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Úvod
Získání a udržování profesionálních kom-

petencí patří mezi základní hodnoty vzdělávání 

psychoterapeuta nezávisle na terapeutickém smě-

ru, ve kterém byl vycvičen. V rámci kognitivně 

behaviorální terapie narůstá množství důkazů 

o tom, že existuje významná souvislost mezi úrov-

ní terapeutických kompetencí a výsledkem léčby 

(1–3). Očekává se, že terapeut získá během výcviku 

vědomosti a dovednosti, které mu umožní, aby 

dobře porozuměl pacientovým příznakům a pro-

blémům, jasně si konceptualizoval souvislosti mezi 

vnitřními zevními aspekty problémů a kompetent-

ně dokázal přiměřeně využívat získané poznatky 

k tomu, aby pacienta vedl k řešení jeho problémů 

a aby došlo k odeznění příznaků jeho psychické 

poruchy. Vysokou úrovní svých kompetencí je 

psychoterapeut povinován jak jednotlivým pa-

cientům, tak celé společnosti, která má právo 

od něj jeho kompetence vyžadovat. Kromě sa-

motného psychoterapeutického vzdělání, které 

má teoretickou, praktickou a supervizní složku, 

je povinností terapeuta, aby si své kompeten-

ce celoživotně udržoval v rámci kontinuálního 

vzdělávání (4). Kompetentní psychoterapie vy-

žaduje i schopnost začlenit do terapie nejnovější 

poznatky v oblasti diagnostiky, hodnocení a tera-

peutických intervencí, interpersonálních vztahů 

a komunikačních dovedností, cit pro načasování, 

etické hodnocení, sebereflexi, schopnost spolu-

práce s pacientem jako partnerem, citlivost k od-

lišnostem, respekt k vědeckým metodám bádání 

apod. (5, 6). Kompetence v psychoterapii bývají 

stanoveny v několika oblastech: jde o dobrou zna-

lost teorie, profesionalitu v chování k pacientovi, 

dovednost používat specifické terapeutické stra-

tegie, dovednosti potřebné k udržování terapeu-

tického vztahu, dovednosti zaměřené na dosažení 

změny, dodržování etických norem apod. (7, 8). 

Bennett-Levy, et al. (9) v dotazníku předloženém 

120 zkušeným KBT terapeutům zjišťovali, které 

tréninkové nebo supervizní metody pokládají pro 
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zlepšení různých typů terapeutických znalostí 

a dovedností za nejúčinnější. Ukázalo se, že různé 

tréninkové metody jsou pokládány za různě účin-

né. Například četba, přednášky, diskuze a sledování 

vzoru se pokládá za nejlepší pro získání deklarativ-

ních znalostí, zatímco aktivní strategie učení (hraní 

rolí, sebe-zkušenostní učení), společně s nácvikem 

podle vzoru a reflexivním učením jsou pokládány 

za nejúčinnější pro získání procedurálních doved-

ností. Pro zvýšení schopnosti sebereflexe a inter-

personálních dovedností jsou obzvláště důležité 

zkušenost na sobě a zpětná vazba (10).

Model „krychle“ 
a jeho aplikace v KBT

Potřeba vymezit kompetence psychotera-

peuta přehledným způsobem vedla k formulaci 

„modelu krychle“ („Cube“ model) (11), který zkou-

má odbornost v provádění psychoterapie ve třech 

základních dimenzích. Mezi tyto dimenze patří (1) 

základní kompetence; (2) funkční kompetence 

a (3) rozvojová dimenze. V každé z těchto dimenzí 

můžeme rozlišit postoje, znalosti a dovednosti 

(tabulka 1).

(1) Základní kompetence
Základní kompetence jsou potřebné pro všech-

ny psychoterapeutické modality a zahrnují široce 

pojatý profesionální přístup, kam patří dodržování 

etických standardů, ochota k sebereflexi a sebe-

korekci, citlivost k odlišnostem daným kulturou, 

osobností, hodnotami a zájmy a interdisciplinární 

spolupráci (4). O roztřídění těchto kompetencí 

se pokusili Rodolfa, et al. (11) a vymezili 4 základní 

kompetence v psychoterapii, které jsou klíčové také 

pro KBT. Jde o (a) terapeutický/supervizní vztah; (b) 

konceptualizaci případu; (c) aplikaci terapeutických 

intervencí; (d) sebereflexi.

a) Základní kompetencí psychoterapeuta je 

dovednost vytvořit, rozvíjet a udržovat tera-

peutický vztah (12–14). I když se na KBT někdy 

pohlíží jako na terapii, pro níž je typické, 

že disponuje řadou terapeutických tech-

nik, je tento pohled zavádějící. Podmínkou 

k uplatnění jakékoliv terapeutické strategie je 

kromě individuální konceptualizace případu 

(15) také dobře vytvořený terapeutický vztah 

(14, 16–22). Také je to zjevné při léčbě depre-

sivních pacientů; při použití stejných stan-

dardních strategií se zlepšují více pa cienti, 

kteří si vytvořili lepší terapeutický vztah 

(23). Proto nácvik dovedností, které mohou 

zlepšit terapeutický vztah, patří k základ-

ním blokům KBT výcviku a supervize (24, 

25). Bez vytvoření terapeutického vztahu 

není zpravidla možné specifické terapeu-

tické intervence účinně použít. Dovednost 

vytvářet terapeutické společenství souvisí 

s předem danou schopností člověka utvářet 

kvalitní a smysluplné vztahy s jednotlivci, 

Tabulka 1. Kompetence v KBT rozděleny základní, funkční a rozvojové v postojích, znalostech a dovednostech (upraveno podle 25)

Základní kompetence Funkční kompetence Rozvojová dimenze

Postoje Dobrý vztah k lidem

Humanizmus

Optimizmus

Zvědavost a potřeba pochopit

Respekt k odlišnosti

Lidskost, laskavost, tolerance

Potřeba seberozvíjení

Úcta k pravdě

Pokora

Houževnatost

Respekt k vědeckému poznání v oboru; 

Vědeckost a objektivita

Cílevědomost a plánovitost

Analytický, systémový i celostní pohled

Přijetí neukončenosti

Uznání změn v čase

Přijetí kontinuálního 

sebevzdělávání

Znalosti Znalost psychopatologie

Diagnostika a diagnostická kritéria

Přehled o psychologických teoriích osobnosti 

a psychopatologie

Znalost základních psychoterapeutických škol, 

jejich teorií a praktických postupů

Formulace případu

Indikace pacienta k psychoterapii

Porozumění teorii učení a jednotlivým metodám, 

používaným k dosažení změny myšlení, postojů, chování, 

emocí i tělesných reakcí.

Porozumění KBT modelu u jednotlivých poruch 

(deprese, jednotlivé úzkostné poruchy, poruchy 

osobnosti, somatoformní poruchy, poruchy spánku, 

poruchy příjmu potravy, psychózy, 

partnerské problémy, atd.)

Postupně se zvyšující 

schopnost stále 

komplexnějšího porozumění 

v průběhu výcviku i praxe

Dovednosti Vytváření bezpečné atmosféry

Empatické naslouchání

Vyjadřování přijetí

Validizace pacientových emocí

Posilování pacienta

Kongruence

Posilování naděje

Vytváření a udržování terapeutického vztahu

Vedení podpůrného rozhovoru

Vedení motivačního rozhovoru

Titrace úzkosti

Sebereflexe

Pracovat v KBT modelu a umět jej sdílet s pacientem

Schopnost vést terapeutické sezení strukturovaně 

(psychoedukace o modelu, hodnocení, měření, 

sestavování agendy, zpětná vazba, zadávání 

a probírání domácích úkolů apod.

Dovednost konceptualizovat poruchu v KBT modelu 

a sdílet tento model s klientem

Vedení pacienta při plánování aktivit a strukturování času

Identifikace a zvědomění automatických myšlenek 

s pacientem, vedení Sokratovského dialogu, 

kognitivní restrukturalizace, užívání záznamu 

automatických myšlenek

Připravit a vést expoziční léčbu (edukace, vytváření 

odstupňovaných kroků, facititace pacienta, zaplavení, 

expozice v imaginaci, interoceptivní expozice, expozice 

se zábranou odpovědi)

Naplánovat a provádět behaviorální experimenty

Komunikační dovednosti vlastní i vedení pacienta při 

nácviku sociálních dovedností, komunikace a asertivity

Řešení problémů s pacientem

Práce s jádrovými schématy a podmíněnými 

předpoklady

Propracování traumatických emocí z minulostí

Přepis traumat v imaginaci

Získávání dovedností 

od jednoduchých 

ke složitějším 

a od základních k funkčním
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skupinami či rodinami. Na této schopnosti 

vyrůstá nacvičená dovednost:

Vytvářet terapeutické společenství – at-

mosféru bezpečí a pochopení (pacientovi 

naslouchat, vyjadřovat porozumění, validizo-

vat jeho emoční stavy, reflektovat, posilovat, 

udržovat naději, stenizovat apod.) (26–30).

Respekt, tolerance a citlivost k odlišnosti 

(kulturní, hodnotové, náboženské, rasové 

apod.). Porozumění odlišným kulturám, hod-

notám, očekáváním a postojům je klíčové 

pro práci s lidmi s jiným kulturním nebo 

sociálním pozadím, než má terapeut (31, 32). 

Tato citlivost je nutná i při léčbě generačně 

velmi vzdálených pacientů, protože postoje 

k sobě a druhým bývají vytvářeny v různých 

generacích různě.

Titrovat úzkosti pacienta způsobem, který 

umožňuje spolupráci, ale také jej mobilizuje 

ke změně.

Pomoci pacientovi, aby se dokázal uvolnit, 

našel odvahu vystavit se obtížným úkolům, 

trpělivě vytrval, i když se výsledek dostaví 

až po delší době, stal se autentickým, 

otevřeným, uměl důvěřovat druhým, uměl 

unést neúspěch, kritiku i zklamání, a nešel 

přitom do pocitů křivdy ani oběti.

Zároveň je terapeut vzorem, jak se aktivně, 

autenticky, pozitivně a povzbudivě, laskavě 

a tolerantně vztahovat k druhým lidem.

b) Konceptualizace případu je dovednost 

porozumět problémům a příznakům z hle-

diska minulosti a aktuálního kontextu. Tato 

dovednost vzniká na základě studia teorie, 

ale její rozvoj je možný pouze přes prak-

tickou zkušenost práce s pacienty, kterou 

nejvýznamněji rozvíjí systematická super-

vize (33). Dobrá konceptualizace vychází 

z porozumění a respektování vědeckého 

základu léčby. Kompetentní KBT terapeut 

má dostatek znalostí o vědeckých zákla-

dech kognitivní teorie psychických poruch, 

je si ale také vědom omezení současných 

vědeckých poznatků (34). Je pro něj důležité, 

aby znal nejnovější vývoj v KBT, jak v oblasti 

výzkumu, tak v oblasti praktické aplikace, 

aby byl schopen práce se schématy, využíval 

behaviorální experimenty, užíval flexibilně 

práci s imaginací při zpracování traumatic-

kých emocí z dětství, přepisu traumatu, uměl 

pracovat s všímavostí a s meta-kognicemi 

atd. Kompetentní KBT terapeut se také dívá 

se zdravým skepcitizmem na svoji vlastní 

práci, která je podobná vědecké práci. 

Každá konceptualizace případu je vlastně 

hypotézou, výběr strategie pak metodou, 

jejíž výsledek vidí v měřitelném výsledku. 

V kognitivně behaviorální terapii je součástí 

konceptualizace případu behaviorální, funkční 

a kognitivní analýza, zmapování aktuálních 

příznaků v kategoriích antecedentů, kognicí, 

emocí, chování, důsledků a interpersonálních 

souvislostí, určení predisponujících a pre-

cipitujících faktorů a zmapování jádrových 

schémat a podmíněných přesvědčení, které 

se současnými problémy souvisí.

c) Intervence terapeuta mají vychází z koncep-

tualizace případu. Jsou navrženy tak, aby 

zmírnily utrpení pacienta a podpořily jeho 

zdraví, upravily jeho stav k prospěchu jeho 

samotného, ale také jeho rodiny a širšího 

okolí. Přiměřená volba terapeutických in-

tervencí vyžaduje průběžný růst terapeu-

tových dovedností, kam patří seznamování 

se s novými poznatky oboru, s pokroky 

v terapii, znalost etických a právních norem, 

rozlišování individuálních a kulturních roz-

manitostí (35, 36). Pro kognitivně behavi-

orální terapii je typický důraz na důsledný 

nácvik jednotlivých intervencí pomocí hraní 

rolí a jejich zvládání v supervizi s použitím 

audio- nebo video-feedbacku (21).

d) Sebereflexe je komplexní proces, spočívající 

v uvědomění vlastních kognicí a postojů 

terapeuta, jeho emocí a chování k pacientovi 

a také jak souvisejí s jeho osobními jádrovými 

schématy a podmíněnými předpoklady a je-

jich případná modifikace při práci na sobě 

nebo v supervizi. Z KBT pohledu sebereflexe 

vyžaduje (5, 21, 37, 38):

vyvinutou dovednost uvědomit si, pozo-

rovat a přemýšlet o tom, co terapeut sám 

prožívá

schopnost mít odstup sám od sebe, vyznat 

se ve vlastních emocích, schopnost být prav-

divý k sobě a nenalhávat si, ochota přiznat 

vlastní nedostatky a slepá místa, schop-

nost unést kritiku a poučit se z ní, ochota 

nechat se supervidovat, touha po dalším 

porozumění své úloze v terapii konkrétního 

pacienta

schopnost porozumět, které reakce tera-

peuta souvisejí s protipřenosem

terapeutické využití vlastních myšlenek, 

představ, emocionálních a tělesných zážitků 

v interakci s pacientem

(2) Specifi cké kompetence
Specifické kompetence představují specifické 

dovednosti a vědomosti, jako je diagnostika a hod-

nocení, vedení terapie nebo supervize, schopnost 

strukturovat sezení, zadávat pacientovi přiměřené 

domácí úlohy a smysluplně využívat jejich plně-

ní k rozvíjení pacientových dovedností řešit své 

problémy, konceptualizovat problémy pacienta 

v termínech dysfunkčních postojů a vzorců cho-

vání. Nedílnou součástí kompetentní kognitiv-

ně behaviorální terapie je používání empiricky 

ověřených přístupů v léčbě. Příkladem takových 

metod jsou behaviorální aktivace (39), racionální 

přerámování významu (40), odstupňovaná expo-

zice a interoceptivní expozice u pacientů s panic-

kou poruchou (41), expozice a zabránění rituálům 

u OCD (42), opakované propracování traumatu 

v kombinaci se změnou významu události u PTSD 

(43) a dlouhý seznam dalších. Tyto KBT procedury 

jsou nejkompetentněji prováděny tehdy, když je 

terapeut zkušený a na základě své konceptualizace 

případu ví, kdy má dovednosti použít, a použije je 

citlivě, v pravý čas a s vysokou mírou profesionality, 

pomocí vhodných škál hodnotí stav pacienta před 

intervencí a po intervenci, aby zjistil, zda byla pro 

pacienta přínosná, dbá na generalizaci toho, co 

se pacient během intervence naučil, tím, že syste-

maticky zadává domácí úkoly. Volba a výběr inter-

vence, eventuálně její preference před jinými, může 

souviset také s přenosovým a protipřenosovým 

vztahem, kterých by si terapeut měl být vědom 

nebo by se o nich měl přínosným způsobem 

dozvědět během své supervize (44–46). Bohaté 

výsledky studií s kognitivně behaviorální terapií 

skýtají velmi povzbuzující obraz (47), ale hodně 

práce ještě zbývá na výzkumu přístupů, které by 

pomohly pacientům rezistentním na různé te-

rapeutické přístupy, včetně farmakoterapie (48). 

Fakt, že existuje řada velmi účinných přístupů v KBT 

terapii, však neznamená, že jednotlivý terapeut je 

schopen jich přiměřeně použít v případě potřeby 

pacienta. Zejména u složitějších a rezistentních 

pacientů může být rozdíl mezi jednotlivými tera-

peuty propastný. Někteří terapeuti přímo odmítají 

složitější pacienty (jako hraniční pacienty, pacienty 

s hypochondrickou poruchou, poruchou osobnos-

ti) a mluví o tom, že jde o pacienty, u kterých KBT 

není indikovaná, ačkoliv ze studií jasně vyplývá, 

že je z možných psychoterapeutických přístupů 

indikována nejvíce. Také skutečnost, že řada velmi 

účinných KBT přístupů pro rezistentní pa cienty 

byla vytvořena až v posledních letech, vede k to-

mu, že pokud terapeut nesleduje aktuální vývoj 

a neabsolvuje doplňující workshopy, není je zpra-

vidla schopen použít. Tato situace je ještě vážnější 

v České republice a podobně v bývalém východ-

ním bloku, kde není součástí kultury vzdělávání 

samozřejmé sledování současného vývoje ve světě 

v anglických časopisech a na internetu. Na druhé 

straně není možné, aby každý terapeut byl scho-

pen pracovat s každým problémem a znal a uměl 
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všechny terapeutické možnosti, které je možné 

použít (49). Nicméně úroveň kompetence KBT te-

rapeuta pozitivně souvisí s mírou zlepšení v terapii, 

jak prokázalo několik studií u deprese (3, 50).

To, co propojuje jednotlivé elementy účin-

né a kompetentní kognitivně behaviorální 

terapie, je schopnost empirického myšlení, 

schopnost uspořádat klinická data hodnověr-

ným způsobem, který je smysluplně spojuje, 

dále schopnost vytvářet a ověřovat hypotézy 

a volit vhodné intervence, které z těchto hy-

potéz vyplývají. Navíc jedním z charakteris-

tických znaků kognitivně behaviorální terapie 

je to, že se v jejím průběhu pacienti učí, aby 

sami přemýšleli více empiricky, učí se, jak mají 

rozlišit mezi subjektivními dojmy a objektiv-

ními daty, jak mají sledovat důležité aspekty 

svého vlastního fungování, jak mohou snížit 

tendenci připisovat kauzální vlivy náhodným 

okolnostem a jak mají vytvářet hypotézy, 

které mohou systematicky ověřovat pomocí 

behavio rálních experimentů nebo jiným při-

měřeným způsobem.

Jedním z nejjasnějších příkladů klinického 

empiricizmu je formulace případu jako sada 

hypotéz (50, 51), které jsou pak podrobovány 

testování a revizi, pokud se objeví nové infor-

mace, jež některé z hypotéz zamítají.

a) Jádrové techniky – KBT terapeut potřebuje 

dobře ovládat několik základních kognitivně 

behaviorálních technik a dovedností, některé 

z nich pak učí i své pacienty. Patří sem:

Sebe-sledování – slouží k získávání údajů 

o nejdůležitějších situacích, myšlenkách, 

chování, emocích a důsledcích

„Řízené objevování“ – kladení otázek, které 

umožňují objevit další alternativní významy 

a hodnocení

Vytváření nových způsobů chování pomocí 

hraní rolí v sezení nebo pomocí domácích 

úkolů, jako jsou behaviorální experimenty

Plánování aktivit, u kterých lze oprávněně 

předpokládat, že přinesou pacientovi 

prožitek radosti, úspěchu a smysluplnosti

Relaxace a kontrolované dýchání ke snížení 

napětí, úzkosti, hněvu, někdy ke zmírnění 

silných reakcí při expozicích in vivo, intero-

ceptivních nebo v imaginaci

Provádění a využívání stávajících dovedností 

a domácích úkolů v nových situacích, aby 

se zvýšila šance na udržení terapeutického 

efektu

 Stejně tak musí být KBT terapeut schopný 

reflektovat své vlastní dovednosti a udržovat 

si schopnost uplatňovat je přirozeně 

a samozřejmě, plynule a kdykoliv je to pro 

léčbu pacienta potřebné (52). Pokud vy-

cházíme z filozofie spolupráce, terapeut by 

měl být schopen strukturovaně vést pa-

cienta pomocí otázek a vytváření hypotéz, 

nikoliv mu jen pasivně naslouchat nebo mu, 

což je druhý extrém, autoritativně nařizovat. 

Existuje celá řada dalších KBT technik, které je 

možné odvodit z výše uvedených jádrových 

technik. Přehled těchto technik překračuje 

možnosti rozsahu tohoto textu, ale lze jej 

nalézt v některých publikacích (53, 54).

b) Dosažení a udržení funkčních kompetencí 

v kognitivně behaviorální terapii – Základním 

předpokladem, aby terapeut potřebné 

dovednosti zvládal optimálním způsobem, 

je dostatečné množství praxe. Dobrý 

kognitivně behaviorální terapeut by se měl 

snažit uplatňovat své dovednosti pokaždé, 

když hovoří s pacientem. Nutnou, ale niko-

liv dostačující podmínkou pro získávání 

a udržování terapeutických dovedností je 

dostatečný počet aktivně léčených pacientů. 

Tyto dovednosti musel ovšem předtím 

terapeut získat pomocí hraní rolí ve výc-

viku a musely být opakovaně vylepšovány 

v průběhu supervize a zkoušeny pomocí 

aplikace na vlastní problémy (4).

 Dokonce i u zkušených terapeutů se stává, 

že přestanou některé strategie aktivně 

uplatňovat. Tento fenomén, známý ja-

ko „terapeutický drift“, je určitou formou 

zabezpečovacího chování, které postupně 

vede k tomu, že terapeut ztrácí odvahu 

některé terapeutické strategie používat (55), 

případně je pro něj pohodlnější s pacientem 

jen rozmlouvat a empaticky reflektovat, než 

být aktivní. Pacient se může v takto ve-

dené terapii krátkodobě sice cítit lépe, ale 

zpravidla nezmění důležité aspekty svého 

myšlení a chování. Obava, že pacient nebude 

schopen některé KBT strategie zvládnout 

(zejména expozice, hraní rolí, práci se sché-

maty, práci s traumaty v imaginaci apod.), 

vede terapeuta k převážně suportivnímu, 

nedirektivnímu přístupu, který způsobuje, 

že KBT pak nefunguje. Pokud terapeut tyto 

aktivní strategie nepoužívá, postupně je pro 

něj jejich uplatňování stále méně samozřejmé 

a má stále větší obavy je použít.

(3) Rozvojová dimenze
Rozvojová dimenze se zaměřuje na to, 

v jakém období výcviku se frekventant výcviku 

nachází, a zabývá se tím, co ve které fázi svého 

profesionálního růstu frekventant může umět 

a jaká je v daném stadiu přiměřená supervize (4). 

Zdá se, že existuje shoda mezi jednotlivými tera-

peutickými směry, že udělená výcviková licence 

může garantovat kompetence terapeuta jen 

po určité časové období a že je potřebné rozvíjet 

terapeutické kompetence celý život (56, 57).

Kompetence pro supervizní 
proces v KBT

Supervizor má celou řadu úkolů a odpověd-

ností, jak vést supervidovaného, umožnit mu co 

nejsamostatnější profesionální růst, naučit jej 

přitom terapeutické dovednosti, dbát na etické 

principy, pomoci mu, aby nevyhořel, a přitom 

zároveň stále mít jako nejdůležitější cíl blaho 

pacienta (58, 59).

Základní kompetence 
v KBT supervizi

KBT supervizor musí mít tytéž kompetence, 

jako má KBT terapeut, ale navíc musí být scho-

pen utvořit supervizní vztah, který je v řadě 

parametrů odlišný od terapeutického vztahu 

(21), musí posilovat supervidovaného a přitom 

mu dát dostatek prostoru pro samostatný růst, 

porozumět dobře svému vlivu a moci nad 

supervidovaným a jasně si uvědomovat, ve kte-

ré fázi svého terapeutického vývoje supervi-

dovaný je (57). Supervizor musí být připraven 

probírat kulturní, etnické a jiné odlišnosti, být 

k nim citlivý a plný respektu. Supervizor má 

také zodpovědnost za vývoj supervidované-

ho a za svoje vstupy do jeho práce skrze svá 

doporučení. Musí si uvědomovat protipřenos 

supervidovaného i svůj a otevřeně o něm mlu-

vit nezraňujícím způsobem (24). Také potřebuje 

hlídat hranice supervizního procesu tak, aby 

se ze supervize nestala osobní psychoterapie 

(4). Dále je supervizor vzorem pro supervi-

dovaného, jak se klinicky rozhodovat, eticky 

myslet, jak komunikovat v pozitivním smyslu, 

posilovat, chápat a vést druhého člověka, jak 

se starat o svůj další růst, bránit se vyhoření, 

interdisciplinárně spolupracovat a brát v úvahu 

i jiné možnosti.

a) Specifické kompetence v KBT supervizi – 

Supervizor probírá se supervidovaným 

konceptualizaci případu, vede supervido-

vaného k dalšímu studiu, ukazuje mu zdroje, 

probírá alternativy jeho přístupu, může jej 

učit novým dovednostem a technikám, 

dává mu možnost, jak si tyto dovednosti 

procvičovat (např. při práci v imaginaci či for-

mou hraní rolí v supervizních setkáních) (21, 

50). Úkolem supervizora je naučit supervido-

vaného rozumět a chovat se ke pacientovi 
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způsobem, zajišťujícím co nejlepší výsledek 

terapie, podpořit rozvoj vlastního terapeu-

tova stylu, podpořit sebevědomí supervi-

dovaného, pomoci mu hlouběji porozumět 

své práci s pacientem v co nejširším kon-

textu, včetně postojů k sobě, k druhým 

a světu, naučit ho porozumět postojům, 

myšlenkám, chování nebo emocím, týka-

jícím se přenosu a protipřenosu (33, 60, 61). 

Proto by se měl supervizor chovat takovým 

způsobem, který vyžaduje od supervido-

vaného projev respektu a empatie, vytvářet 

atmosféru bezpečí a přijetí, povzbuzovat 

a oceňovat, být kongruentní, mít schop-

nost odhalit skryté kontrakty v terapii 

a přijatelným způsobem na ně terapeuta 

upozornit, nabízet terapeutovi ke zvážení 

i další možná řešení, být přímočarý a optimi-

stický při chování k druhým lidem (62). Pro 

vedení supervize by měl supervizor umět 

(8): (a) konzultovat a podněcovat; (b) sledo-

vat administrativní aspekty terapie (vedení 

záznamů); (c) vytvořit vztah usnadňující 

učení; (d) vyučovat, rozvíjet a upevňovat; (e) 

posilovat samostatnou schopnost objevo-

vat a volit; (f) hodnotit proces a alternativy 

rozhodování; (g) monitorovat profesionální 

etické problémy; (h) poskytovat odborné ra-

dy. Úlohou supervizora však není jen super-

vidovaného uklidnit v bezpečném prostředí 

supervizního vtahu a umožnit mu prožít 

přijetí a ocenění (což jsou nutné základy, 

na kterých další kroky supervize stojí), ale 

také jej podněcovat k hledání a poskytovat 

mu i negativní zpětnou vazbu způsobem, 

který je více podněcující než kritický (63).

 Supervizor by měl pravidelně poslouchat 

nahraná sezení supervidovaného a posky-

tovat mu vysoce specifickou zpětnou vaz-

bu, která je zaměřena nikoliv na kritiku ale 

na další rozvoj dovednosti supervidovaného 

(8, 64). Aby mohli supervidovaní kvalitativně 

a kvantitativně supervizi hodnotit, je možné 

použít stupnici kognitivní terapie (65), která 

pokrývá všechny důležité základní složky, 

jež by KBT sezení mělo pokrýt (vytvoření 

programu sezení, navázání spolupráce, 

zaměření na klíčové chování a kognice, 

porozumění problému, použité strategie 

změny, vyžádání zpětné vazby, probrání 

a zadání domácího úkolu a další); a hodnotí 

je na stupnici 0–6. Pravidelné používání této 

škály může ukazovat kvalitu sezení, což pak 

souvisí s výsledkem terapie (3). V průběhu 

supervize se supervizor zabývá především 

porozuměním a chováním terapeuta k pa-

cientovi nebo postoji a emočními reakcemi 

terapeuta. Je však důležité, aby reflektoval 

i širší pozadí, na kterém se to vše odehrává, 

a také si uvědomoval vlastní postoje, emoční 

reakce a vzorce chování, které do procesu 

supervize zasahují.

b) Rozvojová dimenze v KBT supervizi – v průběhu 

terapeutického zrání supervidovaného 

náročnost supervize postupně narůstá, 

od jednoduché konceptualizace případu 

a kognitivní restrukturalizace, přes hraní rolí, 

využívání imaginace, práci s jádrovými sché-

maty, až k práci s terapeutickým vztahem 

a protipřenosovými reakcemi. Terapeut 

se postupně učí porozumět i širším sou-

vislostem terapeutického vztahu ve vztahu 

k minulosti a sociálnímu pozadí pacienta 

a učí se zpracovávat vlastní protipřenosové 

reakce (66, 67). Didaktická role supervize 

v průběhu času ustupuje do pozadí a hlavní 

metodou zjišťování faktů i konceptualizace 

případu se stává řízené objevování, hraní 

rolí, imaginace, práce s vlastními pos-

toji. Formát pokročilé supervize je plně 

na dohodě všech zúčastněných, supervi-

zor může nabízet, nicméně nejdůležitější 

je, že supervidovaný sám přichází s jasně 

formulovanou zakázkou.

Závěr
V oblasti psychoterapie se v poslední době 

vynořila potřeba jasně stanovit kompetence 

psychoterapeuta při provádění psychotera-

pie. Kognitivně behaviorální terapeuti mohou 

ukončit svůj výcvik pouze tehdy, když prokáží 

jak vysokou úroveň základních terapeutických 

kompetencí, které jsou podobné jako v jiných 

psychoterapeutických směrech (schopnost 

navázat terapeutický vztah, rozumět pacien-

tovi, být empatický, povzbuzující a neodsu-

zující, projevovat zájem o pacienta, udržet si 

hranice apod.), tak vysokou úroveň specific-

kých kognitivně behaviorálních kompetencí, 

které se týkají specifické kognitivně behavio-

rální konceptualizace případu se stanovením 

a ověřením platnosti hypotéz ohledně toho, 

co ke vzniku problému vedlo a co jej udržuje, 

schopnosti hodnotit a měřit dosaženou změ-

nu, podle individualizované konceptualizace 

případu aplikovat na míru ušité terapeutické 

strategie, vést pacienta, předvádět mu vhod-

né chování jak při hraní rolí, tak v reálných 

situacích, poskytovat mu zpětnou vazbu, učit 

jej, aby sám dokázal zhodnotit své chování, 

myšlenky a emoce a plánovat strategie k jejich 

zvládání apod.

Pro kvalitní nabytí terapeutických vědomos-

tí, dovedností a postojů je potřebná pravidelná 

supervize, která supervidovanému pomáhá po-

stupně krok za krokem podle stadia jeho tera-

peutického výcviku a zrání uvádět vše do praxe, 

uvažovat o tom i dalších možnostech, zvažovat 

alternativy, etická témata i vlastní síly.
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