztahů bude vnímat 

jako pozitivní. Naopak člověk, který zažíval opakované odmítnutí, zneužívání či měl jiné 

negativní zkušenosti v raném dětství, bude ve vztazích pravděpodobně nedůvěřivý, bude mít 

strach z dalšího odmítnutí a může se stát uzavřeným (Daniel, 2010). Pocit bezpečí ve vztahu 

s pečující osobou je hlavním předpokladem pro zdravý vývoj člověka. Lidé s nejistou citovou 

vazbou zpravidla sdílejí nedostatečnou míru strategií vyrovnávání se s negativními emocemi 

(Schindler, 2019). 

Na závislost na návykových látkách či na procesech lze pohlížet jako na poruchu 

citové vazby. Pokud je dítě odloučeno od matky ve zranitelném věku, může to ovlivnit jeho 

vývoj. Bowlby říká, že nejcitlivější věk na odloučení dítěte od matky a vývoj citové vazby je 

od půl roku do pěti let. Před půl rokem věku se dítě ještě může připoutat k jiné vyhovující 

náhradě matky a po pěti letech věku je pro dítě odloučení sice stresující, ale citová vazba je 

již téměř vyvinutá (Bowlby, 2012). 

Institucionální péče o dítě by měla co nejlépe suplovat mateřskou péči, což není 

jednoduchý úkol. U dítěte se pečovatelé často střídají a nejsou pro dítě vždy dostupní, 

zejména co se týče psychologických potřeb. Dítě tedy může nabýt dojmu, že se může 

spoléhat pouze samo na sebe. Přechod dítěte do institucionální péče z původní rodiny je pro 
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něj zpravidla velmi stresující a je třeba věnovat mu péči, což často v těchto zařízeních není 

možné.   

Na analýzu vztahu dítěte s matkou a formování jeho osobnosti lze taktéž mimo jiné 

aplikovat teorii Osmi věků člověka Erika Eriksona. Pokud je mateřský vztah nekvalitní, dítě 

nemá prostředky k tomu, aby vyřešilo vývojový úkol. Pokud nedostává potřebnou péči, 

nezíská základní důvěru v život (Erikson, 1997). 

 Lidé závislí na návykových látkách mají velmi často nejistou vazbu s pečující osobou, 

což se jim většinou přenáší i do dalších vztahů. Často se jim ve vztazích nedaří a 

v komunikaci mohou být ve značné nevýhodě. Vnímám jako velmi důležité, aby tyto procesy 

mohli prostřednictvím terapeutické práce rozpoznat, porozumět jim a naučit se s nimi 

pracovat. To jim může pomoci hledat uspokojení jiným způsobem než pomocí návykových 

látek a vést šťastnější život.  
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2. Teoretická část 

Teorie attachmentu, která je v této práci využívána jako stěžejní, se zabývá vztahem mateřské 

postavy, nejčastěji matky, s dítětem. Bowlby (2010) předpokládá a zjišťuje, že rodinné 

okolnosti hrají nejdůležitější úlohu ve vývoji dítěte. Tyto okolnosti spoluurčují (společně s 

genetickými faktory apod.), zda se dítě bude vyvíjet příznivě, nebo naopak nepříznivě. 

Jedním z těchto důsledků nepříznivého vývoje může být právě i závislost na návykových 

látkách. 

 V dospělosti je hlavní funkcí attachmentového systému regulace emocí, a to 

prostřednictvím sociálních interakcí. Kvalita vztahu s hlavní vazebnou postavou tedy udává, 

jaké vztahy bude člověk navazovat s dalšími lidmi i v dospělosti (Hiebler-Ragger, 

Unterrainer, 2019).  

 Porušenou vztahovou vazbu v dospělosti lze popsat buď jako úzkostnou vztahovou 

vazbu, nebo vyhýbavou vztahovou vazbu (Wei, 2008). Úzkostná vazba se vyznačuje 

strachem z odmítnutí a opuštění, negativním vnímáním sebe samého, potřebou potvrzování 

od ostatních. Vyhýbavá vazba je charakteristická strachem z intimity, negativním vnímáním 

ostatních, snahou vyhýbat se negativním pocitům (Mikulincer., Shaver, Pereg, 2003). 

 Například Khantzian (1997) popsal užívání návykových látek jako sebemedikační 

proces, což může souviset s obtížemi ve vztazích. Říká, že výběr určitého typu návykové 

látky není náhodný. Ve svém článku věnujícím se sebemedikaci (Khantzian, 1997), uvádí, že 

závislost je výsledkem interakce mezi psychofarmakologickým účinkem látky a dominantní 

psychickou obtíží. Popisuje, že například kokain si vybírají lidé s depresí nebo hypomanií 

kvůli jeho schopnosti zmírnit tíseň. Heroin si dle výsledků výzkumu vybírají lidé kvůli jeho 

schopnosti zmírnit agresi a vztek. Užívání návykových látek tedy nepovažuje za hledání 

potěšení, ale nalezení utěšení a kontaktu. 

 Hofler and Kooyman (1996) popisují užívání návykových látek jako náhradu 

mezilidských vztahů. Závislost popisují jako jeden z možných problémů pro „ty, jejichž 

potřeby blízkosti nebyly dosud naplněny“. Tyto deficity mohou pociťovat lidé, jejichž rodiče 

nebyli citově dostupní, i když s nimi vyrůstali v jedné domácnosti. Velmi nepříznivé pro dítě 

může být, když s nimi z různých důvodů nemůže vyrůstat (například závislost rodičů na 

návykových látkách, úmrtí), což může mít za následek, že musí být umístěni do ústavního 

zařízení. 
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 Výzkumy ukazují, že lidé závislí na návykových látkách mají s mateřskou postavou 

velmi často nejistou citovou vazbu (např. Schindler et al., 2005, Gidhagen et al. 2018). 

Nejistá vazba mezi dítětem a pečující osobou tedy může být rizikovým faktorem pro vznik 

závislosti, tato osoba je zranitelnější ke vzniku patologických jevů (Fairbairn et al., 2018). 

Naopak jistá citová vazba je protektivním faktorem z hlediska vývoje osobnosti 

(Vondráčková, 2012).  

 Ukazuje se, že lidé závislí na návykových látkách či na procesech (patologičtí hráči, 

lidé s poruchou příjmu potravy aj.), mají většinou neuspokojivé vztahy, ve kterých se často 

objevuje žárlivost, zklamání a nedůvěra (Flores, 2004). Studie naznačují, že typ vazby mezi 

dítětem a pečující osobou významně ovlivňuje kvalitu navazovaných vztahů v dospělosti, 

tvorbu identity, emocionální fungování, vypořádávání se se stresem a přítomnost či 

nepřítomnost psychopatologií (Wyrzykowska et al., 2014). 

Typy zařízení ústavní výchovy 

Existují celkem čtyři zařízení ústavní výchovy pro děti a dospívající, a to jsou: dětský domov, 

dětský domov se školou, výchovný ústav a diagnostických ústav (Ministerstvo školství, 

mládeže a tělovýchovy, 2018). Do kterého z těchto zařízení bude dítě nebo dospívající 

umístěno, se řídí podle několika kritérií.  

 Do dětského domova mohou být umístěny děti mezi 3 a 18 lety, u kterých se 

neobjevuje závažná porucha chování, která by znemožňovala pobyt v tomto typu zařízení. 

Mohou zde zůstat až do 26 let, pokud si to přejí a je to v jejich zájmu. 

Dětský domov se školou je určen pro děti a dospívající s povinnou školní docházkou, 

zpravidla mezi 6 a 15 lety, a zároveň s poruchami chování, které neumožňují pobyt v 

dětském domově. 

Do diagnostického ústavu jsou umísťovány děti buď s nařízenou ústavní či ochrannou 

výchovou, nebo na žádost zákonného zástupce dítěte. Pobyt zde trvá zpravidla osm týdnů. 

Pro děti s povinnou školní docházkou je určen Dětský diagnostický ústav, po ukončení školní 

docházky je to Diagnostický ústav pro mládež.  

Výchovný ústav slouží pro péči o děti s těžkými poruchami chování po ukončení 

školní docházky, zpravidla do 18 let, někdy do 19 let. Rozdělení výchovných ústavů je 

následující: výchovná skupina pro výkon ochranné výchovy, specializované zařízení 
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s výchovně léčebným režimem a specializované zařízení pro matky s dětmi (Ministerstvo 

školství, mládeže a tělovýchovy, 2018). 

Ústavní výchova v České republice 

V roce 2003 byl ve 46 evropských zemích v rámci projektu Daphne proveden průzkum, který 

zkoumal riziko poškození zdravého vývoje vlivem institucionální výchovy u dětí mladších tří 

let. Celkem 43 842 dětí do tří let věku v těchto 46 zemích bylo v ústavní výchově, celkové 

skóre institucionalizace činilo 14,4/10 000 (tzn. kolik dětí z 10 000 dětí bylo v ústavní 

výchově). V České republice scóre institucionalizace činilo 60/10 000. Autoři uvádějí, že 

když bude dítě umístěno do rodiny z ústavu do šesti měsíců života, pravděpodobně se z této 

zkušenosti zotaví, pokud nové prostředí bude příznivé. Do rodiny by dítě mělo být umístěno 

co nejdříve je to možné. Pokud je to možné a pro dítě výhodné, nejlépe do rodiny původní, 

pokud to možné není, do rodiny náhradní (Browne et al., 2006). 

 Studie provedená Ministerstvem vnitra České republiky, probíhající mezi lety 1995 a 

2004, se zaměřila na výzkum souvislosti mezi trestnou činností dítěte a jeho pobytem 

v ústavním zařízení. Zjišťuje, jaký podíl těchto dětí někdy v životě páchalo trestnou činnost. 

Procento lidí, kteří strávili část svého dětství v ústavním zařízení a dopustili se někdy v životě 

trestné činnosti, je 56. Ve studii se dále uvádí, že během pobytu v institucionální péči nebo již 

před ní se trestné činnosti dopustilo 18 procent dětí. Celkem 38 procent osob mělo zkušenost 

s trestnou činností až po opuštění institucionální výchovy a deset procent z nich páchalo 

trestnou činnost do roka po opuštění ústavní výchovy. Pokud se zaměříme pouze na dětské 

domovy se školou, s trestnou činností má zkušenost 73 procent osob, přičemž 41 procent ji 

páchalo před nebo při pobytu v dětském domově se školou a 91 procent z nich po opuštění 

zařízení. Celkem 70 procent dětí se po odchodu z institucionální péče vrátilo do původní 

rodiny. Z těchto dětí se 62 procent dopustilo trestné činnosti. Do domu na půli cesty odešlo 7 

procent dětí, z nichž trestnou činnost páchalo 39 procent. Dle autorky výzkumu je trestná 

činnost těchto dětí a mladistvých způsobená především nedostatečným ošetřením přechodu 

dítěte z ústavu do samostatného, dospělého života (Gjuričová, 2007).  

 Gottwaldová zmiňuje několik nedostatků ústavní péče. Mimo jiné uvádí nedostatečné 

vzdělání pedagogických pracovníků, absenci etopeda, psychologa či psychoterapeuta v 

zařízení, což může být způsobeno nedostatečnou oporou pro tyto funkce v legislativě. Jako 

další problém vnímá nedostatek prevence vyhoření zaměstnanců v podobě supervize, která by 

zároveň zajistila jejich odborný růst. Dále kritizuje vysoký počet dětí na jednoho vychovatele 
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a s tím související nedostatek prostoru pro individuální přístup k dítěti (Gottwaldová et al., 

2006). 

Děti, které odcházejí z ústavní výchovy dle Gottwaldové et al. (2006) často mají 

nedostatečné vzdělání, trpí psychickou deprivací, mají potíže se začleněním se do 

společnosti, v důsledku čehož jsou zranitelnější, co se týče sociálně-patologických jevů. 

Důsledky vyrůstání v zařízeních ústavní výchovy na 

vývoj osobnosti 

Kromě závislosti na návykových látkách mohou lidé, kteří strávili část nebo celé dětství 

v ústavní výchově, trpět dalšími obtížemi, které jim stěžují fungování ve společnosti. Tyto 

obtíže mohou být různé sociálně patologické jevy, kterými může být například kriminalita, 

agrese, autoagrese a jiné.  

Mühlpachr (2001) uvádí, že umístění do zařízení ústavní výchovy představuje riziko 

pro osobnost jedince vždy, ale záleží na tom, v jakém věku a za jakých okolností do ní byl 

umístěn. Více ovlivněni bývají jedinci, kteří byli do ústavního zařízení dáni v nižším věku, ti 

bývají sociálně izolovaní. Nejhůře jsou na tom ti, kteří jsou v ústavní výchově se školou, 

protože nemají možnost odsud v průběhu pobytu alespoň na část dne odejít. 

Dětem z ústavní výchovy mohou často být uspokojovány pouze základní fyziologické 

potřeby, většinou jim chybí interakce s pečovatelem, sociální kontakt a nedostávají tolik 

potřebnou emoční podporu. Vyvíjejí si tak nestabilní a nepříznivé interpersonální vzorce 

(Marinus et al., 2014).  

Mezinárodní klasifikace nemocí MKN 10 mezi diagnózy F90 až F98, tedy poruchy 

chování a emocí se začátkem obvykle v dětství a v dospívání, řadí „Syndrom ústavního 

dítěte“. Konkrétně syndrom spadá pod diagnózu F94 (Poruchy sociálních funkcí s nástupem 

v dětství a dospívání), ještě konkrétněji pod F94.2, poruchy desinhibovaných vztahů u dětí. 

Nastupuje v prvních pěti letech života a obvykle přetrvává až do dospělosti. Může se 

projevovat obtížným navazováním vztahů s vrstevníky, trvalým vyžadováním pozornosti, 

poruchami chování a emocí (Ústav zdravotnických informací, 2019). 

Schore (2001) v článku zabývajícím se vlivem vzorce vazby na rozvoj pravé části 

mozku, demonstruje vliv umístění dítěte do ústavní výchovy do třech let věku a jeho 

vyrůstání v instituci bez rodiny z pohledu neurobiologie. Popisuje neurobiologii bezpečné 



16 
 

vazby a psychickou a biologickou regulaci kojence prostřednictvím pečující osoby. Uvádí, že 

pravá mozková hemisféra kojence je spojena s reakcí na stres, jejíž správný vývoj pomáhá 

dítěti se se stresem vyrovnávat. Psychické zdraví dítěte lze dle Schora definovat jako 

„nejranější vyjádření strategií vyrovnávání se s negativními emocemi“. Správný vývoj pravé 

hemisféry je předpokladem pro optimální vývoj dítěte a jeho fungování v pozdějších fázích 

života. 

Browne et al. (2006) uvádí, že při umístění dětí mladších tří let do ústavní výchovy 

může dojít k negativnímu vývoji mozku, jelikož se jedná pro jeho vývoj o zásadní období a 

pro dítě je prostředí velmi nezvyklé a pro jeho vývoj většinou nevhodné. V tomto věku ještě 

neumí regulovat emoce, úkolem matky je převzít negativní pocity dítěte a vrátit mu je 

v pozitivní podobě. Tento aspekt ve většině případů dětí v ústavu chybí a dítě tedy neví, co si 

má s negativními pocity počít, jelikož mu s jejich regulací nikdo nepomáhá a samo to neumí.  

Wiik et al. (2010) provedli v Minnesotě a Wisconsinu studii zkoumající důsledky 

institucionální výchovy na psychický stav dětí, které v instituci strávili část dětství, a byly 

adoptovány. Výběrový soubor se skládal z 68 dětí mezi osmi a deseti lety a dvou 

srovnávacích skupin, z nichž jednu tvořily děti, které byly adoptovány z pěstounské péče (74 

dětí) a druhou děti, které vyrůstaly v původní rodině (76 dětí). Popisují zde syndrom PI (post-

institutionalized syndrome), který se vyznačuje deficity v sociálních dovednostech a rozvíjí se 

u osob, které strávily dlouhou dobu v instituci. Výzkum zahrnuje: 1. děti, které byly 

adoptovány po dvanáctém měsíci života a do té doby byly v zařízení ústavní péče, 2. děti, 

které byly adoptovány z pěstounské péče nebo v instituci strávily méně než dva měsíce a 3. 

děti z původních rodin. Pro diagnózu participantů byl využit MacArthur's Health and 

Behavior Questionnaire (HBQ). Autoři došli k závěru, že u děti z první skupiny, tedy 

z ústavní péče, je znatelně vyšší riziko vzniku ADHD. Tyto děti vykazovaly v dotazníku 

vyšší skóre, než děti ze skupiny druhé a třetí. Děti z druhé skupiny dosahovaly vyššího skóre 

než děti ve skupině třetí, které na tom byly ve všech bodech nejlépe. Lze z toho tedy usoudit, 

že čím dříve je dítě adoptováno a má stabilní rodinou péči, která kromě fyzické péče zahrnuje 

i tu duševní, tím je to pro něj z hlediska jeho duševního zdraví lepší.  
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Rozdíly mezi dětmi vyrůstajícími v ústavním zařízení a 

dětmi vyrůstajícími se stabilní pečující osobou 

Jedním z rozdílů mezi dětmi z ústavů a domácího prostředí je doba, kdy se u nich objevuje 

selektivní sociální úsměv, při kterém dítě rozlišuje osoby, které vidí nebo slyší. U dětí 

vyrůstajících doma se objevuje přibližně ve čtrnácti týdnech, zatímco u dětí z ústavů 

v průměru až o šest týdnů později (Bowlby, 2010). 

 Děti z ústavů přibližně do pátého měsíce života nerozlišují reakce na známou a 

neznámou tvář. U dětí vyrůstajících doma se tato diferenciace objevuje přibližně ve třech 

měsících života (Bowlby, 2010). 

 Jak popisuje Bowlby v první knize věnující se vazbě (2010), Provence a Lipton 

(1962) provedli srovnávající výzkum dětí z rodin a ústavů a zjistili, že u dětí v ústavech se ve 

dvanácti měsících života neobjevují žádné známky citové vazby k nějaké osobě. Nejvíce lze 

nepřítomnost citové vazby pozorovat v případě psychické nepohody dítěte, jelikož ani 

v těchto případech se děti téměř vůbec neobracely k dospělému pro útěchu. Všechny tyto děti 

byly umístěny do ústavu v pěti týdnech života nebo dříve.  

 Jak Bowlby (2010) uvádí ve druhé knize věnující se attachmentu, výzkumy ukazují, 

že děti v ústavní péči jsou mnohem úzkostnější než děti vyrůstající se stabilní pečující 

osobou. Zároveň se tyto děti mnohem více bojí neznámých lidí.   

 Bowlbyho teorie attachmentu byla vybrána, jelikož ji lze velmi dobře aplikovat pro 

demonstraci vlivu nepřítomnosti matky v životě dítěte. I v dnešní době je velmi vlivná a 

ovlivnila mnoho pozdějších autorů, zabývající se výzkumem dopadu rodinného prostředí na 

vývoj dítěte. 

Teorie attachmentu 

Teorie attachmentu neboli teorie citové vazby, byla zformulována v roce 1969 

britským psychoanalytikem Johnem Bowlbym. Snažil se o pochopení vazby mezi dítětem a 

jeho pečujícími postavami, kterými jsou nejčastěji rodiče, a zkoumal, jak dítě reaguje při 

separaci od nich. Usoudil, že reakce na nepřítomnost rodiče (pláč, hledání), jsou adaptivními 

odpověďmi na oddělení od primární postavy, na kterou je dítě připoutáno a představuje pro 

dítě osobu poskytující podporu, péči a ochranu. Dítě není schopné se o sebe do určitého věku 

postarat samo, proto se musí spoléhat na pečující osobu, případně osoby (Fraley, 2010). 
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Citovou vazbu definuje Bowlby (2010) jako „trvalé emoční pouto, charakterizované 

potřebou vyhledávat a udržovat blízkost s určitou osobou, zejména v podmínkách stresu“. 

Pokud je toto pouto narušeno, bude to mít za přítomnosti dalších nepříznivých okolností 

negativní důsledky. Blízkost je dítětem i matkou obvykle vnímána jako příjemná a odloučení 

nebo odmítání jako zraňující a nepříjemné (Bowlby, 2010). Ve svém článku z roku 1960 

Bowlby píše: „…U kojenců a malých dětí má výsledek prožitku ztráty častěji takovou formu, 

která vede k nepříznivému psychologickému vývoji“. 

Teorie attachmentu zahrnuje popis vzorců chování, vycházejících z odlišných 

zkušeností dítěte v prvotních, pro jeho rozvoj nejdůležitějších vztazích. Tyto vzorce zahrnují 

úroveň pocitu bezpečí, strategie zvládání negativního prožívání, vyjadřování potřeb (Bowlby, 

2010). 

Ukazuje se, že hlavním faktorem při utváření citové vazby je chování matky k dítěti 

(Bowlby, 2010). Dle Bowbyho je na vytváření citové vazby s mateřskou postavou a jeho 

případné přerušení a následný vývoj nejcitlivější věk od půl roku do pěti let. Dítě se v tomto 

období učí, zda se může nebo nemůže spoléhat na vazebnou postavu (Bowlby, 1973). 

 Dále Bowlby (2010) zmiňuje, že: „Silné následky raných prožitků dítěte na vzorec 

citové vazby, a tudíž na vývoj osobnosti, nejsou nikde vidět lépe než na silně narušeném 

sociálním chování dětí, které byly fyzicky nebo psychicky týrány rodičem nebo které strávily 

své první roky v nějakém ústavu“. 

 Bowlby (2010) popisuje problematiku přechodného citového připoutání k různým 

pečujícím osobám v případě ztráty nebo delšího odloučení od mateřské postavy. Stává se to 

například v nemocnicích, kde se dítě může připoutat ke zdravotní sestře, nebo v dětských 

domovech, kde se taktéž mění personál a dítě tak většinou nemá žádnou stálou postavu, ke 

které by si mohl vytvořit citovou vazbu, a tak mít alespoň částečnou náhradu matky. Dítě tak 

při přechodném připoutání a odloučení od této postavy znovu zažívá ztrátu, kterou prožilo při 

ztrátě nebo přechodném odloučení od matky. V důsledku několikátého zklamání se dítě může 

začít chovat tak, jako by mu nezáleželo na mateřské péči a ve vztahu k pečujícím osobám se 

bude angažovat stále méně a může se stát, že se nakonec nebude poutat k nikomu. Takové 

dítě nebude projevovat nelibost při odchodu zdravotní sestry nebo vychovatelky. Může 

působit vesele a vyrovnaně, aniž by tomu tak bylo. Bowlby využívá pro tento stav pojem 

„dettachment“, tedy citové odcizení.  
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 Duševní pohoda či nepohoda dítěte a vratnost či nevratnost těchto pocitů a případný 

dopad na rozvoj osobnosti nejvíce závisí na délce odloučení od mateřské postavy. Dále je 

důležité, zda dítě zůstalo v prostředí, kde vyrůstalo do doby odloučení od matky či jiné 

pečující postavy. Pokud se dítě ocitne v jiném prostředí, může to mít negativní důsledky, ale 

hlavní proměnnou je vždy nepřítomnost matky. Hrozba ztráty mateřské postavy vždy vyvolá 

negativní pocity, jako je úzkost a hněv. Pokud ke ztrátě dojde, u dítěte to vyvolá velký 

zármutek (Bowlby, 2010). 

Bowlby (2013) v knize „Ztráta: smutek a deprese“ píše, že u lidí, kteří utrpěli ztrátu 

blízké osoby v dětství, je větší pravděpodobnost výskytu psychiatrické poruchy. Zároveň tato 

porucha bude pravděpodobně závažnější než u osob, které žádnou ztrátu neutrpěly. Je 

prokázané, že lidé s prožitou ztrátou v dětství, kteří se v dospělosti dostali do psychiatrické 

péče, více mluví o sebevraždě, vykazují silný stupeň úzkostné vazby a objevuje se u nich 

častěji závažný depresivní stav. 

Vzorce citové vazby 

Bowlby (1969) stanovil šest kritérií pro popis vzorců citové vazby. Prvním z nich je chování 

dítěte při interakci s matkou. Může se jednat například o doteky, přibližování se k matce, 

volání na matku, mluvení či různá gesta. Dále se hodnotí, zda se dítě snaží udržet kontakt 

s matkou. Tato snaha zahrnuje předešlý výčet a k tomu se připojuje sledování pohledem. 

Třetím kritériem je hodnocení chování dítěte v souvislosti se snahou zabránit odloučení od 

matky. Jako další se posuzuje, jak se dítě chová při setkání po nepříjemném odloučení od 

matky. Také se hodnotí, zda dítě zkoumá okolí a jak je toto chování orientováno směrem 

k mateřské postavě. Posledním kritériem je únikové chování. Opět je pozorováno, jak souvisí 

s mateřskou postavou. 

Na vzniku Teorie attachmentu se značně podílela Marry Ainsworth (1970). Provedla 

výzkum, v němž pozorovala děti v následujících situacích: 1. dítě v přítomnosti matky a 

výzkumníka, 2. matka s dítětem o samotě, 3. cizí člověk s matkou a dítětem, 4. matka odejde 

a dítě je o samotě s cizím člověkem, 5. matka se vrací a cizí člověk odchází, 6. matka odchází 

a nechává dítě o samotě, 7. vrací se cizí člověk, 8. matka a cizinec odcházejí. Styl citové 

vazby je hodnocen především dle reakcí dítěte na matku při shledání v situaci 5 a 8, a těmi 

mohou být: hledání blízkosti a kontaktu, udržování kontaktu, vyhýbání se blízkosti a 

kontaktu, odmítání kontaktu a utěšení. Všechny fáze trvají patnáct vteřin, hodnoceno je 
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chování dítěte ve všech fázích výzkumu a jeho reakce jsou zaznamenávány do archu na 

stupnici 1 až 7. 

Chování dítěte pozorované v jednotlivých situacích v rámci výzkumu bylo průzkumné 

chování (hraní si s hračkami, chození po místnosti atd.), pláč, vyhledávající chování 

(následování matky ke dveřím, sledování dveří, ze kterých matka odešla, sledování židle, na 

které matka seděla), vyhledávání blízkosti a kontaktu, vyhýbání se kontaktu, interakce 

s matkou, vokální projevy dítěte (smích, pláč atd.) (Ainsworth, 1978). 

 Dle těchto kritérií se stanovuje vzorec citové vazby, Ainsworthovou označeny jako 

vzorec A, vzorec B a vzorec C:  

Vzorec A – Děti „úzkostně připoutané k matce a vyhýbavé“ 

Děti „úzkostně připoutané k matce a vyhýbavé“ zařazuje do vzorce A. V jejích výzkumech 

tyto děti tvoří přibližně 20 % z celkového počtu zkoumaných souborů. Matce se při 

opětovném setkání vyhýbají, některé jsou přátelštější k cizím lidem než k matce.  

Vzorec B – děti „s jistotou připoutané k matce“ 

Do vzorce B spadají děti „s jistotou připoutané k matce“, což ve většině výzkumů dle 

Ainsworthové tvoří největší skupinu. Děti jsou při hře aktivní, vyhledávají kontakt s matkou, 

po odloučení od matky jsou neklidné. Zároveň je lze dobře utišit a po utěšení se brzy vracejí 

k původní aktivitě.  

Vzorec C – děti „úzkostně připoutané k matce a odmítavé“ 

Vzorcem citové vazby C jsou děti „úzkostně připoutané k matce a odmítavé“. Ve většině 

vzorků tvořily kolem 10 %. Tyto děti někdy vyhledávají kontakt s matkou a jindy ho naopak 

odmítají. Některé mohou být pasivní, jiné naopak rozzlobenější než většina dětí.  

Vzorce A a C se většinou objevují u odloučených nebo deprivovaných dětí 

(Ainsworth, 1970).   

Bylo prokázáno, že nejistý typ vazby se u osob závislých na návykových látkách 

vyskytuje v mnohem větší míře než jistý typ vazby. Naopak jistá vazba do určité míry působí 

jako protektivní faktor v souvislosti se vznikem závislosti (Schindler et al., 2005).  

Jestliže je matka nedostupná, dítě nejdříve projevuje nespokojenost, ale později si 

zvykne, že se na ni nemůže spolehnout. Přestane u ní vyhledávat útěchu a uspokojení potřeb 

a místo toho najde jiné způsoby jejich naplnění (Bowlby, 1980). 
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Attachmentové centrum ATTA, pracující s Dyadickou vývojovou psychoterapií (viz 

dále) uvádí čtyři typy vazeb mezi matkou a dítětem, a to jistou, úzkostnou, dezorganizovanou 

a vyhýbavou. Vycházejí z teorie Bowbyho a Ainsworthové. Nejvýhodnějším pro dítě je jistá, 

bezpečná vazba. Dále existují tři typy nejisté vazby, a to vyhýbavá, ambivalentní a 

dezorganizovaná (Attachmentové centrum ATTA, 2018). 

Jistá vazba 

Dítě se cítí hodnotné, schopné. Okolí vnímá jako bezpečné, důvěryhodné, pomáhající. Okolní 

svět je pro něj zajímavý, rádo jej zkoumá, učí se. Matka spolehlivě, rychle a citlivě reaguje na 

potřeby dítěte. 

Vyhýbavá vazba 

Matka dítěte, u něhož se vytvoří vyhýbavá vazba, je nedostupná a udržuje si emocionální 

odstup. Dítě má pocit, že se musí spolehnout samo na sebe a své potřeby uspokojit samo. 

Pravděpodobně bude potlačovat své pocity a také si bude udržovat odstup. 

Úzkostná vazba 

Matka je pro dítě nepředvídatelná. Někdy je laskavá, reagující na potřeby dítěte, jindy 

nedostupná, nebo nepřátelská. Dítě se nemůže spolehnout na to, že jeho potřeby budou vždy 

uspokojeny. Necítí se bezpečně a je úzkostné. 

Dezorganizovaná vazba 

Matka nejeví zájem o potřeby dítěte, působí na něj děsivě anebo vyděšeně. Dítě neví, jak 

dosáhnout svých potřeb. Má nízkou frustrační toleranci, může prožívat depresivní stavy, 

projevuje málo empatie, může být necitlivé (Attachmentové centrum ATTA, 2018). 

Nástroje pro zjišťování typu vazby u dospělého člověka 

Doumas et al. (2006) uvádí, že znát typ vazby s vazebnou postavou u osob, léčících se se 

závislostí na návykových látkách, je důležité kvůli identifikaci pacientů/klientů, kteří 

kompenzují užíváním návykových látek nejistotu ve vztazích kvůli raným zkušenostem s 

vazebnou postavou. Identifikace problému a následné zaměření se na něj by mohlo zvýšit 

jejich úspěšnost v léčbě, pravděpodobnost jejího dokončení, udržení změny a pomoci jim vést 

šťastnější život. 

Vzorec citové vazby v dospělosti je možné zjišťovat několika metodami. Jednou 

z nich je využití dotazníků, které jsou určeny především pro kvantitativní výzkum. Jako 
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příklady uvádím dotazník Adult Attachment Scale (Hazen & Shaver, 1987), který hodnotí, 

kterou v tomto případě ze tří typů citových vazeb respondent disponuje. Osoby s jistou 

vazbou mají dle autorů pozitivní model sebe i ostatních, lidé s úzkostným typem vazby 

pozitivní obraz okolí, ale negativní obraz sebe. Lidé s vyhýbavým typem vazby vnímají 

negativně sebe i okolí. Dalším nástrojem může být dotazník Vulnerable Attachment Style 

Questionaire (Bilfulco et al., 2003), nebo dotazník Attachment Style Questionaire (Simpson 

et al., 1996). Všechny tyto dotazníky jsou určeny pro dospělé osoby a je jimi zjišťován typ 

vazby a míra jejich jistoty či naopak nejistoty ve vztazích.  

 Další možností je nestrukturovaný, polostrukturovaný či strukturovaný rozhovor 

s účastníkem výzkumu, klientem či pacientem. Pro potřeby tohoto typu získávání dat byl 

vytvořen například Adult Attachment Interview Protocol (George et al., 1985), pomocí nějž 

lze vést rozhovor s klientem. Otázky jsou zaměřeny zejména na klientovy rané vztahy, a to 

především s rodiči. Jedná se o navrženou strukturu rozhovoru zaměřeného na zjišťování 

vzorce vztahové vazby, která ale může být i jiná dle toho, co chce výzkumník, terapeut nebo 

jiný pracovník zjišťovat a co je jeho cílem.  

 Další možností může být práce s klientem prostřednictvím poradenských či 

terapeutických sezení, při nichž není zjišťován pouze vzorec citové vazby, ale zaměřuje se 

komplexně na celého klienta a slouží spíše pro kvalitativní výzkum. Tato možnost byla 

zvolena v této práci.  

Souvislost mezi vzorcem citové vazby s vazebnou postavou a 

užíváním návykových látek 

Studie ukazují, že existuje souvislost mezi nejistou citovou vazbou a následným užíváním 

návykových látek. Gidhagen, Holmqist a Philips (2018) provedli studii zajišťující, v jaké 

míře se u uživatelů návykových látek vyskytuje nejistá citová vazba. Lidé užívající návykové 

látky v ambulantní terapeutické léčbě vyplnili vždy na začátku a na konci léčebného 

programu několik dotazníků, zaměřených na zjišťování obtíží s alkoholem a dalšími 

návykovými látkami a na zkušenosti ve vztazích. Byla využita data 108 účastníků 

terapeutického programu. Autoři výzkumu potvrdili, že nejistá citová vazba je u osob 

užívajících návykové látky častější než jistá vazba. Na začátku výzkumu 31 % účastníků 

disponovalo jistou vazbu, u dalších 69 % byla vazba nejistá. Pacienti s nejistou citovou 

vazbou užívající návykové látky zároveň dosahovali vyšší míry úzkostnosti. Uživatelé drog 

byli rozděleni na tři skupiny: Lidé užívající pouze alkohol, lidé užívající jiné návykové látky 
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a lidé užívající alkohol i jiné návykové látky. Bylo zjištěno, že mezi těmito skupinami nejsou 

signifikantní rozdíly. Na konci léčby vykazovalo více respondentů jistou vztahovou vazbu. 

Z celkových 108 respondentů 60 vyplnilo na začátku a na konci léčby dotazník ECR 

(Experiences in Close Relationships – zkušenosti v blízkých vztazích). Podle něj na začátku 

léčby vykazovalo 35 % jistou vazbu, na konci léčby to bylo 50 %, což znamená 15% nárůst. 

Autoři výzkumu zjistili, že lidé s jistou citovou vazbou dosahují lepších výsledků v léčbě a je 

pro ně jednodušší z ní profitovat, naproti tomu lidé s úzkostnou vazbou dosahovali nejhorších 

výsledků a z léčby častěji vypadávali.   

 Jako další lze uvést studii, kterou v roce 2016 provedli Hiebler-Ragger et al. Studie se 

zúčastnilo celkem 237 lidí, z nichž bylo 66 osob s diagnostikovanou závislostí na alkoholu, 

57 osob s kombinovanou závislostí na jiných návykových látkách a 114 osob tvořilo 

kontrolní skupinu bez prokázané závislosti na návykových látkách. Účastníci výzkumu 

vyplnili dotazník zjišťující styl vazby (Attachment Style Questionnaire) a dotazník zjišťující, 

zda je u respondenta přítomna hraniční organizace osobnosti (Borderline Personality 

Inventory). U 52 procent účastníků závislých na alkoholu byla psychiatrem diagnostikována 

duševní porucha (44 procent afektivní porucha, 6 procent úzkostná porucha, 2 procent 

schizofrenie), u osob s kombinovanou závislostí to bylo celkem 32 procent (18 procent 

afektivní porucha, 4 procenta úzkostná porucha, 5 procent schizofrenie, 5 procent porucha 

osobnosti). Mezi účastníky závislými na alkoholu a účastníky s kombinovanou závislostí 

nebyly shledány velké rozdíly. Oproti kontrolní skupině obě skupiny vykazovaly značný 

deficit v navazování vztahů a ve vztazích se jim dařilo hůře, rozdíly byly vidět zejména na 

hodnocení důvěry v sebe a ostatní. Zároveň bylo prokázáno, že ve srovnání s kontrolní 

skupinou u osob s kombinovanou závislostí a lidí se závislostí na alkoholu zahrnutých ve 

výzkumu byla častěji přítomna hraniční organizace osobnosti. 

 Kassel, Warde a Roberts (2007) provedli studii, ve které zjišťovali, zda je souvislost 

mezi nejistou citovou vazbou a užíváním návykových látek dána nízkou sebeúctou a 

dysfunkčním vztahem k sobě samému. Zjistili, že jedinci s nejistou vazbou mohou trpět 

nedostatkem dovedností pro navazování a udržování mezilidských vztahů, což může mít za 

následek prožívání úzkosti a jiných nepříjemných pocitů. V důsledku toho je tedy méně 

pravděpodobné, že budou navazovat a prožívat podpůrné, naplněné vztahy, čímž je 

pravděpodobnější, že se budou uchylovat k užívání návykových látek, které jim mohou 

pomáhat s potlačováním negativních prožitků. 
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Důsledky užívání návykových látek z pohledu 

attachmentu 

Schindler (2019) uvádí čtyři důsledky užívání návykových látek z pohledu teorie 

attachmentu. Prvním důsledkem je omezené, nebo zcela utlumené zkoumání prostředí, nebo 

naopak dostávání se do rizikových situacích, kterých by se ve stavu střízlivosti vyhnuli. 

Druhým důsledkem je redukce self-explorace a explorace ostatních lidí. Třetím je nedostatek 

dobrých zkušeností v mezilidských vztazích. Čtvrtým, posledním bodem je regulace emocí 

prostřednictvím návykových látek a neschopnost je regulovat jinak. Uvádí, že pro rodiče, 

užívající návykové látky, je velmi těžko dosažitelné navázat bezpečnou citovou vazbu se 

svým dítětem. 

Z hlediska rodičovství tedy bude mít pravděpodobně člověk závislý na návykových 

látkách s poruchou attachmentu problém navázat zdravý vztah se svým dítětem. Proces 

vytváření citové vazby je dlouhý a je založen na mnoha interakcích mezi dítětem a matkou. 

Mezi tyto interakce patří oční kontakt, tón hlasu, hlasitost projevu, doteky a další. Tyto 

interakce a zároveň schopnost číst potřeby dítěte mohou být užíváním návykových látek 

negativně ovlivněny (Lander, Howsare, Byrne, 2014).  Existuje tedy nebezpečí, že bez 

pomoci odborníka bude nejistá citová vazba přenášena dále mezi generacemi a dítě bude trpět 

psychickými obtížemi, stejně jako jeho rodič. 

 Flores (2001) a další autoři se domnívají, že návyková látka v důsledku chemického 

působení funguje jako substituce a zároveň překážka k navazování interpersonálních vztahů. 

Předpokládá, že pro osoby závislé na návykových látkách je velmi obtížné vytvářet zdravé 

vztahy a závislí lidé se tím dostávají do bludného kruhu. Je pro ně těžké navazovat vztahy, 

což kompenzují užíváním návykových látek, a tak se dále zhoršuje jejich dovednost 

navazovat vztahy, proto se dále uchylují k užívání návykových látek.   

Psychoterapie zaměřená na attachment 

Psychoterapie založená na teorii attachmentu se zaměřuje na hledání souvislosti raných 

zkušeností dítěte s hlavními vazebnými postavami (kterou je obvykle matka, případně otec, 

babička či náhradní rodič) a schopností dítěte zdravě se rozvíjet a navazovat naplňující 

vztahy. Lze ji využít u jednotlivců, párů i rodin, u dospělých i u dětí. Může být využita u 

adoptovaných dětí, dětí v pěstounské péči, dětí matek s psychickými obtížemi, obětí 

traumatu, kterým může být například rozvod, sexuální zneužití, fyzické či psychické týrání 
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pečující osobou. Rozsah využití je tedy opravdu velký a potenciál pro pacienty či klienty, 

kteří mají s něčím takovým zkušenosti, může být značný.  

 Flores (2004) označuje terapii pracující s teorií attachmentu jako AOT, tedy 

Attachment-oriented Therapy. AOT popisuje spíše jako „panteoretický“ přístup, který může 

být využíván napříč všemi psychoterapeutickými modely. Nejde tedy o typ psychoterapie, ale 

spíše o přístup psychoterapeuta k problematice raných vztahů dítěte. Přístup je méně zaujat 

teoretickým modelem, spíše záleží na vztahu terapeut-klient. Není to tedy příliš o tom, co 

terapeut dělá, ale jak to dělá a zda vytváří příznivé prostředí pro klienta, které mu poskytuje 

možnost růst.  

John Bowlby (1988) v publikaci A Secure Base uvádí, že úkol terapeuta je 

„poskytnout pacientovi bezpečnou základnu, ve které může zkoumat a vyjadřovat své 

myšlenky a pocity“. Dle něj je role terapeuta analogická roli matky, která by taktéž měla 

poskytovat dítěti bezpečnou základnu, od které prozkoumává svět. Když se to z nějakého 

důvodu nepodaří, může mít tuto funkci právě terapeut. Daniel (2010) uvádí, že je při práci 

s klienty v psychoterapii důležité mít na paměti jejich časté negativní zkušenosti ve vztazích, 

tyto modely vztahů pomáhat klientovi/pacientovi měnit a dávat mu zažít pozitivní zkušenost 

ve vztahu terapeut – klient. 

Levy (2008) uvádí, že může existovat souvislost mezi nudou a užíváním návykových 

látek. Nuda může vycházet z nekvalitních, prázdných vztahů s lidmi a sociální izolace. V 

léčbě závislosti je tedy důležité vzít v potaz i tento aspekt. Změna kvality vztahů k lepšímu 

může být účinným protektivním faktorem v případné abstinenci, či jiné změně životního 

stylu. 

Flores (2004) uvádí, že aby se klienti „připoutali k léčbě (become attached to 

treatment), musí se nejprve odpoutat od závislostního chování (become dettached from the 

adictive attachment)“. Dále uvádí, že hnacím chováním užívání návykových látek je snížená 

schopnost řídit vztahy. Uvádí, že zdravý vývoj neznamená, že se osobnost rozvíjí ze 

závislosti (dependence) k nezávislosti (independence), ale spíše od nezralé závislosti ke zralé 

závislosti nebo vzájemnosti. 

Kromě individuální terapie může být velmi prospěšná i terapie skupinová. Kromě 

jiných nezpochybnitelných výhod nabízí zažít dobrou zkušenost ve skupině, která se v něčem 

může podobat rodině. Skupina může poskytnout péči a podporu, která mohla členům 

v rodinách chybět. Dává příležitost učit se zdravým způsobům sociální interakce (Substance 
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Abuse and Mental Health Services Administration, 2005). Skupinová terapie vychází ze 

stejného předpokladu jako teorie attachmentu – tedy že podstatou bytí člověkem je být 

sociální, ne individuální. (Flores, 2004). 

Zde uvádím několik příkladů terapií zaměřených přímo na citovou vazbu s vazebnou 

postavou a léčení důsledků nejisté citové vazby. Terapie vycházející z teorie attachmentu 

zaměřená na rodinu bývá označována jako AFFT (An Attachment-focused Family Therapy) 

nebo ABFT (An Attachment-Based Family Therapy). Mezi terapii zaměřenou na rodinu patří 

například Dyadická vývojová psychoterapie (Dyadic Developmental Psychotherapy – DDP, 

Daniel Hughes). Dále je to například Emotionally Focused Couple Therapy (EFT), zaměřená 

na práci s páry nebo Mentalization Based Therapy (MBT) (Fletcher, Nutton, Brend, 2014). 

Jako příklad popisuji tři terapeutické modely pracující s citovou vazbou. 

Rodinná terapie založená na attachmentu (ABFT) 

Rodinná terapie zaměřená na ranou citovou vazbu (ABFT – Attachment-based Family 

Therapy) vychází z teorie attachmentu a zajímá se o emoční vývoj dítěte a dospělého. 

Vychází z předpokladu, že dítě disponuje instinktivním hledáním péče a podpory u rodičů. 

Pokud tyto jeho základní potřeby nejsou naplněny, dítě je vystaveno riziku vzniku nejisté 

citové vazby (Ewing, Diamond, Levy, 2015). 

 ABFT terapie se zaměřuje na vybudování silnějších, kvalitnějších vztahů mezi rodiči 

a dospívajícím dítětem prostřednictvím vztahových procesů. Tyto posílené vztahy následně 

mohou sloužit jako zdroj pro snadnější regulaci emocí. Model ABFT byl vytvořen jako 

transakční model, zaměřující se na komunikaci rodičů a jejich dítěte (Ewing, Diamond, Levy, 

2015).  

Dyadická vývojová psychoterapie (DDP) 

Dalším modelem pracujícím s rodinou, je dyadická vývojová psychoterapie, jejímž 

zakladatelem je Daniel Hudges. Dyadickou vývojovou psychoterapii popisuje jako rodinnou 

terapii zaměřenou na attachment, která pracuje především s léčbou traumat (orig. DDP – 

Diadic Developmental Psychotherapy). DDP psychoterapie je založena na teorii attachmentu, 

intersubjektivity, interpersonální biologie a teorii traumatu. Předpokládá dětskou potřebu 

bezpečí s pozitivními intersubjektivními zkušenostmi, které jsou nutné k překonání minulých 

traumat. Cílem je využití terapeutického vztahu k zažití pocitu bezpečí dítětem (Hughes, 

2017). 
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Terapie má dvě fáze, v první je terapeut sám s pečovatelem dítěte, aby se ujistil, že 

jsou schopni vztahovat se k dítěti způsobem, který mu zajistí bezpečný vývoj. Terapeut 

pečovatelům popíše proces léčby a jejich hlavní roli ve snižování dopadu traumatu na dítě 

prostřednictvím regulace jeho emočních stavů. Zároveň by pečovatelé měli podporovat dítě 

v tom, aby se na ně mohlo obracet pro uklidnění a ujištění v terapeutickém procesu, který má 

za cíl zpracovat vzniklé trauma. Poté následuje společné sezení s dítětem, během nějž se 

terapeut snaží usnadňovat intersubjektivním postojem dialog mezi pečovatelem či pečovateli 

a dítětem (Hughes, 2017). 

Hudges (2017) popisuje příběh tříleté Jenny, která byla odebrána rodičům, protože ji 

bili. Osvojil si ji pár, Jenny byla zprvu bázlivá, nejraději trávila čas sama. Po nějaké době 

zjistila, že ji noví pečovatelé nebijí, ani když udělá něco špatně. Vzhledem k předchozím 

zkušenostem pro ni bylo jednodušší a cítila se bezpečněji, když si od nich držela odstup.  

Naučila se, že na ni nebudou hodní a nebudou ji chtít objímat (to pro ni bylo děsivé), když na 

ni budou naštvaní.  

Jenny zažila trauma ve velmi útlém věku a neměla příležitost dosáhnout ani základní 

důvěry, která je pro život nesmírně důležitá. Stranila se jakékoli blízkosti, jelikož to pro ni 

bylo nejbezpečnější. Její život je dle Hughese (2017) rozdělen do dvou částí, a to na dobu, 

kdy byla traumatizována v původní rodině a dobu, kdy žila u pěstounů. Tyto části jsou 

spojeny „roztříštěným smyslem pro self se svými emocionálními, reflexními a relačními 

funkcemi“. Aby mohlo dojít k úzdravě, je třeba redukovat její pocity zahanbení a pocity 

hrůzy z traumatu, které v útlém věku prožila. Dále je třeba jí pomoci, aby rozlišovala své 

rodiče od pěstounů a mohla tak získat dobré zkušenosti v mezilidských vztazích. Když si 

vybuduje jistou citovou vazbu s novými pečovateli, pomůže jí to s vyřešením předchozích 

traumat. Zároveň jejich angažovanost v řešení jejích traumat při terapeutických sezeních 

pomůže Jenny s nimi navázat bezpečnou citovou vazbu.  

Skupinová terapie založená na attachmentu (GABI) 

Další z typů intervencí, ve kterých je velmi vhodné využít teorii citové vazby, je skupinová 

terapie (Group Attachment-Based Intervention – GABI). Murphy et al. (2015) popisují její 

využití v práci s matkami s dětmi do tří let věku. Hlavním cílem je rozvinout bezpečnou 

vazbu mezi dítětem a rodičem (a zároveň zamezit vzniku vazby nejisté), který má z dětství 

nepříznivou zkušenost (z angl. adverse child experience), a tím je pravděpodobnější, že 

nebude schopen sám navázat bezpečný vztah se svým dítětem. Jedná se často o rodiče, kteří 
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zažili traumatickou událost a nemají ji vyřešenou, trpí depresí a často mají partnerské 

neshody, které se přenáší na dítě.  Rodičům je zajištěno prostředí, ve kterém mohou mluvit o 

svých obtížích a mají tak možnost vyřešit prožitá traumata a prožitky ztráty. Tento typ terapie 

si klade za cíl pomoci rodičům vyřešit jejich psychické obtíže, aby pro ně bylo jednodušší 

navázat zdravý vztah s dítětem a zamezilo se tak přenosu psychických obtíží mezi 

generacemi. 

Teorie Osmi věků člověka 

Kromě Teorie attachmentu byla pro demonstraci výzkumného problému, tedy souvislosti 

užívání návykových látek s porušenými ranými vztahy v dětství a následně v dospělosti, 

zvolena Eriksonova vlivná teorie Osmi věků člověka. Užívání návykových látek lze chápat 

jako nedořešené vývojové úkoly a snaha o vyrovnání se s psychickými obtížemi z toho 

plynoucími prostřednictvím návykových látek. Nevyřešené vývojové úkoly dle Eriksona 

(1997) mohou vést k psychickým obtížím a s tím spojenému maladaptivnímu chování.  

Vývoj člověka Erikson rozdělil do osmi stádií. Stádia jsou chronologicky uspořádána 

za sebou a každé z nich nese vývojový úkol. Vyřešení konfliktu vede k získání cnosti. Pokud 

k jeho vyřešení nedojde, ctnost nevznikne a převládne negativní stránka vývojového stádia. 

Zároveň pokud k vyřešení konfliktu nedojde, lze jej vyřešit i po uplynutí vývojového stádia, 

například v rámci psychoterapie. 

 Prvním stadiem je základní důvěra vůči nedůvěře, ctností je naděje. Trvá přibližně do 

jednoho roku věku dítěte. Erikson říká, že nikdo nemůže přežít bez základní důvěry, tudíž se 

domnívá, že každý žijící člověk dosáhnul ctnosti naděje. Říká, že nedůvěra ovlivňuje všechny 

stránky našeho života a hrozí, že nás může zbavit lásky.  

 Ve druhém stadiu je úkolem dosáhnout autonomie, proti ní stojí stud a pochyby. 

Probíhá od jednoho roku do tří let. Děti v tomto věku začínají dělat různé aktivity samy, 

získávají sebedůvěru, pokud se jim to daří a rodiče je v tom podporují. Pokud není 

samostatnost rodiči podporována a oceňována, dítě se může začít cítit zahanbeno a může se 

začít bát vykonávat činnosti samo, jak by to dělalo v opačném případě.  

 Třetí stadium Erikson nazývá „Iniciavita versus vina“, ctností je cíl. Iniciovat dle něj 

znamená „vykročit do nového směru“. Neúspěšná iniciativa může vést k pocitům viny. Toto 

stadium probíhá v období hry, a to mezi třetím a šestým rokem života dítěte.  
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 Čtvrtým stadiem je zručnost proti pocitu méněcennosti. Ctností je schopnost neboli 

kompetence. Dítě je srovnáváno s ostatními, musí dokazovat svoje schopnosti. Neúspěch 

může vést k pocitům méněcennosti. Pokud dojde k vyřešení vývojového úkolu, dítě se cítí 

kompetentní. Probíhá od šesti do dvanácti let. 

Páté stadium se odehrává v období adolescence a nazývá se „Identita proti zmatení 

identity“, ctností je věrnost. Stadium trvá zhruba od dvanácti do devatenácti let. Jedná se o 

období hraní rolí, hledání sama sebe, vlastní identity i role ve společnosti. Nalezení identity 

vyplývá dle Eriksona ze dvou předpokladů: „1. ze selektivního potvrzování a zavrhování 

individuálních dětských identifikací; 2. ze způsobů, kterými sociální procesy té doby 

identifikují mladé jedince.“ Pokud jedinec není společností přijímán, nemusí identitu nalézt. 

Zmatení identity může být základem pro vznik psychopatologie. Tvorba identity zahrnuje 

odmítání rolí, které jsou jedinci přisuzovány a které mohou ohrožovat syntézu identity. 

Odmítnutí role pomáhá jedinci ohraničit vlastní identitu. 

Šesté stadium probíhá v období rané dospělosti, nazývá se „intimita versus izolace“ a 

ctností je láska. Protipólem k intimitě je exkluzivita. Pokud nedojde k vyřešení vývojového 

úkolu, může dojít k obtížnému zařazení do života ve skupině, izolaci od okolního světa a 

ztížené komunikaci s ním. Když je prostředí, ve kterém dítě vyrůstá, vyhovující, naučí se 

mladý dospělý navazovat naplňující vztahy. 

Stadium tvořivosti oproti stagnaci a sebezaujetí připadá na období dospělosti, ctností 

je péče a jedná se o nejdéle probíhající stadium. Tvořivost doprovází plodnost a produktivita. 

Člověk se věnuje rodině, je produktivní, pracuje na závazcích, je na něj kladeno více nároků. 

Je třeba, aby všechny tyto závazky dokázal sladit. Pokud nejsou tyto podněty přítomny, 

člověk může stagnovat.  

Posledním, osmým stadiem, je integrita oproti zoufalství, přičemž ctností je moudrost. 

Moudrost spočívá ve schopnosti vidět, naslouchat, pamatovat si. Pocit, že toho člověk za 

život nestihl tolik, kolik chtěl, posiluje pocity zoufalství. Erikson zdůrazňuje, že i v tomto 

věku nám pomáhá naděje, kterou mají všichni, protože bez ní bychom nemohli žít (Erikson, 

1997). 
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Důsledky poruchy vývoje osobnosti z pohledu Teorie Osmi věků 

člověka 

Při nepříznivém prostředí, ve kterém dítě vyrůstá, existuje z hlediska teorie Osmi věků 

člověka nebezpečí, že se jedinci nepodaří vyřešit jednotlivé vývojové úkoly v rámci 

jednotlivých stádií, důsledkem čehož může být jeho porušený vývoj a maladaptivní chování, 

mezi které patří i užívání návykových látek. 

Důvod v pokračování v dysfunkčních strategiích může být ten, že jedinci slouží 

k uspokojování základních psychologických potřeb, které nebyly v dětství naplněny. Těmito 

potřebami může být například pocit autonomie či kompetence. Může dojít k tomu, že jedinec 

nabyde přesvědčení, že musí být dokonalý, aby byl přijímaný, jelikož tak se tomu mohl 

naučit v dětství (například když neplakal, byl za to pochválen). Pokud tyto potřeby nejsou 

naplněny jinými prostředky, jedinec bude využívat strategie, které jsou účinné, ale pro něj 

nepříliš výhodné. Tím může být právě například sklon k perfekcionismu. Může se stát, že 

jedince nebude schopný dosáhnout uspokojení jinými způsoby, a tak jich bude využívat 

navzdory negativním psychickým dopadům. Je tedy třeba pomoci klientovi/pacientovi nalézt 

jiné způsoby dosahování potřeb. Wei (2008) uvádí, že lidé, kteří disponují úzkostnou nebo 

vyhýbavou citovou vazbou, mohou snižovat své pocity studu, osamělosti a depresi tím, že 

uspokojí potřebu kompetence a autonomie (Wei, 2008).  

Možnosti využití Teorie Osmi věků člověka v psychoterapii 

Knight (2017) popisuje možnost využití Eriksonovy teorie v psychodynamicky orientované 

psychoterapii. Popisuje, že osm stádií teorie Osmi věků člověka lze chápat jako stádia léčby 

v psychodynamické psychoterapii. První stadium, tedy základní důvěra oproti nedůvěře, 

může být v psychoterapii přirovnána k hledání odvahy a balancování mezi důvěrou a 

nedůvěrou. Druhé stadium autonomie oproti studu a pochybám popisuje jako „hledání kdy: 

balancování mezi opuštěním (letting go) a vytrváním (holding on)“. Třetím stadiem 

„iniciativy versus viny“ může být „hledáním houževnatosti“ a balancováním mezi pohybem 

vpřed a vinou. Ve čtvrtém stadiu zručnosti proti pocitům méněcennosti může terapeut pomoci 

klientovi s hledáním vlastní účinnosti a vyvažovat póly produktivity proti pocitům 

neadekvátnosti. Fáze hledání identity oproti zmatení rolí lze v terapii vztáhnout na fázi 

hledání, kam patřím a vyvažovat pocity duplicity a podporovat důvěru v sebe. Šestým 

stadiem je v Eriksonově teorii „intimita versus izolace“. V psychoterapii je to dle Knighta 

hledání vzájemné lásky a balancování mezi propojením a oddělením se. Sedmé stadium 
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generativity oproti stagnaci lze v terapii vztáhnout k pocitům potřebnosti a balancováním 

mezi pocity být potřebný a setrvačností. Posledním stadiem je integrita oproti zoufalství, což 

v terapii může být hledáním vnitřního klidu a vyvažováním pocitu spokojenosti oproti lítosti.  

 Vogel-Scibilia et al. (2009) popisují využití Teorie Osmi věků člověka v terapii dle 

vývojového úkolu, který klient/pacient potřebuje pomoci vyřešit. Autoři zmiňují, že cesta 

tímto modelem terapie je u každého pacienta jedinečná. Popisují ji jako „holistickou cestu 

úzdravy, zahrnující všechny aspekty potřebné k zotavení“. K jednotlivým fázím, které 

v modelu popsal Erikson, přiřadili funkci psychoterapie na cestě k úzdravě dle toho, co 

pacientovi/klientovi činí v životě obtíže. Klientovi, který trpí pochybami a nedůvěrou (první 

fáze – důvěra versus nedůvěra) je potřeba pomoci k přijetí psychického onemocnění a 

pomoci mu dosáhnout naděje a důvěry prostřednictvím důvěry v terapeuta. Druhá fáze 

(autonomie versus stud) je zaměřená na získání vůle a přijetí, že nelze mít nad vším kontrolu 

prostřednictvím rozvoje dovedností a získání důvěry v úzdravu. Klientům s pocity viny (třetí 

stadium – iniciativa versus vina) terapeut pomáhá dosáhnout autonomie prostřednictvím 

plnění úkolů, které mu pomohou cítit se kompetentní a zmírňovat pocity viny. Klientům 

s nedořešeným čtvrtým stadiem (zručnost versus pocity méněcennosti) terapeut pomáhá 

hledat vhodné volnočasové aktivity a naplňující práci, výsledkem čehož by mělo být 

budování sebedůvěry a pocitu kompetentnosti. Pátým stádiem je v Eriksonově teorii hledání 

identity oproti zmatení rolí, terapeut by klientovi měl pomoci hledat odpovědi na otázky „kdo 

jsem?“, „jaká je moje hodnota?“. Výsledkem by mělo být vybudování identity a role ve 

společnosti. Stádiem intimity oproti izolaci by terapeut měl klientovi pomoci projít pro 

snadnější navazování a udržování vztahů, hledání a nalezení intimity. Sedmé stadium 

(tvořivost versus stagnace) se zabývá pomocí klientovi žít s psychickým onemocněním a 

usnadnit dosahování životních cílů. Osmé stadium (integrita oproti zoufalství) představuje 

reflexi života, včetně psychického onemocnění, výsledkem by měla být moudrost. Uvádí, že 

model lze využít i v procesu léčby závislosti.  

Souvislost mezi Teorií attachmentu a Teorií osmi věků 

člověka 

Teorie attachmentu se zaměřuje především na vztah dítěte s pečující osobou, nejčastěji 

matkou, a jeho vlivem na rozvoj dítěte a další okolnosti jeho dětství. Bowlby částečně 

popisuje projevy odloučení či minulé ztráty pečující osoby také v dospělosti. Například 

uvádí, že mnoho psychoticky depresivních žen prožilo ztrátu matky či jiné důležité osoby 
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v dětství. Dále popisuje poruchy, jejichž vznik je podpořen ztrátou v dětství, například 

mluvení o sebevraždě, silný stupeň úzkostné vazby nebo závažný depresivní stav, 

klasifikovaný jako depresivní (Bowlby, 2013). Mnoho dalších odborníků rozvíjí jeho teorii a 

zaměřují se na důsledky nepříznivého dětství na osobnost člověka (viz výše). 

 Eriksonova Teorie osmi věků člověka postihuje celou životní dráhu člověka a 

demonstruje taktéž příznivé i nepříznivé vlivy na život člověka a možný odklon od životního 

scénáře. Z jeho práce taktéž vychází mnoho odborníků a je využívána v psychoterapii, jak 

uvádím výše. 

 Z mého pohledu se obě teorie shodují v pohledu na důležitost matky v celém procesu 

vyrůstání v životě dítěte a její těžce zastupitelnou roli. Obě teorie popisují neblahé důsledky 

nepříznivého vývoje a jeho možné podoby. Pokud je prostředí velmi nepříznivé, dítě není 

schopné dosáhnout základní důvěry v život, což má často za následek vznik různých 

psychopatologií. Teorie attachmentu podrobně vysvětluje vztah matky s dítětem, zatímco 

Teorie osmi věků člověka obsahuje celý životní cyklus. 
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3. Praktická část 

Výzkumný problém  

Lidé přicházející do kontaktního centra mají velmi často obtíže s navazováním a udržováním 

zdravých vztahů. Pracovníci jsou do jisté míry schopni jejich potřebu blízkosti sytit, ale 

důležité je, aby klient pro jeho spokojenost uměl navazovat zdravé vztahy mimo vztahy 

pracovník-klient. Lidé s nejistou citovou vazbou, která může mimo jiné plynout z pobytu 

v ústavním zařízení v dětství, častěji vypadávají z léčby, je tedy důležité do podstaty 

problému z pozice pracovníka proniknout, zaměřit se na klientovo prožívání, pomoci mu ho 

změnit, a tak zvýšit pravděpodobnost změny.  

Jak ukazují mnohé průzkumy (např. Browne et al. 2006; Mühlpachr, 2001; Marinus et 

al., 2014), lidé, kteří vyrostli v některém ze zařízení ústavní výchovy, jsou mnohem méně 

schopní integrovat se do společnosti. Často jim činí potíže navazovat kvalitní mezilidské 

vztahy, v mnohem vyšší míře se dopouštějí trestných činů a ústavní péči často opouštějí 

nepřipravení.  

Děti odcházející z ústavní výchovy dle Gottwaldové et al. (2006) jsou často 

nedostatečně vzdělaní, trpí psychickou deprivací, mají potíže se začleněním se do 

společnosti, v důsledku čehož jsou zranitelnější, co se týče sociálně-patologických jevů a tyto 

problémy je často doprovází po celý život, nebo do té doby, než vyhledají odborníka.  

Institucionální prostředí nedokáže nahradit rodinné prostředí, jelikož zde většinou 

není přítomna trvalá pečující postava, a tak pro dítě není možné si vytvořit trvalé emoční 

pouto a často získává zkušenost, že se musí spolehnout samo na sebe.  

Cíl práce  

Cílem práce je porozumět subjektivním důvodům užívání návykových látek a následného 

rozvoje závislosti u vybraných respondentů. Prostřednictvím rozhovorů bychom se měli 

dozvědět, zda respondenti považují vyrůstání v zařízeních ústavní péče za jeden z faktorů, 

které ovlivnily jejich životní situaci v současné době a jakou důležitost mu přikládají.  

Dále si práce klade za cíl zjistit, zda měli respondenti v ústavních zařízeních dostačující 

pečující osobu, která by mohla matku alespoň částečně nahradit, nebo zda zaměstnanci 

naplňovali pouze fyziologické potřeby dítěte.  
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Výzkumné otázky  

Výzkumné otázky jsou zaměřeny na subjektivní vnímání pobytu v zařízení ústavní péče na 

potřeby respondentů, přítomnost dalších faktorů vzniku závislosti a fungování respondentů ve 

vztazích.  

 Považují respondenti pobyt v zařízeních ústavní péče za jeden z faktorů, které 

ovlivnily jejich životní situaci v současné době?  

 Jaké další faktory, ovlivňující vznik závislosti, se u respondentů kromě pobytu v 

zařízení ústavní péče objevovaly?  

 Jak se respondentům daří ve vztazích? 

Výzkumný soubor  

Základní soubor 

Základní soubor tvoří všichni lidé závislí na návykových látkách, kteří prošli nějakou z forem 

ústavní péče (diagnostický ústav, dětský domov, dětský domov se školou, výchovný ústav) a 

byli sem umístěni do pěti let věku, což je dle Bowlbyho nejcitlivější období.  Definice 

základního souboru vychází z předpokladu, že ztráta nebo delší odloučení dítěte od matky do 

ústavního zařízení má negativní vliv na jeho vývoj. 

Výběrový soubor 

Výběrový soubor tvoří čtyři klienti kontaktního centra. Jedná se o osoby, jež byly umístěny 

do ústavní péče alespoň na část dětství, byly sem umístěny před pátým rokem života a 

v současné době užívají návykové látky. Do studie byli vybráni čtyři různí lidé, kteří strávili 

různě dlouhou dobu v různých typech zařízení ústavní péče. Čtyři respondenty jsem zvolila 

proto, aby bylo možné případové práce zpracovat dostatečně podrobně a kvůli rozsahu práce 

se mi počet respondentů jeví jako optimální. 

Metody sběru a tvorby dat  

Pro výzkum byl využit kvalitativní přístup, výsledky tedy nejsou reprezentativní a nelze je 

vztáhnout na celou populaci. Výsledky prezentují jeden z mnoha 6možných pohledů na 

závislost a vhled do subjektivního prožívání osob závislých na návykových látkách 

s porušenou citovou vazbou. Byla využita metoda záměrného výběru, respondenti byli do 

výzkumu vybíráni dle parametrů základního souboru z klientů kontaktního centra. Kontaktní 
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centrum jsem zvolila, protože zde působím na pozici kontaktního pracovníka, s klienty se 

tedy denně setkávám.  

 Do výzkumu byli vybráni klienti, kteří dochází nebo v minulosti odcházeli ke mně na 

poradenství, účast ve výzkumu byla zcela dobrovolná. Bylo pracováno s daty, která vznikla 

před realizací výzkumu a v jeho průběhu v rámci poradenských sezení. Data byla čerpána ze 

zápisů z poradenských sezení. 

Jednotlivé příběhy vybraných klientů jsou zpracovány v podobě retrospektivních 

longitudinálních kazuistik, prostřednictvím kterých se snažím reprezentovat možné důsledky 

vyrůstání v zařízení ústavní péče a jiných nepříjemných událostí v jejich životě. 

Metody analýzy dat 

Kazuistiky byly zpracovány na základě předchozích sezení s klienty. Všechny zápisy 

z poradenských sezení s klientem byly uspořádány chronologicky do jednoho dokumentu v 

textovém editoru Word.  

Nejdříve byla provedena redukce prvního řádu, při níž byla odstraněna data pro téma 

práce nedůležitá (například pomoc s řešením sociálních a zdravotních záležitostí v rámci 

práce s klientem) pro zpřehlednění relevantních témat. 

Pro analýzu dat byla použita metoda zakotvené teorie. Prostřednictvím otevřeného 

kódování byla získaná data rozdělována do kategorií k vytvoření významových celků. 

Kategorie jim byly přisuzovány podle témat (rodina, drogová kariéra, psychické zdraví, léčba 

závislosti, ústavní výchova, finanční situace, zdravotní situace, problémy se zákonem, 

vztahy), z nichž byla využita témata relevantní pro práci. Pro lepší přehlednost byla využita 

metoda barvení textu, přičemž jednotlivá témata byla v textu oddělena pomocí barev.  

Následně bylo provedeno axiální kódování, při kterém byly kategorie uspořádány 

podle vazeb mezi kategoriemi. Následně byla provedena redukce druhého řádu 

prostřednictvím metody zachycení vzorců a selektivního kódování, přičemž byly 

vyhledávány opakující se vzorce napříč jednotlivými poradenskými sezeními.  

Etické aspekty práce  

Je zachována anonymita respondentů, byla změněna jejich jména, v práci nejsou uvedeny 

žádné informace, podle nichž by mohl být respondent rozpoznán. Sociodemografické údaje 
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byly změněny, nejsou uvedeny žádné názvy institucí. Všichni respondenti poskytli souhlas 

s účastí ve výzkumu ústní formou. 

Respondenti byli informováni o tom, že mohou z výzkumu kdykoli odstoupit bez 

udání důvodu a jimi poskytnutá data nebudou použita, aniž by z toho pro ně plynuly jakékoli 

povinnosti či postihy. 

Je nutné brát v potaz možné psychické poškození respondentů a snažit se mu všemi 

možnými způsoby předejít. Byli vybíráni pouze respondenti, kteří jsou v individuální péči a 

je tak pravděpodobnější, že mají téma vyrůstání v ústavním zařízení alespoň částečně 

zpracované a bude s ním nadále pracováno. V samotném procesu sběru dat je nezbytné 

přistupovat nanejvýš empaticky a citlivě. 

Výsledky 

Roman 

Úvod 

S Romanem jsme se potkali v kontaktním centru, jehož je pravidelným klientem. Je 

mu 33 let, nejčastěji užívá Suboxone, k tomu několikrát týdně pervitin, benzodiazepiny a pije 

alkohol. V dětském domově strávil Roman celkem devět let, půl roku byl v diagnostickém 

ústavu. Začal ke mně chodit na poradenství, aby se poradil ohledně vztahů, ve kterých se mu 

příliš nedaří.  

Rodinná anamnéza 

Matce je 63 let, v současné době je nezaměstnaná. Otec zemřel v Romanových 15 letech, 

bylo mu 72 let a Romanovi 15 let. Měl ho prý velmi rád, od jeho smrti bere heroin. Má o 15 

let staršího nevlastního bratra z otcovy strany, se kterým se nestýká, viděli se jednou v životě. 

Mluví o něm jako o “panu architektovi” a cítí se vůči němu zahanbeně, protože má pocit, že 

ve srovnání s ním v životě ničeho nedosáhl. Myslí si, že se za něj bratr i matka stydí. 

Romanova matka je alkoholička. Začala pít přibližně v jejích 20 letech, Roman přišel 

na svět v jejích 30 letech. Před jeho narozením, během těhotenství, byla ve střednědobé, 

šestiměsíční léčbě. Poté nastoupila do rezidenčního doléčovacího centra. Zde už byla s 

novorozeným Romanem.  

Pak se dle informací, které má Roman od svého otce, asi rok snažila o abstinenci, byl 

jí nasazen Antabus, který následně vysadila. Příliš se jí abstinence nedařila a opět začala pít. 
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Do toho užívala Rohypnol, s nímž se v Romanových třech letech předávkovala. To samé se 

při této situaci stalo Romanovi, protože Rohypnol považoval za bonbóny a několik jich snědl. 

Romanův otec přišel domů a oba našel ležet v bezvědomí na zemi. Zavolal rychlou 

záchrannou službu, která je oba odvezla do nemocnice. Dle Romanových slov chtěli matku 

“zavřít do blázince”. Nakonec jí byla nařízena rezidenční léčba a do výchovy vstoupil 

OSPOD. Roman byl matce odebrán a byl umístěn do dětského domova, protože v tu dobu se 

o něj otec nemohl kvůli druhé rodině a pracovnímu vytížení postarat. Strávil zde celou dobu 

jejího pobytu v léčbě, dohromady devět měsíců. 

Po návratu z léčby prý matka nějakou dobu abstinovala, ale potom začala znovu pít. 

Ve stavech opilosti se o Romana prý nestarala, říkala mu, že lituje, že se narodil, nemá ho 

ráda a podobně negativní výroky mu říkala téměř denně. Potom se prý nejspíše styděla a 

rozmazlovala ho. Brala ho na výlety, říkala mu, že ho má ráda a je to jediné, co v životě má. 

Tyto stavy má prý dodnes, stává se to několikrát týdně. Tato její slova si pamatuje už od 

svých čtyř nebo pěti let.  

S otcem Roman nevyrůstal. Měl jinou rodinu a Romanova matka byla otcova 

milenka. Roman říkal, že se otec snažil s nimi trávit co nejvíce času, jezdil za nimi každý 

týden. Matka otci dělala sekretářku, otec se živil jako architekt. Jejich vztah popisuje tak, že 

matka otce vždy „dávala dohromady“, protože vztah s manželkou pro něj byl náročný. Myslí 

si, že pokud by otec s manželkou neměl dítě, byl by s jeho matkou. S pauzami s ním prý byla 

až do jeho smrti. 

Svůj druhý pobyt v dětském domově od deseti do osmnácti let Roman vnímá tak, že 

se ho matka zřekla kvůli partnerovi, kterého si našla. Mluví o něm jako o psychopatovi, který 

ji zmrzačil. Popisuje situaci, kdy ji při jednom z výjezdů domů našel ležet v kaluži krve. 

Romanovi bylo jedenáct let. Měla prý dvakrát zlomenou čelist, zlomená žebra a nos. Říká k 

tomu: „Pořád se mi to vrací, od tý doby zachraňuju, koho můžu. Mně osobně když se něco 

takovýho stane, tak mě nezachrání nikdo“. Myslí si, že by si ho nikdo ani nevšiml. S tímto 

mužem matka již není. Měl prý jít do výkonu trestu za tento čin, ale jelikož má 

psychiatrickou diagnózu, do vězení nešel. 

Roman v současné době bydlí s matkou v jednom bytě. Dnes už odchází, když se 

matka opije, jinak by se prý pohádali, a to nechce podstupovat. Říká: „To já se okamžitě 

balím a jdu pryč. Dřív jsem házel věcma po bytě, všechno jsem rozkopával. Dneska už se 

takhle nenervuju. Vím, že to nemá smysl“. Matka prý nevychází ven z jiného důvodu, než je 
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nákup alkoholu a nějakého jídla a nestýká se s nikým kromě Romana. Byt je Romanův, ale 

oficiálně je ve vlastnictví matky kvůli jeho dluhům. Říká, že plní všechny její podmínky, ale 

jí se stále něco nelíbí. Říká mu, že do bytu nepatří, že mu tam nepatří nic. Jindy se mu za to 

omlouvá a chce, aby s ní trávil čas. Říká mu, že je jediný, koho má, a to v Romanovi vytváří 

pocity viny a má potřebu s ní trávit více času, i když je mu to někdy nepříjemné.  

Vztahy s širší rodinou Roman nemá prý prakticky žádné. Z otcovy rodiny nikoho 

nezná, z matčiny strany přišel do kontaktu s tetou a babičkou. Otec matky byl prý alkoholik a 

zemřel ještě předtím, než se Roman narodil. Babičku, tedy matku matky, popisuje jako velmi 

přísnou ženu. Neměl ji rád, často mu něco vyčítala.  

Psychické zdraví 

Když je Roman střízlivý, nedokáže prý sám se sebou být. Prožívá všechny negativní emoce, 

které užitím návykové látky oddálil. Těmito emocemi jsou pocity viny, smutek, agrese, 

kterou pociťuje vůči sobě i matce. Nikdy neužíval žádnou psychiatrickou medikaci 

předepsanou lékařem, pouze Rivotril, který si shání na černém trhu. 

Vztahy 

Se současnou partnerkou je tři roky. Nadužívá alkohol, denně vypije až pět lahví vína. 

Romanovi její pití vadí, protože pak se prý “neumí chovat”. Ve stavech opilosti mu říká, že je 

pro ni přítěž, nemá ho ráda. Následně se mu za to omlouvá. Když je střízlivá, rád s ní tráví 

čas a prý ji miluje. 

Jeho nejdelší vztah trval sedm let, a to se ženou, se kterou má čtyřletou dceru. Roman 

se s dcerou vídá jednou měsíčně, tato frekvence mu prý vyhovuje. Říká, že s bývalou 

přítelkyní má dobrý vztah, výživné pro dceru po něm nechce. Odešla od Romana, když se jim 

narodila dcera. Chtěla ji vychovat ve vyhovujícím prostředí, Romanovi dala na výběr, zda se 

do výchovy dcery zapojí. Chtěl se zapojit, ale nepodařilo se mu abstinovat. Do narození 

dcery bydleli společně u klientovy matky. Svůj odchod mu odůvodnila tak, že si našla jiného 

partnera, který ji bude schopen zabezpečit. To Roman popisuje jako velkou křivdu.  

Kromě těchto dvou vztahů měl další, kratší vztahy, trvající nejdéle jeden rok. Říká, že 

nedokáže být dlouho sám, protože pak se musí soustředit na sebe. Je rád, když se může o 

někoho starat a nemusí trávit příliš mnoho času s matkou.  

Pro Romana je prý těžké spoléhat na ostatní a nemá to rád, protože ho většinou lidé 

zklamávají. Snaží se k lidem nebýt citově blízko, a tak se uchránit od hrozícího zklamání. 
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Zároveň když je sám, je pro něj těžké být s vlastními myšlenkami. Často se bojí o své blízké 

a když je nemá u sebe, myslí na to, zda se jim něco nestalo. Když s nimi je, mnohdy se s nimi 

dostává do konfliktu. Pro Romana je to nepochopitelné a stává se, že se naštve kvůli 

maličkosti. Častokrát se obává, že zůstane sám. Chtěl by si být s někým blízko, ale zároveň se 

takových situací děsí a obvykle z nich utíká. 

Drogová anamnéza 

Roman se poprvé napil alkoholu v 9 letech. Jednalo se o víno, pro které ho matka poslala do 

obchodu. Jeho zajímalo, proč matku alkohol tolik ovlivňuje a chtěl ho ochutnat. Ve dvanácti 

letech se poprvé opil s kamarády v dětském domově na společném výletu, nikdo z vedení 

dětského domova to nezjistil. Kouřit začal ve dvanácti letech, v dětském domově z toho 

pramenila většina jeho problémů, když byl při kouření přichycen. 

Ve čtrnácti letech začal experimentovat s dalšími návykovými látkami. Zkusil LSD, 

MDMA a začal kouřit marihuanu. Experimenty se děly během výjezdů domů. S kamarády 

z dětského domova pil slivovici a víno.  

Po smrti otce, tedy v patnácti letech, poprvé zkusil heroin. Sehnal si jej v rodném 

městě při výjezdu domů od starších kamarádů, kteří heroin užívali. První aplikace byla 

kouřením přes alobal. Poté střídal kouření s injekční aplikací. Injekční stříkačky si rovněž 

sháněl při výjezdech za matkou. Obvykle dal použité stříkačky některému z kamarádů, kteří 

užívali drogy injekčně, a ti mu je vyměnili za čisté v kontaktním centu. Když neměl čistou 

injekční stříkačku, vyvařil si je v horké vodě nebo si heroin aplikoval použitou. V té době měl 

jeden gram heroinu přibližně na tři dny.  

V den odchodu z dětského domova si koupil litr slivovice a při návratu domů 

polovinu z ní vypil. V té době užíval 3 gramy heroinu denně. 

Nyní užívá Suboxone injekční formou, většinou jednu 8/2 mg tabletu denně. Denně 

užívá pervitin, a to 0,5 až 1 gram. Každý den vypije dva a více litrů vína. Když Roman pije 

alkohol, ani mu prý neschází Suboxone. Pokud má ale možnost užít pervitin, před alkoholem 

mu dá přednost. Několikrát měsíčně užije Rivotril, v současné době je to přibližně šestkrát za 

měsíc.  

Prodělané léčby a abstinenční pokusy 

V léčbě Roman nikdy nebyl, o abstinenci se pokusil vždy, když byl ve vězení, kde žádné 

návykové látky neužíval. Dohromady to bylo osm let. Po výstupu vydržel abstinovat několik 
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měsíců, vždy se k němu ale vrátil, protože neměl žádné zázemí, peníze a nechtěli ho přijmout 

v žádném zaměstnání kvůli záznamům v trestním rejstříku. 

Ústavní výchova 

Do dětského domova byl Roman umístěn poprvé ve třech letech, kdy matka nastoupila na 

devět měsíců do léčby závislosti na alkoholu. Tyto informace má Roman od otce, sám si na 

tuto dobu prý příliš nevzpomíná.  

Dokáže říct, že v dětském domově byl velmi smutný, často plakal a s nikým se 

nechtěl bavit. Pečující osoby, v tomto případě vychovatelky v dětském domově, se často 

měnily, po celou dobu neviděl matku. Roman si vzpomíná, že po návratu domů byl velmi 

úzkostný a stále se držel blízko matky. Bál se, že by ho znovu umístila do dětského domova.  

Jeho druhá zkušenost s ústavní výchovou byla v deseti letech, kdy ho matka umístila 

do diagnostického ústavu. Roman to popisuje tak, že trávil čas se starší partou dětí, kterým 

bylo kolem 14 až 16 let. Domů většinou chodil pozdě v noci, nebo nepřišel vůbec a matka 

nevěděla, kde se nachází. Rozhodla se proto pro diagnostický ústav. Zde Roman strávil šest 

měsíců. Následně byl umístěn do dětského domova, prý matka nezvládala jeho výchovu. 

Roman sám sebe popisuje jako “grázla”.  

Roman se o pobytu v dětském domově vyjádřil následovně: “Děcák byl úplně skvělej, 

měli jsme tam koně, jezdili jsme k moři, dvakrát do roka na hory, a tak.”. Měl velmi rád 

místní psycholožku, která mu prý vždy ochotně se vším pomohla. S vychovateli i 

vychovatelkami prý vycházel velmi dobře. Oceňuje dramatický kroužek, který mohl 

navštěvovat, založili si vlastní kapelu, účastnili se různých festivalů.  

Na dobu v dětském domově rád vzpomíná. Zároveň mu ale chyběla matka, za kterou z 

dětského domova utíkal. Ta ho prý vždy zamkla v pokoji a zavolala policii, která ho odvezla 

zpět do dětského domova. Roman uvádí, že domů utíkal přibližně jednou za dva měsíce. 

Říká, že mu matka hodně chyběla, nejvíce v době, kdy byl sám a neměl možnost si s někým 

promluvit. Tyto situace vznikaly, když například odjela psycholožka nebo jeho oblíbená 

vychovatelka na dovolenou. Ředitel dětského domova ho prý i přes útěky pouštěl za otcem, 

který na tom v té době již nebyl zdravotně dobře. To mu prý některé děti z dětského domova 

vyčítaly. 

 Při přechodu na střední školu byl Roman přesunut do jiného dětského domova 

s učilištěm. Tam se mu nelíbilo, nevycházel s vychovateli ani s psycholožkou. K přechodu 
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došlo přibližně dva týdny po smrti otce. Roman se zde cítil velmi osaměle a začal užívat 

heroin. Neměl pocit, že by se mohl někomu svěřit. Říká: „ve druhým děcáku to bylo špatný. 

Psycholožka tam byla jiná a asi by mě přestěhovali jinam. Radši jsem to nikomu neřekl, chtěl 

jsem se vyučit. Po práci jsem si dal (heroin), práskl jsem sebou na postel a šel spát“.   

Říká, že marihuanu ostatním dětem v dětském domově prodával, aby neměly otázky, 

ale že o užívání heroinu nesměl nikdo vědět. Neřekl to prý ani spolubydlícímu, kterého 

považoval za nejlepšího kamaráda.  Aplikoval si jej, když si šli ostatní zakouřit. Pokud to na 

něm bylo znát, svedl to na to, že vykouřil velké množství marihuany. V době vykonávání 

praxe v lese, kde káceli stromy, byl prý střízlivý. 

 Na moji otázku, zda má pocit, že dětský domov opouštěl připravený na život, 

odpověděl: „Právě, že ne. Bylo to rychlý. Oni mě na to připravovali, ale ne tím stylem jako 

„teď se budeš muset snažit sám“, spíš jako „budeš mít peníze, tak se prostě postarej“. Byli 

rádi, že mě vykopli, nakonec mi to tak přišlo, no.“. 

Diskuze a závěr 

Roman prožil celkem devět let v ústavní výchově. Poprvé to bylo z hlediska vytváření citové 

vazby k matce ve velmi citlivém období (ve třech letech), a to na několik měsíců. Jak sám 

říká, po návratu se jí úzkostlivě držel a velmi se bál dalšího odloučení. Tento poznatek je 

v souladu s tvrzením Johna Bowlbyho, které uvádí ve svých knihách věnujících se 

attachmentu. Tedy že po odloučení dítěte od matky přichází po fázi citového odcizení od 

matky v různé míře, odmítání matky, která trvá různě dlouho, fáze úzkostlivého sledování a 

držení se u matky, neboť se dítě bojí dalšího odloučení (Bowlby, 2012). V prvním dětském 

domově byl Roman ve třech letech a neměl zde žádnou postavu, která by mu mohla alespoň 

částečně nahradit nepřítomnou matku. Tento věk je z hlediska utváření citové vazby velmi 

zranitelný. 

 S matkou má Roman velmi ambivalentní vztah. Cítí se provinile za to, že ne vždy s ní 

chce trávit čas. Nedokáže si představit, že by se od ní odstěhoval, protože ji má rád a bojí se o 

ni. Původ vztahu lze předpokládat v dětství, protože matka se k Romanovi také chovala velmi 

ambivalentně. Velmi podobný vztah má se současnou přítelkyní.  

Domnívám se, že lze na případ Romana dobře aplikovat teorii regulace emocí, která 

úzce souvisí s teorií attachmentu. Na matku se v pomoci se zvládáním negativních emocí v 

dětství pravděpodobně nemohl spolehnout, a tak před prožíváním emocí, se kterými je těžké 
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pracovat, uniká do změněných stavů vědomí, jak i sám říká. Uvádí, že je pro něj obtížné být 

sám se sebou, když je střízlivý.  

Na otce byl Roman velmi navázaný a jeho smrt pro něj byla velkou ranou. Zamýšlím 

se nad tím, zda by užíval návykové látky, kdyby byl otec naživu. Myslím si, že pro Romana 

mohl představovat někoho, komu se mohl svěřit s konflikty s matkou a měl s ním méně 

komplikovaný vztah. Kdyby mohl, vyrůstal by s ním prý raději než s matkou. Pokud by více 

figuroval v životě Romana v dětství, možná by návykové látky nezačal užívat. 

Z pohledu Eriksonovy teorie Osmi věků člověka si myslím, že Roman nemá vyřešený 

vývojový úkol třetího stadia, tedy z období hry. Vzhledem k matčině stavu předpokládám, že 

Roman neměl tolik příležitostí být bezstarostným dítětem. Předpokládám, že převládly pocity 

viny, se kterými se potýká dodnes. Domnívám se, že by bylo velmi užitečné do procesu 

úzdravy zapojit matku a začít využívat rodinnou terapii.  

Andrea 

Úvod  

Druhý rozhovor proběhl s klientkou, kterou si pojmenujeme Andrea. Je jí 28 let a od 

osmnácti let užívá injekčně pervitin. Část dětství prožila v dětském domově, následně 

v diagnostickém ústavu a ve výchovném ústavu. Na individuální poradenství začala chodit, 

jelikož chtěla pomoci s léčbou hepatitidy typu C a sociálními záležitostmi. 

Rodinná anamnéza 

Otci i matce Andrey je mezi 60 a 65 lety. Prý si nevzpomíná, že by se někdy hádali. Na své 

dětství si celkově moc nevzpomíná, pamatuje si pouze pár zážitků. Vypráví, že ji matka vždy 

brala do obchodu a kupovala jí bonbony. Ptám se, zda si vybavuje nějaké další zážitky s 

matkou, na to odpovídá: „Je to hrozný, nemám vlastně žádný vzpomínky, zážitky z dětství. 

Spíš víc s tím tátou.“. Matka jí někdy vypráví zážitky z doby, kdy byla Andrea malá: 

„Vypráví mi, co s náma dělali, takový různý věci. Jenže já pak vypnu a řeknu „Nee, už mi to 

prosím tě nevyprávěj“, protože ta doba je taková, jako že si ji nepamatuju. Takže nevím, jestli 

mě třeba neuklidňuje tím. To nemůžu říkat, to jsou takový zvláštní věci.“.  

 Rodiče se rozvedli, když jí bylo přibližně pět let, ani jeden z rodičů se o ni nemohl 

nebo nechtěl postarat, a tak musela jít do dětského domova. Říká, že nechápe, proč se 

rozvedli a myslí si, že se měli rádi. Nevzpomíná si na žádné konflikty v rodině. Matka prý asi 
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užívala návykové látky, předpokládá, že pila alkohol, možná k tomu užívala pervitin. Otec 

nebyl finančně zajištěn, a tak si k sobě prý Andreu vzít nemohl. 

Otec si ji k sobě vzal zpět, když jí bylo devět let. O jeden nebo dva roky později i její 

o tři roky mladší sestru a o tři roky staršího bratra. Prý si nevzpomíná, proč si ji vzal dříve 

než sourozence. Říká, že rodičům nemá za zlé, že se o ně nepostarali a oba má velmi ráda. 

Otec se o ni i její sourozence staral až do jejich dospělosti.  

 Když bylo Andree čtrnáct let, otec si našel přítelkyni. Měla ji ráda, ale na žádné 

zážitky s ní si nevzpomíná. O půl roku později se rozešli kvůli tomu, že se otec s matkou 

snažili obnovit vztah. S přítelkyní se tedy domluvili, že nebude „bourat“ rodinu a rozešli se. 

Andrea z toho prý měla obrovskou radost a nic si celé dětství nepřála více. Jejich vztah ale 

trval pouze dva měsíce a rozešli se, jelikož jejich soužití nefungovalo. Důvod rozchodu 

nezná, ale bylo jí líto otce. Myslí si, že se odcizili, protože spolu již devět let nebyli.  

S otcem se v současné době nevídá. Myslí si, že by pro něj byla zklamáním, protože 

užívá pervitin. Nechce, aby ji otec v této situaci viděl. Nejdříve chce začít abstinovat, najít si 

práci a až poté se opět začít vídat s otcem. 

 Nevlastní bratr z matčiny strany, se kterým se Andrea nikdy neviděla, užívá také 

pervitin. Od matky ví, že absolvoval několik léčeb, ale užívat nepřestal. Je o několik let starší, 

ale víc o něm neví. Otec prý nikdy na ničem závislý nebyl, ale u matky si jistá není, spíše si 

myslí, že něco užívá, nebo užívala.  

S vlastními sourozenci se také nestýká, oba mají rodinu. Chtěla by s nimi obnovit 

vztah, až přestane užívat návykové látky. Myslí si, že bratr má zkušenosti s užíváním 

návykových látek i léčbou, ale více o tom neví.  

Z širší rodiny se Andrea do svých sedmnácti let vídala s tetou a strýcem z otcovy 

strany. Měla je ráda, jezdila k nim na prázdniny. Od doby, co nastoupila do diagnostického 

ústavu, se s nimi neviděla. Ráda by je navštívila, pokud přestane užívat návykové látky. Má 

pocit, že je zklamala a pociťuje směrem k nim pocity viny z toho, že je nenavštěvuje. 

Psychické zdraví 

Andrea se psychicky cítí dobře. Věří, že se jí podaří abstinovat a nemyslí si, že by život bez 

návykových látek nezvládla.  
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Vztahy 

První Andrein vztah trval přibližně rok. V sedmnácti letech si našla staršího partnera, který 

užíval heroin a měl čtyřletého syna, ona mu pomáhala se o něj starat. V té době začala trávit 

hodně času s ním, přestala se věnovat škole a nebyla příliš doma. Heroin, ani jiné návykové 

látky, s ním prý neužívala. On v současné době už heroin neužívá. Andrea nechápe, proč 

s ním byla. Myslí si, že kdyby si místo toho vybrala, že dokončí školu, nyní by měla jiný 

život.  

V současné době má několikaletého partnera, se kterým je šťastná a který taktéž užívá 

pervitin. Poslední měsíc se společně snaží o abstinenci a zatím se jim daří pervitin omezovat, 

ale úplně neabstinují. Ráda by s ním založila rodinu, pokud se jim bude dařit abstinovat. 

Občas se prý pohádají, ale žádné násilí ve vztahu není.  

Andrea říká, že se nerada spoléhá na ostatní, raději jen sama na sebe. Je pro ni obtížné 

důvěřovat lidem a často se cítí nepříjemně v přílišné blízkosti lidí. Obává se, že ji lidé zraní, 

pokud si je příliš „pustí k tělu“. Není pro ni jednoduché navazovat vztahy a říká, že se před 

lidmi většinou přetvařuje, aby se tak vyhnula zranění. Když už se do někoho zamiluje, velmi 

se na něj upne a bojí se, že by o něj mohla přijít. 

Matku se bojí za cokoli kritizovat, jelikož se obává, že by s ní kvůli tomu mohla chtít 

přerušit kontakt. Děsí se toho, že by ji znovu mohla ztratit. Proto když se jí něco nelíbí, raději 

si to nechá pro sebe.  

Drogová anamnéza 

Alkoholu se Andrea poprvé napila, když jí bylo patnáct let. Do osmnácti let pila velmi 

příležitostně, přibližně dvakrát ročně. Od osmnácti let dodnes je to přibližně jednou měsíčně, 

ale nikdy se prý neopila. Říká, že alkohol nepije, protože nemá ráda stav opilosti a pocit 

nedostatku sebekontroly. 

 První zážitek s pervitinem měla Andrea v osmnácti letech, dohromady jej užívá 

přibližně deset let. Poprvé jej užila na party krátce po odchodu z výchovného ústavu a 

koupila si dávku za 300 korun. Necítila žádný efekt, a tak si koupila další. Druhou dávku již 

užila injekčně. Jeho síla ji vyděsila, a tak ho až do devatenácti let neužila. Od devatenácti 

dodnes jej s pauzami užívá přibližně dvakrát týdně v dávce 0,2 až 0,3 gramu denně. Nemá 

pocit, že je na něm závislá, prý dokáže i několik měsíců abstinovat.  
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 S žádnou jinou látkou nikdy neexperimentovala. Říká, že se obává závislosti a nic 

silnějšího, než je pervitin, užít nikdy nechce. 

Prodělané léčby a abstinenční pokusy 

V léčbě Andrea nikdy nebyla a ani ji v současné době absolvovat nechce. Abstinovat by 

chtěla a doufá, že to zvládne sama.  

 Nejdéle abstinovala rok a půl, a to v době výkonu trestu odnětí svobody. V této době 

neužila žádnou drogu. Průběžně si prý dělá pauzy od pervitinu, které většinou trvají kolem tří 

měsíců. Nyní užívá přibližně sedm měsíců v kuse.  

 Nyní pervitin týden neužila a má v plánu začít úplně abstinovat, najít si práci, bydlení, 

a i s přítelem chce dosáhnout změny.  

Ústavní výchova 

Do dětského domova byla Andrea umístěna v pěti letech po rozvodu rodičů. V dětském 

domově byla společně se sourozenci a na tuto dobu si příliš nevzpomíná. Říká, že to bylo „v 

pohodě“, „nedělala problémy“ a s vychovatelkami vycházela dobře. Oba rodiče jí velmi 

chyběli a neměla nikoho, komu by se s tím mohla svěřit. Vnímala to tak, že sourozenci jsou 

raději, že jsou v dětském domově než s rodiči, a tak se s nimi nechtěla bavit. Jako dítě prý 

byla spíše tichá, neprojevovala nespokojenost. 

 V jejích deseti letech si ji otec vzal zpět k sobě a ona byla velmi šťastná. Sourozence 

si vzal až po roce nebo dvou později. Do Andreiných sedmnácti let bylo prý vše v pořádku. 

Byla vzorná, věnovala se škole, byla nejraději doma. 

 Potom si našla přítele užívajícího heroin a trávila s ním stále více času. Byla umístěna 

do diagnostického ústavu, kde byla dva měsíce, dvakrát byla několik dní na útěku. Říká, že 

neví, kdo ji sem umístil. Předpokládá, že se škola spojila s OSPODem, protože měla mnoho 

neomluvených hodin a někdy přišla na hodinu pod vlivem alkoholu. Otec o partnerovi 

nevěděl. Po diagnostickém ústavu následoval pobyt ve výchovném ústavu v důsledku pití 

alkoholu a mnoha neomluveným hodinám. 

Ve výchovném ústavu strávila přibližně půl roku, byla zde do osmnácti let věku. Prý 

zde nebyl ze zaměstnanců nikdo, komu by se chtěla svěřit se svými trápeními. Většinou se 

nedostávala do konfliktů, vzpomíná si pouze na jeden. V té době se vídala s matkou, která jí 

při jedné z návštěv přinesla mobilní telefon. Popisuje situaci, kdy jim vychovatelka řekla, že 

dnes bude večerka v 11 hodin. Po desáté hodině tedy mluvila s matkou, vychovatelka přišla a 
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vyžádala si od ní telefon, aby ho odnesla k sobě do kanceláře. To Andrea odmítla, a tak se o 

telefon s vychovatelkou přetahovaly. Při té příležitosti neúmyslně vychovatelku uhodila, když 

se jí podařilo telefon vychovatelce vytrhnout. Prý z toho nakonec neměla žádný postih. 

Měla zde kamarádku, která jí pomohla několikrát utéct, když chtěla vidět svého 

tehdejšího partnera. Vždy to bylo v noci a nikdo na to nikdy nepřišel. Byla zde do svých 

osmnácti let, potom se vrátila zpět ke svému otci. S ním byla až do jejích devatenácti let. 

Léta strávená v ústavní výchově popisuje takto: “Z ústavu jsem utíkala a neměla jsem 

se kam vracet, protože se nebylo kam vrátit. Už v tom diagnostickým ústavu jsem zjistila, že 

si mě nikdo nechce vzít. Ty útěky byly trávený na ulici. Bylo hrozný vědět, že se nemám kam 

vrátit, že mi nic jinýho nezbývá než přežít na tý ulici. Že si prostě musím něco dát”.  

Diskuze a závěr 

Andrea se domnívá, že pobyt v dětském domově je hlavní příčinou vzniku její závislosti na 

pervitinu. Do té doby byla prý šťastná a nepamatuje si žádné nepříjemné zážitky z dětství, 

které do pěti let prožívala s rodiči a sourozenci. Zároveň si své dětství příliš nepamatuje, a tak 

si není jistá, jak se k ní rodiče před odloučením chovali. V dětském domově se cítila osamělá 

a neměla nikoho, komu by se mohla svěřovat. Neměla zde žádnou stálou pečující osobu. 

Vychovatelé a vychovatelky se u ní měnili, a tak neměla možnost vytvořit si s někým 

stabilnější citovou vazbu. 

 Říká, že matku nerada kritizuje ze strachu, že by ji mohla opustit. To mě přivádí 

k myšlence, že umístění do dětského domova mohla vnímat tak, že ji rodiče nechtěli, protože 

jim činila problémy. Nerada někoho kritizuje ze strachu, že by ji přestal mít rád. Když se jí 

něco nelíbí, většinou to prý drží v sobě a negativní pocity rozpouští užitím návykové látky. 

 To, že se Andrea naučila si nestěžovat a nekritizovat ostatní, bylo vidět i na 

poradenských sezeních. Andrea si nestěžovala na nic, co se týkalo její rodiny, nebo její 

současné životní situace. Myslím si, že pro ni samotnou je těžké si připustit, že by v jejím 

životě bylo něco, s čím by potřebovala pomoci, protože se nerada spoléhá na ostatní.  

 V životě Andrey se často objevují pocity viny směrem k jejím blízkým. Má pocit, že 

by se za ni měli její blízcí stydět kvůli tomu, jaký život žije. Má pocit, že své blízké 

zklamává, ale nikdy by se jim s tím prý nesvěřila. 

Je pro ni těžké navazovat důvěrné vztahy, radši si všechny „drží od těla“. Bojí se být 

zranitelná, proto se lidem příliš neotevírá. S matkou nemá blízký vztah, i když by ho mít 
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chtěla. V dětství ji opustila, což Andreu pravděpodobně velmi zranilo. Předpokládám, že to 

souvisí s nynějším strachem z navazování blízkých vztahů.  

Na své dětství si Andrea příliš nevzpomíná, ale vzhledem k rozvodu rodičů a 

následného umístění dětí do ústavní výchovy je pravděpodobné, že jejich dětství nebylo 

bezproblémové. Zároveň její sourozenci byli dle jejího vyjádření raději v dětském domově 

než s rodiči, což nekoresponduje s Andreiným popisem rodinné atmosféry. Lze se domnívat, 

že buď zážitky nechce sdílet, má je zkreslené, nebo je vytěsnila.  

Zároveň si Andrea myslí, že její bývalý partner může být jednou z příčin, proč dnes 

užívá pervitin. Návykové látky užíval v její přítomnosti a i přesto, že jí je nenabízel, Andreu 

zajímal jejich účinek a později je začala užívat. Zkušenost z minulosti tedy mohla hrát určitou 

roli. 

Myslí si, že pobyt ve výchovném ústavu mohl způsobit následné užívání, říká, že to 

možná byla forma vzpoury, protože se ji snažili “napravit”. Pít alkohol však začala ještě před 

umístěním do diagnostického a výchovného ústavu, takže si není zcela jistá, zda by nezačala 

užívat, i kdyby zůstala doma. Ve výchovném ústavu by jí prý pomohlo, kdyby zde byl někdo, 

komu by se mohla svěřit s tím, co ji trápí, to jí nejvíce chybělo. 

Matěj 

Úvod  

S Matějem jsem přišla do kontaktu prostřednictvím poradenské linky, jeho zakázkou byl 

nástup do abstinenčně orientované léčby. Je mu 25 let, je polyvalentním uživatelem 

návykových látek. V současné době užívá každý den Suboxone, pervitin a třikrát až čtyřikrát 

týdně marihuanu. Před sedmi lety odešel z dětského domova, ve kterém byl od tří do 

osmnácti let. Celkem proběhla tři poradenská sezení, po kterých jsem mu dala doporučení do 

pobytové léčby závislosti v terapeutické komunitě.  

Rodinná anamnéza 

Oba Matějovi rodiče jsou uživatelé drog, konkrétně v minulosti heroinu, nyní Subutexu a 

pervitinu, několikrát týdně pijí alkohol. Vyrůstal s nimi do jeho tří let, potom jim byl 

odebrán, protože se o něj prý nestarali. Bydlel s nimi na squatu, aplikovali si před ním 

návykové látky. Často ho hlídali jejích užívající přátelé. Po přechodu do dětského domova se 

s nimi vídal velmi málo, přibližně dvakrát až třikrát ročně, v tomto režimu to zůstalo dodnes. 

Volají mu, když mu chtějí popřát k narozeninám, jinak je s nimi v kontaktu spíše výjimečně.  
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 Matěj se narodil s novorozeneckým abstinenčním syndromem, protože matka 

během těhotenství až do porodu užívala heroin. Na to prý i dnes matka vzpomíná se slzami 

v očích a Matěj je přesvědčen, že si velmi vyčítá nedostatek péče o něj, když byl dítě, že mu 

užíváním heroinu mu způsobila bolesti jako novorozeněti a nebyla mu dobrou matkou. Matěj 

to popisuje jako začátek své závislosti. Z doby před vstupem do dětského domova má málo 

zážitků. Nepamatuje si, že by s rodiči někdy něco podnikali. 

 Matka matky, tedy Matějova babička, byla prý velmi přísná žena. O Matěje se 

nemohla postarat, protože má invalidní důchod třetího stupně kvůli psychickým obtížím, říká, 

že má „papíry na hlavu“. O co přesně se jedná, Matěj neví. Jeho matka se s ní nevídá a on 

sám také ne a nic na tom měnit nechce. Otce matky nezná, jelikož zemřel ještě před jeho 

narozením na selhání jater v důsledku nadměrného pití alkoholu. Matějova matka má se svou 

matkou prý velmi problematický vztah. O otci říká, že se „uchlastal“ kvůli její matce. 

 Matějův otec vyrůstal stejně jako on v dětském domově, ale podrobnosti nezná, 

s otcem o tom nikdy nemluvil. Prý vycítil, že je to pro něj citlivé téma, a tak se ho na to 

nevyptával. Jeho rodinu nezná. Říká: „Z vlastní zkušenosti vím, že bydlet bez rodiny, 

v dětském domově, není jednoduchý. Nedivím se, že bere. Jsme si vlastně dost podobný. 

Rozdíl je v tom, že já bych si neudělal dítě, když vím, že se o něj nedokážu postarat“. 

 Jeho rodiče v současné době bydlí na ubytovně a pracují. Nebydlí s Matějem ve 

stejném městě, za což je prý rád. Příliš nestojí o to se s nimi vídat. Říká, že je má rád a když 

je vidí, je mu líto, že jejich vztah není lepší. Nemyslí si, že by rodiče mohli někdy přestat 

užívat návykové látky. Byl by za to prý velmi rád, ale vzhledem k délce jejich uživatelské 

kariéry tomu moc nevěří.  

 Když se s rodiči Matěj viděl před několika měsíci naposledy, byli opilí. To Matěje 

naštvalo, protože v těchto stavech s nimi prý nelze komunikovat. Mrzí ho, že když je vidí tak 

málo, nepřijdou na schůzku s ním střízliví. Zároveň k tomu dodává, že ví, že to není 

jednoduché.  

Psychické zdraví 

Matěj nikdy nebyl u psychiatra, ale domnívá se, že by to potřeboval. Trpí úzkostmi, špatně se 

mu spí, psychiatrickou medikaci ale nechce. Terapeutickou práci by uvítal zejména proto, že 

se mu nedaří ve vztazích. Doufá, že si vše vyřeší v léčbě a až přestane užívat návykové látky.  
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Vztahy 

V dětství byl Matěj spíše samotářský a myslí si, že ho ostatní děti považovaly za podivína. Ve 

škole neměl dobré vztahy se spolužáky, nerozuměl si s nimi a nelíbilo se mu tam. Bavil se jen 

s kamarádem z dětského domova, se kterým byl v pokoji a který byl stejně starý jako on. 

Známky měl průměrné, učení ho příliš nebavilo.  

 S širší rodinou Matěj není v kontaktu. S babičkou z matčiny strany se vidět nechce, 

protože s ní nemá dobrý vztah. Nikoho jiného z její rodiny nezná. Matějův otec není s nikým 

z rodiny v kontaktu, proto ani Matěj s nimi nepřichází do kontaktu. Rodiče o své rodině prý 

téměř nikdy nemluví, zejména otcova rodina je to pro něj v podstatě neznámé téma.  

 Partnerku nebo partnera nikdy neměl, vždy se prý jednalo pouze o sexuálně založené 

vztahy. Když se k němu žena snažila citově přiblížit, Matěj to ukončil. V minulosti byl 

promiskuitní a sex provozoval pouze pod vlivem návykových látek, dnes už to tak není. Chtěl 

by si najít partnerku, ale nedokáže se nikomu otevřít a z blízkosti utíká.  

Pro Matěje je těžké navazovat jakékoli vztahy. Nedokáže lidem důvěřovat a otevřít se 

jim, jelikož se mu to prý vždy vymstilo a někdo to použil proti němu. Jeho vztahy jsou spíše 

povrchní, nikdo ho prý nezná takového, jaký opravdu je. Říká, že je to takto pro něj 

bezpečnější a vlastně to ani jinak nedokáže. Chtěl by to změnit a doufá, že se mu to podaří 

v průběhu léčby. 

Je pro něj velmi nekomfortní, když něco nemůže kontrolovat a musí se na někoho 

spoléhat. Říká, že si velmi nerad říká komukoli o pomoc. Nejraději se spoléhá sám na sebe, 

aby nebyl zklamaný. 

Drogová anamnéza 

Alkoholu se Matěj poprvé napil ve dvanácti letech. Bylo to na jednom z výjezdů k rodičům, 

kteří se v tu dobu snažili o abstinenci. Nechali ho však samotného na ubytovně, kde v tu dobu 

bydleli, Matěj našel lahev s vodkou a vypil z ní asi tři velké panáky. Nikomu v dětském 

domově se s tím nesvěřil, protože se bál, že by ho už za rodiči nepustili, nebo by byl přeřazen 

do dětského domova se školou, případně do diagnostického ústavu nebo výchovného ústavu, 

kam nechtěl. Rodiče ho nepotrestali, ale byli tím velmi znepokojení a podle Matěje si to 

vyčítali a kladli si to za vinu. 

 Pervitin poprvé užil v šestnácti letech, opět při výjezdu domů. S lidmi užívajícími 

návykové látky se seznámil prostřednictvím rodičů. Vydal se s nimi na party, kde mu byl 
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pervitin nabídnut. Lákalo ho to, a tak ho zkusil. Jednalo se o injekční aplikaci, u které 

následně i zůstal. Sniffing využívá spíše výjimečně, aby ulevil žilám na rukou, které nemá 

v dobrém stavu. Pravidelně pervitin začal užívat po odchodu z dětského domova, tedy 

v osmnácti letech. Od té doby jej užívá v dávce půl gramu až gram téměř denně. 

 Marihuanu kouří od 14 let, poprvé ji vyzkoušel s kamarádem v dětském domově. 

Kouřil ji potají, prý přibližně jednou týdně. Nikdo na to nepřišel, ale v dětském domově byla 

velmi rozšířená a Matěj říká, že ji kouřili téměř všichni. V současné době ji užívá přibližně 

třikrát týdně, a to zhruba 0,5 gramu v jedné dávce. Nechce s ní přestat, protože mu přináší 

uklidnění.  

 Suboxone poprvé užil v devatenácti letech. Půl roku jej užíval třikrát až čtyřikrát 

týdně, následně se frekvence jeho užívání zvýšila a dnes je to každý den polovina 8/2 mg 

tablety, tedy 4 mg denně.  

 Injekčně si Matěj aplikuje třikrát až čtyřikrát denně, většinou jednou jehlou, další den 

použije čistou. Popisuje závislost na jehle, která je pro něj v současné době nepřekonatelná. 

Jiné způsoby aplikace příliš nevyužívá, protože mu prý nic nepřinášejí. 

Prodělané léčby a abstinenční pokusy 

Matěj dvakrát absolvoval dvoutýdenní pobyt na detoxifikačním oddělení, dál do léčby ale 

nepokračoval. Po prvním detoxu užil hned při výstupu pervitin, podruhé vydržel abstinovat 

dva týdny. Nyní je motivován k nástupu do léčby, protože cítí, že pouze detox pro něj není 

dostačující a po výstupu z ní chce abstinovat od všech návykových látek, kromě marihuany. 

Matěj se několikrát snažil o abstinenci sám, bez odborné pomoci, ale nikdy se mu 

nepodařilo neužívat déle než týden. Myslí si, že to sám nezvládne. Nejvíce mu vadil 

psychický stav, ve kterém bez drog byl.  

Ústavní výchova 

Matěj byl umístěn do dětského domova na základě stížností matčiny matky, tedy Matějovy 

babičky, které se jejich výchova malého dítěte nelíbila. OSPOD tedy vstoupil do Matějovy 

výchovy a rodičům byl odebrán. Oběma byl stanoven trest odnětí svobody za Ohrožování 

výchovy mládeže, oběma prý přibližně dva roky. Rodiče neviděl až do svých šesti let, tedy 

téměř tři roky. 
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 Matěj si na dobu před jeho odebráním rodičům příliš nevzpomíná. Kamarádi rodičů 

mu říkali, že ho rodiče často nechávali samotného na squatu, nebo ho hlídali jejich užívající 

známí. Na samotný proces odebrání si taktéž nevzpomíná.  

Pamatuje si, že když za ním rodiče přišli do dětského domova, bylo to pro něj i pro 

rodiče velice těžké. Vždy s nimi chtěl odejít a po jejich odchodu nějakou dobu nechtěl s 

nikým komunikovat a dlouho plakal. Následně přišlo období, kdy s nimi úplně odmítal při 

jejich příchodu komunikovat a neprojevoval žádnou radost, když je viděl. Věděl, že opět 

odejdou, a to pro něj bylo velmi bolestné.  

Matěj se domnívá, že se rodiče snažili o abstinenci, ale nepodařilo se jim to. Zároveň 

říká, že jim to nyní nemá za zlé, protože sám ví, že začít abstinovat je obtížné. Když byl dítě, 

vnímal to jinak. Prý si myslel, že ho nechtějí, protože ho neměli rádi kvůli jeho chování. 

Když za ním přišli, snažil se tedy být hodný, aby s nimi mohl odejít. Když si ho ani přesto 

nevzali, bylo to pro něj nepochopitelné a velmi těžké. 

V dětském domově se mu zpočátku vůbec nelíbilo. Když se krátce po příchodu do 

dětského domova sblížil s psycholožkou, situace se změnila. Začal být veselým, 

kamarádským dítětem. Nebál se jí svěřit téměř s čímkoliv.  Zároveň byl prý velmi úzkostný, 

co se její nepřítomnosti týče. Vždy potřeboval vědět, kde je a když odcházela, pokoušel se ji 

následovat. Byl velmi rozladěný vždy, když odjela na dovolenou, nebo delší dobu nebyla v 

práci. V těchto dobách se uzavíral do sebe a nechtěl s nikým komunikovat. Když mu bylo 

sedm let, psycholožka ukončila práci v dětském domově, protože odešla na mateřskou 

dovolenou a do dětského domova se již nevrátila. Od té doby Matěj neměl nikoho, komu by 

se chtěl svěřovat. Nechtěl si hrát s dětmi, s nikým nechtěl mluvit, byl uzavřený.  

 V dětském domově měl pár kamarádů. S chlapcem, se kterým bydlel v pokoji, se 

kamarádí do dnešní doby. Upnul se na něj a chtěl s ním trávit všechen čas. Jinak ale s dětmi 

moc nevycházel. Dělaly si z něj legraci a Matěj si myslí, že ho měly za podivína.  

 Byl prý bezproblémové dítě. I když se mu něco nelíbilo, nestěžoval si a téměř vůbec 

neplakal, za což ho vychovatelé a vychovatelky dětského domova chválili. Říká, že se už 

jako dítě naučil neprojevovat pocity nelibosti a raději je držel v sobě. 
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Diskuze a závěr 

Matěj přišel do styku s návykovými látkami ve velmi útlém věku. Do tří let vyrůstal s rodiči, 

kteří užívali v jeho přítomnosti, a kromě rodičů to byli i další lidé. Narodil se s abstinenčním 

syndromem, v těle měl tedy návykové látky už jako novorozeně.  

Matěj zažíval několik odloučení a s ním souvisejících zklamání. První od rodičů a 

následně od psycholožky v dětském domově, na kterou se upnul. Předpokládám, že se nechtěl 

dále zklamávat, proto své další snahy o sblížení vzdal. Když za ním chodili rodiče, měl z toho 

zpočátku radost, ale tu postupně přestal projevovat, protože potom vždy přišlo zklamání. Ve 

velmi útlém věku zažíval, že mít k někomu blízko se nevyplácí. 

Dle Eriksonovy teorie předpokládám, že nemá vyřešené čtvrté stadium, Matěj prožívá 

silné pocity méněcennosti. Matku mu alespoň částečně do jeho sedmi let vynahradila 

psycholožka, tudíž měl možnost projít předchozími stadii a splnit vývojové úkoly. Pocity 

kompetentnosti mu lze dodávat dáváním zpočátku lehkých úkolů, které když bude plnit, 

možná ho to postupně naplní přesvědčením, že je schopen si mnohé věci zařídit sám. 

Nedaří se mu navazovat vztahy, z blízkosti utíká, je pro něj těžké lidem důvěřovat. 

Předpokládám, že to vychází z útlého dětství, protože ani s rodiči se mu nepodařilo navázat 

vztah, který by pro něj byl základem a představou, jak mají vypadat další vztahy. Lze 

předpokládat, že s rodiči navázal dle výzkumu Ainsworthové (1970) vyhýbavou vazbu a 

v tento vzorec se opakuje i v následujících vztazích. Vyhovující, sytící vztah měl 

s psycholožkou, která ale odešla a od té doby se mu ve vztazích opět nedaří. Jako důležité 

vnímám navázání důvěryhodného vztahu s terapeutem, aby měl možnost na něm dále stavět 

při navazování vztahů s lidmi. 

 Kamila 

Úvod 

Klientce kontaktního centra, kterou jsem si zde pojmenovala Kamila, je devatenáct let. Před 

rokem opustila výchovný ústav, do kterého přešla v patnácti letech z dětského domova, ve 

kterém byla od pěti let. V ústavní výchově dohromady strávila třináct let. Do kontaktního 

centra přišla s partnerem, chtěla si vyměnit použité stříkačky za čisté a otestovat se na 

přítomnost infekčních onemocnění v krvi. Prostřednictvím testování začala chodit ke mně na 

poradenství. Nechce přestat užívat, chce především někoho, komu se může bez přítomnosti 

odsuzování vypovídat.  
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Rodinná anamnéza 

Kamila se narodila do neúplné rodiny. Otec odešel ještě předtím, než se narodila, matka se o 

ni starala sama. Nemá žádné sourozence. Otce, ani nikoho z jeho rodiny, nikdy nepoznala. 

Z matčiny strany se stýká s tetou a s prarodiči.  

 Matka zemřela na rakovinu, když bylo Kamile pět let. Špatně se jí na to vzpomíná, 

měla ji velmi ráda a říká, že se o ni starala dobře a obdivuje ji za to, že se o ni dokázala 

postarat sama. Do její smrti měla prý bezproblémové dětství a jejich vztah byl velmi hezký. 

Matce byla rakovina diagnostikována krátce před smrtí, Kamila se domnívá, že to bylo 

přibližně dva měsíce. Matce bylo dvacet čtyři let. 

 S otcem se nikdy neviděla a to, že ji a matku opustil, vnímá jako velkou křivdu a není 

si jistá, že mu to někdy odpustí. Zároveň by ho ale chtěla poznat a zjistit, proč se nepokusil ji 

kontaktovat. Vnímá to jako odmítnutí ze strany otce a myslí si, že ji ani nechce poznat. Od 

babičky ví, že má jinou rodinu.  

Smrt matky byla pro Kamilu velmi bolestná. Matka ani nikdo jiný z rodiny s ní o 

nemoci nemluvil, byla to pro ni nečekaná rána. Kamila jela za matkou do nemocnice, ale už ji 

neviděla, protože ještě před jejím příjezdem zemřela. Poté šla na několik týdnů k babičce, 

odkud byla následně umístěna do dětského domova. Pamatuje si, že téma smrti Kamiliny 

matky a zároveň dcery její babičky, bylo úplné tabu. Když jí kladla otázky na toto téma, 

babička jí vynadala. 

 Jako dítě nebyla schopna po matčině smrti pochopit, proč si ji nevzala babička nebo 

teta k sobě. Prý jí to nikdy nebyly schopny vysvětlit, a i když tomu v dětství nerozuměla, 

přestala se jich na to ptát. Dnes už je to pro ni pochopitelnější. Teta byla velmi mladá, v době 

matčiny smrti jí bylo osmnáct let. Rozumí tomu, že se jí neujala, protože by to pro ni byla 

velká zodpovědnost. U babičky si dříve nebyla vědoma žádného důvodu. Dnes ji napadá, že 

pro ni byla smrt dcery takovou ránou, že by nebyla schopna se kvůli psychickým obtížím o 

malé dítě, kterým Kamila byla, postarat. Před ní se prý snažila neplakat, ale Kamila na ní 

viděla, že to snáší velmi špatně. Mrzelo ji, že to s ní nemůže sdílet. 

 V současné době bydlí u tety, kterou má ráda a vychází s ní dobře. Teta má dceru, 

které je deset let a bydlí spolu v jedné domácnosti i s tetiným manželem. Nikdo z nich neví, 

že Kamila užívá návykové látky a doufá, že se to ani nikdy nedozví. Obává se, že by to 

hlavně tetě ublížilo. Další její obava je, že by ji vyhodili z bytu. Napadá ji, že by ji teta mohla 

naopak podpořit, ale nechce to riskovat. Je jim vděčná, že si ji vzali k sobě. Říká: „Oni mají 
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vlastní život, takže jsem moc ráda, že i přesto mě živí. Bojím se, že to nějak pokazím. Chci, 

aby si mysleli, že jsem ta vzorná Kamilka, za kterou mě mají“.  

 Babička už na tom není zdravotně dobře, proto se o Kamilu nemůže postarat. Kamila 

za ní každý den chodí, protože bydlí ve stejném městě. Má pocit, že se stále se smrtí dcery 

nevypořádala. V současné době má Kamila pocit, že babička nadužívá léky, ale nemyslí si, že 

je na nich závislá. Více o tom ale neví. 

 U nikoho v rodině se závislost prý nevyskytuje. Říká o sobě: „Já jsem asi nepovedenej 

kus, nebo nevím. Nikdo z rodiny takový věci neřeší. Nevím, proč to musím řešit zrovna 

takhle“. 

Psychické zdraví 

Kamila někdy má sebevražedné myšlenky. Někdy si říká, že by pro ni bylo jednodušší, kdyby 

nežila. Zároveň to nechce udělat, protože věří, že se její život zlepší. Tyto myšlenky prý má, 

když je střízlivá a zahání je návykovými látkami. 

Byla jí diagnostikována deprese, žádnou medikaci nyní neužívá. Dříve užívala 

antidepresiva, která jí pomáhala, ale užívat je přestala. Má pocit, že v současné době jí v tom 

pomáhají návykové látky, protože prostřednictvím jejich užívání zapomíná na každodenní 

starosti a negativní pocity. 

Vztahy  

Kamila příliš nedůvěřuje lidem, proto se jim nerada svěřuje. Nespoléhá na ostatní, pouze 

sama na sebe. Je pro ni obtížné navazovat vztahy a svěřovat se s tím, co ji trápí. Říká, že 

nemá žádného opravdového kamaráda, na kterého by se mohla spolehnout za každých 

okolností.  

Nemá ráda konflikty a raději z nich odchází. Prý většinou nedokáže říct, že jí něco 

vadí, nebo že ji zranilo něco, co někdo jiný řekl jí, nebo o ní. Agresi, kterou pociťuje, potom 

obrací proti sobě a sebepoškozuje se.  

 Se současným partnerem je půl roku a říká, že se k němu nedokáže přiblížit tak, jak by 

chtěla a nedokáže s ním sdílet trápení, které má. Partner neužívá žádné návykové látky, ale o 

jejím užívání ví.  
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 Vztahy s tetou a její rodinou popisuje jako dobré, ale s tím, že se před nimi musí 

přetvařovat. Má pocit, že by ji neměli rádi takovou, jaká je. Nesvěřuje se jim s tím, co ji trápí 

ani s tím, co dělá ve volném čase. Myslí si, že by její užívání návykových látek nepochopili.  

Drogová anamnéza 

Marihuanu poprvé vyzkoušela v šestnácti letech a kouří ji dodnes. V dětském domově ji 

kouřila vždy při cestě ze školy s kamarádkou, téměř každý den. Dnes vykouří přibližně půl 

gramu denně. Kouřit cigarety začala v patnácti letech. 

 Alkoholu se poprvé napila ve čtrnácti letech, taktéž při cestě ze školy, společně 

s kamarádkami z dětského domova. Nikdo to prý nezjistil, protože nebyly opilé. V dětském 

domově jinak alkohol pila přibližně dvakrát měsíčně. Když jela domů za tetou, většinou šla 

na party, kde se opila. Teta jí prý věří a malé množství alkoholu Kamile dovolovala. 

V současné době pije alkohol několikrát týdně. Většinou je to spouštěč pro užití pervitinu, 

který bez alkoholu většinou neužívá.  

Pervitin začala užívat ještě v dětském domově, ve čtrnácti letech. Poprvé jej užila 

s kamarádkou, která ho sehnala při výjezdu domů. Od té doby jej s kamarádkou užila 

několikrát měsíčně. Říká, že to přeháněly a užívání na nich bylo znát. Udělali jim test na 

přítomnost pervitinu v těle, který byl pozitivní. Byly tedy obě přesunuty do výchovného 

ústavu. Nyní pervitin aplikuje šňupáním nebo kapslemi, většinou třikrát až čtyřikrát týdně.  

Kamila občasně užívá další návykové látky. Přibližně dvakrát měsíčně užije na party 

extázi, LSD nebo Ketamin. Říká, že si to tak více užije, ale zároveň to nepotřebuje a dokáže 

fungovat a party si užít i bez toho.   

Prodělané léčby a abstinenční pokusy 

Kamila se zatím o abstinenci nepokoušela, protože jí užívání nepřináší žádná negativa, 

naopak se po tom cítí lépe. Říká, že není závislá, a že když bude chtít, přestane. Zároveň jí 

užívání návykových látek pomáhá s překonání nepříjemných psychických stavů.  

Ústavní výchova 

V dětském domově Kamila strávila dohromady deset let, od pěti do patnácti let. V patnácti 

letech byla přemístěna kvůli užívání návykových látek do výchovného ústavu, kde byla do 

osmnácti let.  

V dětském domově se cítila velmi osaměle. Když byla s babičkou, matka jí chyběla, 

ale v dětském domově to prý bylo mnohonásobně horší. Nenechávala nikoho, aby ji utěšil, i 
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když se o to pečovatelky snažily. Nechápala, proč nemůže zůstat u babičky, nebo proč za ní 

babička alespoň nechodí. Hodně plakala, čímž prý začala pečovatelky rozčilovat. Následně 

plakat přestala, uzavřela se do sebe a s nikým nechtěla sdílet své pocity. Při odchodu od 

babičky zpět do dětského domova vždy velmi plakala, nechtěla od ní odjet.  

S dětmi se nekamarádila, trávila čas nejraději o samotě. Cítila se velmi osaměle a 

nevěděla, jak to změnit. Šikanovaná nebyla, nikdo si jí příliš nevšímal. Navazovala povrchní 

vztahy – s dětmi se bavila, ale nesdílela s nimi nic hlubokého. Ve dvanácti letech se sblížila 

s dívkou z dětského domova, se kterou následně začala užívat pervitin. Říká: „Konečně jsem 

našla někoho, před kým jsem se nemusela přetvařovat a rozuměl tomu, co se mi děje, protože 

se mu to dělo taky“.  

Ve škole nikoho nepovažovala za kamaráda, ale učila se dobře. Školní povinnosti 

plnila svědomitě, učení ji bavilo.  

V patnácti letech, po dokončení povinné školní docházky, byla přeložena do 

výchovného ústavu po pozitivním testu na přítomnost pervitinu v těle, který jí v dětském 

domově provedli kvůli podezření na jejich užívání. Říká, že v té době jí už bylo jedno, že 

musí přecházet do jiného zařízení.  

Má dokončené základní vzdělání, střední školu kvůli přechodu do výchovného ústavu 

nedokončila. Před rokem si začala dělat hotelovou střední školu, která ji baví. 

Ve výchovném ústavu se jí nelíbilo, s nikým kromě kamarádky, která sem s ní přešla 

z dětského domova, si nerozuměla. Pokračovala v navazování povrchních vztahů, které jí prý 

vyhovovaly. Říká k tomu: “Když se nikomu neodhalíte, nemá možnost vám ublížit. Nejsou 

tam hodný děti, nechtěla jsem jim ukázat svoji zranitelnost”.  

Ve výchovném ústavu pokračovala v užívání pervitinu a alkoholu. Dělala to 

s kamarádkou o samotě, aby je nikdo neviděl. Říká, že jí to už v té době pomáhalo rozpouštět 

negativní myšlenky. V té době měla myšlenky na sebevraždu, které prostřednictvím 

návykových látek zaháněla. Z pracovníků výchovného ústavu nebyl nikdo, komu by se s tím 

chtěla svěřit. Měla pocit, že od smrti matky neměla nikoho, kdo by jí kdy mohl pomoci.  

Z výchovného ústavu se často snažila utíkat. Většinou se jí to nepodařilo, protože při 

tom byla přichycena. Potom prý chodila na “samotku”, což jí vyhovovalo, protože nemusela 

být v kontaktu s ostatními dětmi a dospívajícími ve výchovném ústavu.  
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Diskuze a závěr 

Jako hlavní faktor vzniku závislosti na pervitinu u Kamily vnímám smrt její matky. Pokud by 

matka nezemřela, možná by se vyvíjela bezproblémově a vůbec by návykové látky nezačala 

užívat. Pokud byl jejich vztah tak hezký, jak si Kamila pamatuje a popisuje, pravděpodobně 

by její život v současné době vypadal úplně jinak.  

S Kamilou nikdo nemluvil o smrti matky, i když ona sama to vyžadovala. Podle 

Bowlbyho (2010) je pro dítě, kterému zemře rodič, velmi důležité, aby se podrobnosti o tom 

dozvěděl co nejdříve a co nejpravdivěji. Mělo by mít možnost se doptávat a nebýt odmítáno, 

když se bude ptát. Tuto možnost Kamila neměla. Z babičky vycítila, že se jedná o 

zapovězené téma. Neměla tedy nikoho, s kým by mohla sdílet smutek z matčiny smrti. 

Kamila neměla vyhovující pečující osobu, která by nahradila místo matky a mohla s 

ní navázat zdravý vztah. Babička ani teta jí po smrti matky nebyly schopny poskytnout péči, 

kterou potřebovala a ani v dětském domově nikdo takový nebyl. Kamile se změnilo dle jejích 

slov bezproblémové dětství na velmi rizikové z hlediska rozvoje patologických jevů.  

V dětském domově ani ve výchovném ústavu neměla nikoho, komu by se chtěla 

svěřovat se svými pocity. Cítila se osaměle, nepochopeně. Personál zde byl prý spíše 

trestající, než že by se snažil pochopit Kamilino prožívání a za pláč a další projevy smutku a 

nespokojenosti byla trestaná.  

Co se týče Eriksonovy teorie Osmi věků člověka, Kamila cítí pocity viny vůči 

rodinným příslušníkům. Má pocit, že pro ně není dost dobrá a zklamává je. Má pocit, že není 

kompetentní k řešení obtíží. V rolích a vlastní identitě má prý zmatek, ale vzhledem k tomu, 

že jí je devatenáct let, nemusí to ještě nic znamenat. 
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4. Diskuze 

Práce má několik limitů, které se vyznačují jednak tím, že se jedná o kvalitativní výzkum, 

tématem práce a způsobu sběru a zpracování dat. Jelikož je práce zpracovaná kvalitativně, 

nejsou výsledy reprezentativní a nelze je tudíž vztáhnout na celou populaci. Jedná se o 

analýzu subjektivního prožívání klientů, kteří si v dětství prošli něčím, co mohlo, ale zároveň 

nemuselo způsobit užívání návykových látek a výsledky jsou jistě do jisté míry ovlivněny 

mou subjektivní interpretací toho, co klient řekl.  

Dále jedním z limitů je samotný výběrový soubor práce. Vzhledem k tomu, že 

účastníci výzkumu jsou dospělí lidé a svůj příběh vyprávějí zpětně, je pravděpodobné, že si 

mnoho důležitých zážitků nepamatují, výsledky tedy mohou být do jisté míry zkresleny. 

Některé zážitky mohli například vytěsnit, nebo nemusí být připraveni na to je s někým sdílet. 

Mnoho důležitých skutečností se může objevit až v dalším průběhu poradenství. Ke zkreslení 

mohlo dojít taktéž mým přístupem v procesu sbírání dat. Mohlo dojít například 

k nesprávnému pochopení výroků, nebo se respondent mohl stydět nebo bát některé zážitky 

sdílet, nebo mu mohly připadat nedůležité, a tak mohl některé zkušenosti zlehčit nebo 

vynechat. 

 Názvem práce jsem ze základního souboru vyloučila osoby, které ztratily pečující 

osobu, ale nebyly umístěny do ústavní výchovy, ale například do pěstounské péče a také se 

nevyvíjeli příznivě. Tyto případy mohou být velmi podobné těm, které jsou uvedeny 

v diplomové práci, ale vzhledem k jejímu zaměření nebylo možné je do ní zařadit. 

 Z prací s podobným tématem lze zmínit například diplomovou práci na téma 

„Rizikové faktory ústavní výchovy ve vztahu k užívání nelegálních drog – případové studie“ 

(Votava, 2014). Autor zpracoval šest případových studií uživatelů nelegálních návykových 

látek klientů kontaktního centra, prostřednictvím nichž mapoval rizikové faktory ústavní 

výchovy ve vztahu k užívání návykových látek. Data o klientech zjišťoval prostřednictvím 

anamnestických rozhovorů. Autor došel k závěru, že hlavním rizikovým faktorem u 

vybraných klientů byl tzv. „hospitalismus“ a psychická deprivace a že největším problémem 

respondentů byla jejich izolovanost a následné nepochopení od společnosti po opuštění 

ústavní výchovy. Dále hovoří o nemožnosti splnění vývojových úkolů dítěte v prostředí 

instituce. 
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Výzkumné otázky 

Považují respondenti pobyt v zařízeních ústavní péče jako jeden z faktorů, které ovlivnily 

jejich životní situaci v současné době? 

 Respondenti vnímají pobyt v institucích péče o děti jako jeden z faktorů rozvoje 

závislosti, zároveň to ale žádný z respondentů nevnímá jako jediný faktor. Někteří se však 

domnívají, že určité změny v průběhu ústavní péče by jim mohly pomoci k lepší 

připravenosti na život mimo instituci.  

 Všem respondentům v ústavním zařízení chyběla osoba, na kterou by se mohli 

obracet, když to potřebovali. Matěj sice měl nejdříve v dětském domově psycholožku, kterou 

měl rád, ale ta následně z dětského domova odešla. V nejzranitelnějším období se tedy cítili 

velmi zranitelně a opuštěně.  

Jaké další faktory, ovlivňující vznik závislosti, se u respondentů kromě pobytu v zařízení 

ústavní péče objevovaly?  

 Ve všech případech byla nepochybně nejvýznamnějším faktorem rodina, ať už to byla 

závislost matky na alkoholu, a tudíž ztížená možnost se o dítě postarat, nebo smrt matky a 

nepřítomnost její náhrady. Ani jeden z respondentů neměl ve svém životě stabilní náhradní 

pečující osobu, která by mohla místo matky alespoň částečně nahradit. 

 Další podobnosti lze pozorovat u vztahů s širší rodinou a s vrstevníky. Respondenti 

nedokázali navazovat naplňující vztahy a tato obtíž je doprovází do dospělosti. Tato 

nevýhoda rovněž může být jednou z příčin vzniku závislosti. 

 Všichni respondenti disponují neúčinnými strategiemi vyrovnávání se stresem a 

neumějí negativní emoce příliš dobře zpracovávat jinak než prostřednictvím návykových 

látek. V procesu léčby je tedy důležité zaměřit se na pomoc s hledáním účinných strategií.  

Jak se respondentům daří ve vztazích? 

 Respondentům se ve vztazích příliš nedaří. Činí jim obtíže spoléhat na ostatní, být 

zranitelní, spíše se citově neotevírají. Ve vztazích se necítí jistí a bojí se opuštění, a to jak ve 

vztazích partnerských, tak kamarádských i ve vztazích s rodinou. Lze předpokládat, že jejich 

obtíže ve vztazích plynou ze zkušeností v dětství, které ani v jednom případě nebyly dobré.  

 Většinou se jim nedaří navazovat zdravé a naplňující vztahy, a tak se uchylují 

k užívání návykových látek. 
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5. Závěr  

Bylo potvrzeno, že respondenti mají obtíže s navazováním a udržováním zdravých vztahů. 

Většinou opakují strategie, které se naučili v dětství a je pro ně těžké tyto strategie změnit. Při 

práci s uživateli drog je tedy pro zvýšení jejich úspěšnosti v léčbě závislosti či jiné pozitivní 

životní změně nezbytné mít na mysli, že velká část z nich má negativní zkušenosti 

z prvotních vztahů jejich života. Aby se předešlo jejich časnému vypadnutí z léčby, je 

důležité pracovat s jejich schopností navazovat vztahy a dále ji rozvíjet, aby se klient učil 

jiným strategiím navazování a udržování vztahů, než které je zvyklý využívat.  

Úspěšnost léčby závisí mimo jiné na délce léčby. Mnoho klientů vypadne z léčby a 

vrátí se k užívání návykových látek. Je třeba zaměřovat strategie léčby směrem k co 

nejmenšímu počtu předčasných odchodů. Flores (2004) uvádí, že snížit počet předčasných 

odchodů lze právě prací se vztahy, se kterými má mnoho uživatelů návykových látek obtíže. 

Hlavním předpokladem pro práci s klienty, kteří z různých důvodů ztratili rodiče, je 

z mého pohledu sycení potřeby blízkosti, po níž často prahnou. Tato blízkost by však měla 

mít hranice, aby byla pro klienta prospěšná. Jako důležité tedy zároveň vnímám dávání 

jasných, ale ne rigidních hranic. Klienti mohou mít zkušenosti buď s tím, že nedostávali 

hranice žádné, nebo naopak příliš pevné. Může jim tedy být nejasné, jak ve společnosti 

fungovat. Terapeut by měl být schopen klientovi/pacientovi nabídnout reparativní vztah, ve 

kterém bude mít možnost růst. 

Kromě nejisté citové vazby respondenti a obecně velká část klientů kontaktního centra 

trpí dalšími psychickými obtížemi. Často trpí depresemi, úzkostmi, někdy se sebepoškozují a 

někteří mají sebevražedné myšlenky. Největší obtíže často mají v navazování vztahů, což se 

ukazuje i na vybraných respondentech. Je tedy důležité ke klientovi přistupovat komplexně, 

čímž se zvyšuje pravděpodobnost jeho úspěchu.  

 Ukazuje se, že nepříznivé rodinné prostředí ztěžuje dítěti dosáhnout vyřešení 

vývojového úkolu. Z hlediska Eriksonovy teorie Osmi věků člověka je důležité se zaměřit na 

rozklíčování nedořešených vývojových úkolů a pomoci klientovi s jejich zpětným vyřešením. 

Terapeutický vztah sám o sobě může tuto úlohu plnit. Z tohoto pohledu je velmi důležité, aby 

měl pacient/klient v pracovníka důvěru.  

 Jako velmi důležité vnímám zařazení rodinných příslušníků do terapeutického 

procesu, pokud je to možné. Jejich obtíže často pramení z nedořešených vztahů v rodině. Jak 
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klientům, tak i rodičům by mohlo pomoci vyjasnit a „pročistit“ komunikaci, aby nezůstávalo 

mnoho důležitých pocitů nevyřčeno. To může dát prostor k navázání zdravějšího vztahu, ze 

kterého mohou těžit obě strany (klient i rodič). 

Pro klienta může být velmi důležité nalézt jiné strategie pro zvládání negativních 

pocitů, které jistě bude v životě zažívat. Jak bylo zjištěno, užívání psychoaktivních látek 

může být snahou od negativních pocitů utéct, pokud tedy nedojde ke změně užívaných 

strategií, snižuje se pravděpodobnost udržení nového životního stylu a zvyšuje se 

pravděpodobnost relapsu do původního životního stylu. 

Pokud se klient rozhodne pro abstinenčně orientovanou léčbu, jako velmi důležité 

vnímám v udržení změny po léčbě závislosti doléčování, a to nejen u klientů s porušenou 

citovou vazbou, ale u všech závislých osob, které se rozhodly pro změnu. Po opuštění 

chráněného prostředí v léčbě se člověk vrátí zpět do života a z hlediska udržení změny je 

důležité, aby uměl pracovat se vztahy. Tuto potřebu je možné reflektovat i v 

procesu doléčování, ve kterém se klient pomalu navrací do života bez každodenní přítomnosti 

pracovníků a klient může aplikovat nabyté zkušenosti z léčby.  

Všechny obtíže vybraných respondentů pravděpodobně vycházejí z porušených 

vztahů v rodině. Zdravá citová vazba s matkou je pro dítě základním předpokladem pro jeho 

zdravý rozvoj a jak se ukazuje, matčina nepřítomnost nebo citová nedostupnost může mít pro 

dítě velmi neblahé důsledky. Často je tím narušen životní cyklus a člověk postižený 

takovouto událostí může směřovat k užívání návykových látek, aby unikl od nepříjemných 

pocitů, které prožívá. Pro možnou změnu klientova života k lepšímu je klíčové ho zachytit, 

pomoci mu projít procesem úzdravy, a přitom mít na paměti, že mnoho z nich si prošlo 

negativní zkušeností v dětství. 
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