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Souhrn
Sandoval A, Praško J, Ocisková M, Ka-
marádová D, Jelenová D, Látalová K. 
Šikana v dětství jako predisponující fak-
tor pro psychické problémy v dospělosti

Zážitky šikany v  dětství a  adolescenci 
mohou být spojeny s potížemi s psycho-
logickým přizpůsobením se v dospělosti. 
Šikana je komplexní sociální fenomén, 
který zahrnuje přímé a  nepřímé formy 
agrese. Přímá agrese může být verbál-
ní, brachiální, případně útočník působí 
destruktivně na  věci, které jsou pro ši-
kanovaného emočně či jinak význam-
né. Nepřímá šikana představuje skrytou 
manipulaci skrze sociální vztahy s  cílem 
zranit nebo vyčlenit šikanovaného jedin-
ce z kolektivu (např. pomluvou). Kyberši-
kana je v určitých směrech závažnější než 
„tradiční“ formy šikany. Šikana přináší 
různorodé nepříznivé následky, které bý-
vají dlouhotrvající a  negativně ovlivňují 
oběti i pachatele. Oběti šikany mají vyšší 
riziko rozvoje duševních problémů a po-
ruch v  dospělosti. Psychologické násled-
ky v  dospělosti mohou zahrnovat potí-
že v  sociálním fungování, internalizaci 
stálého očekávání ohrožení nebo úzkost 
v  mezilidském kontaktu. U  zranitelných 
jedinců může šikana vést k  depresivní 
poruše, sebevražedným myšlenkám, po-
ruchám příjmu potravy, poruše osobnos-
ti i  psychotickým poruchám. Somatické 
následky se projevují v podobě celé řady 
psychosomatických příznaků. 

Klíčová slova: šikana v  dětství, vývoj 
v  dospělosti, psychiatrické problémy, 
interpersonální vztahy, juvenilní delik-
vence.

Summary
Sandoval A, Praško J, Ocisková M, 
Kamarádová D, Jelenová D, Látalová K. 
Bullying in childhood as a predispos-
ing factor for psychiatric problems in 
adulthood

The experiences of bullying in childhood 
and adolescence may be associated with 
difficulties in psychological adaptation in 
adulthood. Bullying is a complex social 
phenomenon, which includes direct and 
indirect forms of aggression. Direct ag-
gression can be verbal, physical, or bully 
could be destructive to the things emotion-
ally or otherwise important to the victim. 
Indirect bullying is the hidden manipula-
tion through social relationships in order 
to hurt or exclude an individual from the 
peers (e.g. gossiping). Cyberbullying is 
more serious than “traditional” forms of 
bullying in some ways. Bullying brings 
a variety of adverse consequences, which 
are long-lasting and affect both the victim 
and the perpetrator. Victims of bullying are 
in a higher risk of developing mental health 
problems and disorders in adulthood. Psy-
chological consequences in adulthood may 
involve difficulties in social functioning, 
permanent expectations of threat or anxi-
ety in interpersonal contact. In vulnerable 
individuals bullying can lead to depressive 
disorder, suicidal thoughts, eating disor-
ders, personality disorders and psychotic 
disorders. Somatic effects are manifested 
in a variety of psychosomatic symptoms.

Key words: bullying in childhood, adult 
development, psychiatric problems, in-
terpersonal relationships, juvenile de-
linquency.
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ÚVOD

Šikana je definována jako použití síly a  agrese s  cílem 
působit úzkost nebo ovládat druhé.1 Při rozhovoru s do-
spělými psychiatrickými pacienty se často setkáváme 
s  referováním o  šikaně, proto jsme se rozhodli vytvořit 
přehledovou studii, která by pomohla lépe porozumět vli-
vu šikany v dětství na rozvoj a charakter psychopatologie 
v dospělosti. Pomocí různých variací klíčových slov „bul-
ly“, „health“, „physical health“, „mental health“, „prevalen-
ce“ a „intervention“ byly prohledány databáze PsycINFO 
a  MEDLINE. Do  přehledu byly zařazeny recenzované 
publikace z  let 1980–2014. Rovněž jsme začlenili vlastní 
klinické zkušenosti.

Ačkoliv šikanou byla tradičně myšlena pouze fyzická 
agrese, ta je jen jednou z mnoha strategií, které děti použí-
vají ke kontrole a trápení druhých. Agrese přítomná při ši-
kaně může být v zásadě rozdělena na přímou a nepřímou.1 
Přímá šikana je zjevným vyjádřením síly. Může zahrnovat 
agresi fyzickou (např. bití, kopání), verbální (např. nadáv-
ky, rasové nebo sexuální obtěžování, vyhrožování) nebo 
útoky na  předměty, které mají pro šikanovaného citový 
či jiný význam. Nepřímá šikana (relační agrese) je skry-
tá manipulace skrze sociální vztahy s cílem zranit, nebo 
vyčlenit šikanovaného jedince z kolektivu (např. pomlou-
váním nebo šířením fám). S rozvojem techniky se v uply-
nulých letech objevila kyberšikana využívající k  týrání 
druhých internet a  mobilní technologie. Šikana je tedy 
soubor chování, které lze charakterizovat jako:2 1. agresiv-
ní nebo takové, které má za cíl ublížit, 2. prováděné opa-
kovaně v průběhu času a 3. vyskytující se v mezilidských 
vztazích, v nichž existuje nerovnováha síly. 

K  pochopení složitosti šikany mohou být klíčem dva 
prvky. Za prvé, šikana je forma agresivního chování vyví-
jeného z pozice síly: děti, které šikanují, mají větší sílu než 
děti, které jsou šikanovány. Dětská přesila může vycházet 
z fyzické výhody (např. velikost a fyzická síla), nebo ze so-
ciální převahy (jako je například vyšší sociální postavení 
ve  skupině vrstevníků, důvěryhodnost v  očích učitelů), 
a nemusí být pro dospělé zjevná. Druhým klíčovým prv-
kem je, že šikana se opakuje v průběhu času a s každým 
opakovaným incidentem dochází k posilování převahy šika-
nujícího. Děti, které jsou v roli oběti, se stávají čím dál bez-
mocnějšími a neschopnějšími se této formě týrání bránit. 
Nicméně někdy děti označují za šikanu i jen jediný výskyt 
použití síly a agrese.3 

Šikana není novým jevem. Téměř všichni dospělí mají 
vzpomínky z dětství na šikanu, ať už sami jednali agresiv-
ně, byli šikanováni, nebo se stali jejími svědky. Bez ohledu 
na  věk jsou mnozí stále schopni vybavit si podrobnosti 
těchto událostí, jako např. jméno školního rváče, tyrana 
třídy, kterou navštěvovali, nebo dobu, po kterou byli vy-
stavováni šikaně. Ve  výzkumu Croziera a  Skliopidy4 se 
ukázalo, že dvě třetiny z 220 oslovených dospělých, kteří 
byli požádáni, aby zavzpomínali na  období, kdy chodili 
na základní školu, si vybavily vzpomínky na své vystavení 
výsměchu nebo hanlivým poznámkám Tyto relační formy 
agrese jsou stále velkým problémem ve školách po celém 
světě.5 Uvádí se, že některé formě šikany je ve spojení se 
školou vystaveno přibližně 12 % dětí ve věku 8–13 let.6 Ri-
zikovými faktory pro to, stát se terčem šikany, jsou nízký 

socioekonomický status, příslušnost k  menšinové skupi-
ně, nadváha, skutečnost, že je jedinec vnímán jako odlišný 
(např. fyzickým vzhledem), poruchy učení nebo omezené 
sociální dovednosti (např. provokativní chování a vystu-
pování, které naznačuje zranitelnost).7,8 Roli hraje také 
pocit osamění.5 

Vědecká obec začala věnovat pozornost systematické-
mu výzkumu šikany poté, co tři malí norští chlapci v krát-
kém sledu po sobě spáchali sebevraždu a zanechali vzkaz, 
že byli šikanováni svými vrstevníky.9 Od  té doby byly 
opakovaně podávány zprávy o  tom, že oběti šikany trpí 
zvýšeným rizikem rozvoje negativních následků. Dochá-
zí u nich k nárůstu pravděpodobnosti výskytu duševních 
potíží v dětství i dospělosti.10 Jedná se zejména o úzkost-
né poruchy, deprese,11 sebepoškozování,12,13 sebevražed-
né myšlenky a pokusy,14,15 psychózy,10,16–20 ale i somatické 
zdravotní problémy.21 Oběti šikany také mívají zhoršený 
školní prospěch a mohou opakovat ročník.22 Rovněž i ti, 
kteří byli obětí šikany, a zároveň sami šikanovali, vykazují 
větší sebevražedné sklony.23 Hlavním negativním důsled-
kem pro šikanující agresory je pak pokračování přímých 
i nepřímých nátlakových přístupů k druhým i v dospělos-
ti.24,25 

Šikana v dětství
Šikana je stresující zážitek, který může mít chronický prů-
běh a eskalovat celé roky.25 Jedná se o komplexní jev ovliv-
něný osobnostními vlastnostmi, rysy chování jednotlivce 
a způsoby výchovy i situačními faktory, jako jsou četnost 
a druh šikany. I když se některé děti stávají terčem šikany 
již v předškolním věku,26 prevalence vzájemného týrání je 
nejvyšší kolem 12. roku. V pozdní adolescenci se výskyt 
opět snižuje.27–29 Existují i neurobiologické studie věnují-
cí se šikaně. Slovní napadání mezi vrstevníky ve věku 11 
až 14 let predikuje nepřizpůsobivost v  časné dospělosti 
a souvisí s abnormalitami v corpus callosum.29 Arseneault 
et al.10 zjistili, že volba oběti šikany 1. není náhodný jev 
a je možné ji předvídat podle individuálních charakteris-
tik a  rodinných faktorů; 2. je stabilní v  průběhu delšího 
času; 3. šikana je spojena se závažnými příznaky dušev-
ních zdravotních problémů, včetně sebepoškozování, ná-
silného chování a psychotických příznaků u oběti; 4. má 
dlouhotrvající účinky, které mohou přetrvávat; 5. přispívá 
k rozvoji dětských psychických problémů i nezávisle na ji-
ných faktorech. Děti, které zažívaly šikanu, se liší od dětí, 
které nebyly šikanovány, charakterem svého rodinného 
prostředí a  psychologickým fungováním v  dětství. Obě-
ti šikany jsou popisovány jako neprůbojné, introvertní, 
snadno citově rozrušitelné, bez dostatečného sociálního 
a  emocionálního porozumění, zatímco šikanující děti 
mají sklony být agresivní, snadno se rozhněvají a  často 
bývají samy šikanovány svými sourozenci.10 Ti, kteří ši-
kanovali a sami byli oběťmi šikany, mají jen málo přátel, 
kteří by za nimi stáli, přisluhují agresorům nebo je posilují 
a jsou psychologicky nejproblémovější.30,31 Děti s dlouho-
dobými poruchami chování, emocionálními nebo vývo-
jovými problémy jsou s větší pravděpodobností zapojeni 
do šikanování jiných nebo zapleteni do šikanování v roli 
šikanujícího i v roli oběti.32 Studie, která sledovala děti až 



strana 319

Čes a slov Psychiat 2014; 110(6):  317–325

do  dospělosti,33 ukázala na  zvýšené riziko psychiatrické 
hospitalizace nebo deprese o 5–15 roků později u častých 
obětí šikany, zejména u dívek. Jiné studie však rozdílnost 
mezi pohlavími neprokázaly.10,20,34 U mužů, kteří byli zá-
roveň oběťmi i  pachateli, se v  časné dospělosti objevují 
častější sebevražedné ideace, zatímco u žen spíše úzkost-
né příznaky a agorafobie. U pachatelů šikany je vyšší rizi-
ko rozvoje antisociální poruchy osobnosti, a  to více než 
u dětí s poruchami chování či rodinnými problémy. 

Dopad šikany  
na socio-ekonomický status

Šikana neovlivňuje život jen v dětství, ale má dlouhodo-
bý přesah i  do  dospělého života. Podle studie Takizawy 
et al.35 se její vliv objevuje i 40 let po prožité šikaně. Pro 
rozvoj důsledků v dospělosti nehraje tak významnou roli 
délka šikany ani období, kdy probíhala.36 Šikana tedy 
může mít vliv na  další fungování člověka ve  společnos-
ti s mnoha důsledky. Ukázalo se, že šikana v dětství má 
negativní dopad na  schopnost začlenění se do  kolektivu 
a navazování vztahů obecně.35, 37 U těch, kteří čelili šikaně 
ve  škole, je větší pravděpodobnost, že budou šikanováni 
i  na  pracovišti.38 Několik studií potvrzuje, že šikana má 
také vliv na nižší ekonomický status.35,39 Jako vysvětlení se 
nabízí nižší ekonomický status již samotných „obětí“ ši-
kany, nicméně další studie39 ji nepotvrdila. Jinou možnou 
interpretací těchto výsledků je to, že narušení sociálního 
fungování negativně ovlivňuje schopnost dlouhodobější-
ho vzdělávání a docházky do zaměstnání, čímž sekundár-
ně snižuje ekonomický status jedinců. Jiným vysvětlením 
sníženého statusu může být narušení kognitivních funkcí, 
které se objevuje u týraných osob.40

ŠIKANA V DĚTSTVÍ A KRIMINALITA / 
RIZIKOVÉ CHOVÁNÍ V DOSPĚLOSTI

Nálezy studií zkoumajících vliv šikany na  kriminalitu 
v dětství jsou nejednoznačné. Závěry nedávné metaana-
lýzy podporují zjištění, že páchání šikany zvyšuje riziko 
pozdější trestné činnosti.25 Zajímavé je, že pravděpodob-
nost rozvoje antisociální poruchy osobnosti se nezvyšuje 
u těch pachatelů a pachatelek šikany, kteří se stali oběť-
mi. U obětí šikany bylo také nalezeno nižší sebevědomí 
a pravděpodobnější výskyt extrémního chování, jako je 
rozbíjení věcí.37,41-42 Existují však i studie, které nepotvr-
dily výskyt maladaptivních jevů v dospělosti, pokud byly 
vzaty do úvahy také další rizikové faktory v dětství a ro-
dině.43

Dalším očekávaným, avšak nepotvrzeným důsledkem 
šikany je rozvoj závislosti na  alkoholu.20,44 Vysvětlením 
může být to, že cesta k problémům s alkoholem často začí-
ná v dospívání a souvisí s nepříznivým příkladem vrstev-
níků, což je něco, čemu jsou oběti šikany vystaveny méně, 
a  to právě pro problémy s  vrstevníky. Oběti šikany však 
vykazují vyšší riziko kouření v  dospělosti,44 kterému se 
také děti často učí napodobováním svých vrstevníků.

Šikana v dětsTví a riziko 
suicidálního chování 
v dospělosti

Další zajímavou otázkou je, zda šikana ovlivňuje suicida-
litu nejen přímo v dětském věku, ale jestli hraje roli i roky 
po jejím ukončení. Klomek et al.45 tuto souvislost proká-
zali ve  studii zkoumající dopad šikany na  muže ve  Fin-
sku. O rok později provedli regresní analýzu dat u 5 302 
finských dětí, jejich rodičů a z učitelských záznamů, kde 
se prokázalo, že souvislost mezi šikanou ve  věku 8 let 
a  pozdějšími suicidálními pokusy a  kompletními sebe-
vraždami závisí na pohlaví. U mužů vede role oběti i pa-
chatele  k  vyššímu riziku pozdějších suicidálních pokusů 
i dokonaných sebevražd, tento vztah však mizí po vylou-
čení vlivu depresivních příznaků. Na druhou stranu, čas-
tá viktimizace dívek je spojena s pozdějšími suicidálními 
pokusy a  dokonanými sebevraždami bez ohledu na  vliv 
depresivních příznaků. Podobně Roeger et al.46 se u vzor-
ku 2 907 Australanů zaměřili na obzvlášť závažné trauma-
tické zážitky se spolužáky. Šikana byla zjištěna u  18,7 % 
probandů. Tato část vzorku pak měla 3krát vyšší pravdě-
podobnost suicidálních ideací v porovnání s nešikanova-
nými. Po  vyloučení vlivu dalších proměnných (deprese 
a  sociodemografické údaje) zůstala pravděpodobnost 
výskytu sebevražedných úvah 2krát vyšší u šikanovaných 
ve srovnání s nešikanovanými. Věk obětí při výskytu sui-
cidálních ideací nehrál roli. 

ŠIKANA V DĚTSTVÍ A FYZICKÉ 
OBTÍŽE V DOSPĚLOSTI

Oběti dětské šikany (včetně těch, které zároveň šikanovaly 
ostatní) měly vyšší riziko horšího tělesného zdraví.39,47 Ši-
kana může přispívat k předčasnému stárnutí, které podle 
všeho souvisí i  s  dalšími formami psychotraumatizace 
a zneužívání.48,49 Mamun et al.50 v sekundární analýze dat 
z kohortové studie zkoumali, zda dospívající muži a ženy, 
kteří byli obětí šikany, měli v mladé dospělosti vyšší index 
tělesné hmotnosti (BMI) a  trpěli obezitou. Dílčím vzor-
kem bylo 1 694 potomků (poměr pohlaví 1 : 1), kteří se 
zúčastnili studie Mater-University of Queensland Study of 
Pregnancy (MUSP) a ve 14 letech uvedli, že se stali obětí 
šikany. Probandi byli následně ve svých 21 letech somatic-
ky vyšetřeni. Autoři na základě vyšetření zjistili, že dospí-
vající muži a ženy, kteří byli v minulosti šikanováni, mají 
v mladé dospělosti významně vyšší BMI a riziko obezity 
ve srovnání s těmi, kteří šikanu neprožili.

ŠIKANA V DĚTSTVÍ 
A PSYCHIATRICKÉ PORUCHY 
V DOSPĚLOSTI

Závěrem mnoha výzkumů je zjištění, že děti a mladiství, 
kteří jsou šikanováni svými vrstevníky, mají významně 
zvýšené riziko pro rozvoj řady psychických problémů, 
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jako jsou sociální úzkost, deprese, nízké sebevědomí, 
poruchy příjmu potravy nebo posttraumatická stresová 
porucha.5,51–57 Šikanující ženy, které byly zároveň oběťmi, 
ukazují zvýšené riziko deprese, panické poruchy a agora-
fobie. U  mužů byla prokázána zvýšená míra suicidality. 
Ve  skupině šikanujících bylo prokázáno zvýšené riziko 
rozvoje antisociální poruchy osobnosti.20

Deprese
Olweus58 byl prvním, kdo zkoumal dlouhodobé následky 
šikany. Prokázal, že mladí muži, kteří se v dětství stali obě-
tí šikany, vykazovali vyšší míru deprese a nízkého sebevě-
domí než jejich vrstevníci, kteří šikanováni nebyli. Tento 
výsledek se podařilo replikovat v  mnoha dalších studi-
ích.37,36,41,42,45 Zajímavá je studie Tunnarda et al.59 zkouma-
jící pacientky s farmakorezistentní depresí. Při přijetí byly 
zjišťovány nepříznivé klinické a demografické vlivy a psy-
chopatologicky významné události v dětství (fyzické, se-
xuální nebo psychické týrání, šikana, traumatické událos-
ti). Dále byla zkoumána spojitost mezi nepříznivými vlivy 
v  dětství, depresivními příznaky a  klinickým průběhem 
poruchy. Většina pacientů zažila v dětství nepřízeň osudu 
(62 %), část prožila traumatické události (35 %) či šikanu 
(29 %). Nepříznivé události v dětství byly spojeny s hor-
ším klinickým průběhem, včetně časnější doby nástupu 
příznaků, trvání epizody a  rekurence poruchy. Kromě 
toho se nepříznivé události významně pojily s psychotic-
kými příznaky a suicidálními pokusy.

Úzkostné poruchy
Úzkostné poruchy se řadí mezi nejčastější psychická one-
mocnění. Oběti šikany v  průběhu útoků prožívají strach 
o svůj život, obavy ze zranění, strach z výsměchu a mož-
ných následků. Velmi podobně lze popsat i řadu pacientů 
trpících úzkostnou poruchou. Studie ukazují, že jedinci, 
kteří prožili šikanu, mají v  dospělosti vyšší míru úzkos-
ti.36,60,61 Zajímavý je vliv šikany na rozvoj jednotlivých úz-
kostných poruch. Ve výzkumu dospělých se sociální fobií 
nebo obsedantně-kompulzivní poruchou (OCD) byla šika-
na v dětství mnohem častěji hlášena ve skupině OCD než 
ve skupině se sociální fobií.62 Je známo, že jedinci s poru-
chami autistického spektra (PAS, tj. Aspergerův syndrom, 
autismus a  pervazivní vývojové poruchy jinak nespecifi-
kované) jsou častým terčem šikany. Bejerot a  Mörtberg62 

hodnotili přítomnost autistických znaků a  zkušenost se 
šikanou v  dětství u  dospělých pacientů se sociální fobií  
(n = 63), nebo OCD (n = 65). Autoři zachytili významný 
rozdíl ve výskytu šikany mezi pacienty s OCD (50 %), so-
ciální fobií (20 %) a referenční skupinou (27 %). Autistic-
ké rysy byly častější u OCD než u sociální fobie. Ukázalo 
se, že autistické rysy, jako jsou slabé sociální dovednosti, 
mohou být prediktorem šikany ve škole. Je také možné, že 
vysoký podíl obětí šikany u osob, u kterých se později roz-
vine OCD, souvisí s překryvem mezi OCD a PAS. 

Psychotické poruchy
Wolke et al.43 studovali pravděpodobnost rozvoje psycho-
tické poruchy v dospělosti jako vliv páchání nebo zažívání 

šikany. Do zkoumání bylo zařazeno celkem 4700 proban-
dů ve věku 18 let. Analýza dat ukázala, že vztah mezi šika-
nou v dětství a psychotickými prožitky ve věku 18 let byl 
jen z  malé části vysvětlitelný nápadným chováním nebo 
příznaky deprese v  době šikany, ale zapojení do  šikany, 
ať už jako oběť, násilník/oběť, nebo násilník, může zvýšit 
riziko rozvoje psychotických zážitků v pozdějším období.

MECHANISMY VLIVU ŠIKANY 
NA POZDĚJŠÍ PSYCHICKÉ ZDRAVÍ

Mechanismy, které se podílejí na  vlivu šikany na  poz-
dější psychické i  tělesné zdraví, zůstávají nejasné. Školní 
šikana a psychopatologie se mohou vzájemně ovlivňovat 
různými způsoby: (a) psychopatologie může být příčinou 
budoucí šikany; (b) šikana může vést k budoucí psycho-
patologii; nebo (c) body a i b mohou být pravdou, pokud 
jde o řetězec opakovaných vzájemných interakcí v bludné 
spirále, která může začínat jedním nebo druhým bodem 
(obr. 1).

Existují studie podporující jak jednu, tak druhou teorii. 
Podle většiny prací je psychopatologie spíše důsledkem 
než příčinou šikany.5,14,17,33,40,41,44 Na  druhou stranu nelé-
čené příznaky stresu, vedoucí k  úzkosti, sociální izolaci, 
zvláštnostem v  chování mohou být časnými prekurzory 
šikany.7,8 Druhý možný mechanismus působení může být 
založen na  zjištění , že šikana generuje další zneužívání 
ze strany vrstevníků a dospělých, a tak vytváří první fázi 
bludné spirály, která je udržována v průběhu času napříč 
různými situacemi. Zdá se také, že děti vystavené násilí 
mají zvýšené riziko reviktimizace stejného charakteru, 
a jsou také terčem odlišných typů násilí.63,64

Příčinou šikany i psychopatologie může být také nějaký 
jiný, třetí faktor, ze kterého vychází šikana i psychopatolo-
gie, např. pohybové dovednosti. Ve studii Bejerta a Hum-
bleho,65 zkoumající pacienty s  ADHD nebo s  poruchou 
z autistického spektra, byly oběti šikany svými rodiči po-
psány jako nemotornější než jejich vrstevníci. Horší vý-
sledky při testování hrubé motoriky vykazovali šikanova-
ní jedinci nejen v dětství, ale i v dospělosti. 

Zdá se tedy, že poruchy hrubé motoriky mohou tvořit 
významný a  nezávislý rizikový faktor pro šikanu vrstev-
níky v  dětství, a  to bez ohledu na  pohlaví, dětskou psy-
chiatrickou péči a diagnózu. Mohou zvyšovat zranitelnost 
pro rozvoj psychické poruchy v dospělosti. Příkladem je 
koktavost, která může vést k sociální fobii i šikaně, které se 
pak mezi sebou ovlivňují.66 Přibližně 50 % dětí s balbuties 
trpí sociální fobií, k čemuž mohou přispívat problematic-
ké vztahy s vrstevníky, šikana, a anamnesticky také obtížný 
vývoj. Stereotypy ve společnosti vedou jedince s koktavos-

psychopatologie šikana
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Obr. 1. Vzájemná souvislost mezi psychopatologií a šikanou
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tí ke zkušenostem, které potvrzují jejich obavy z negativ-
ního hodnocení druhými. To může vést k  významnému 
sociálnímu a pracovnímu vyhýbání se a  snižovat kvalitu 
jejich života. 

Co vede k  emočním poruchám a  sebevražednému 
chování u  jedinců, kteří byli šikanováni? Může se jednat 
o změnu fyziologické odpovědi na stres, změnu délky te-
lomer nebo epigenomu, interakci genetické náchylnosti 
k  emočním poruchám nebo změnu kognitivních reakcí 
na  ohrožující situace. Bylo zjištěno, že viktimizace mění 
aktivitu osy hypotalamus – hypofýza – kůra nadledvin 
(HPA).67 Změna v  odpovědi kortizolu je pak spojena se 
zvýšeným rizikem vzniku deprese.68 V  poslední době se 
ukázala jako nový slibný biomarker stresu eroze délky 
telomer, opakující se TTAGGG sekvence na konci lineár-
ních chromozomů. Zrychlená eroze byla nalezena u dětí, 
které byly vystaveny násilí, jako jsou šikana, domácí násilí 
nebo fyzické týrání.49 U dětí vystavených šikaně byla také 
prokázána interakce gen–prostředí, a to variací genu pro 
serotoninový transportér (5-HTT).69 A v souladu s hypo-
tézami odvozenými z  teorií biologického zakotvení stre-
su70 se také ukazuje, že šikana v dětství je spojena s nižší 
odpovědí kortizolu na stres a vyšší úrovní metylace DNA 
transportního genu pro serotonin.71,72 Účinky tohoto dru-
hu by mohly představovat další cesty k přetrvávání nega-
tivních vlivů šikany v průběhu života.

Kognitivní teorie umožňuje lépe porozumět tomu, jak 
může proces internalizace událostí šikany přispět k mož-
ným následkům, jako jsou deprese a úzkosti. To, co určuje 
povahu afektivní reakce, je podle této teorie význam, kte-
rý dotyčný jedinec události připisuje.73 Pokud dlouhodobě 
zvýšeně užívá připisování negativních významů a atribucí, 
mívá vyšší riziko rozvoje deprese, úzkosti a  problémů 
ve  vztazích.74,75 Beckův73 příklad mladého muže, které-
ho si dobírali jeho přátelé, poskytuje ukázku toho, jaký 
vliv na  emocionální reakci může mít vnitřní hodnocení 
událostí. V tomto příkladu Beck uvádí, že objektivní vý-
znam byl ten, že přátelé s chlapcem jednoduše žertovali. 
Chlapcovo vnitřní hodnocení však bylo, že je „slaboch“ 
a „nemají ho rádi“. Vzhledem k tomu, že jsou tato vnitřní 
hodnocení často považována za  trapná, je málo pravdě-
podobné, že se jedinec s  těmito myšlenkami svěří ostat-
ním. Pokud ostatní nemají příležitost zpochybnit takovéto 
myšlenky, toto negativní vnímání může přetrvávat a na-
dále ovlivňovat přesvědčení o sobě. U dětí a mladistvých, 
kteří se stali terčem šikany, je pravděpodobnější, že budou 
sociálně izolovaní.58,76,78 Je tak méně pravděpodobné, že je-
jich negativní přesvědčení o sobě bude vyvráceno. Naproti 
tomu ti, kteří mají příležitost vybudovat si sociální vazby 
a dovednosti, mají větší pravděpodobnost, že jejich nega-
tivní myšlenky a postoje k sobě samým budou rozptýle-
ny. Nové sociální zkušenosti v průběhu dospělosti, které 
připomínají předchozí negativní zkušenosti s vrstevníky, 
mohou spustit negativní sociální schémata a vyvolat emo-
ce, myšlenky, obrazy a chování spojené s těmito staršími 
averzními situacemi.79 Tyto výklady pak posilují úzkosti 
spojené se sociálními situacemi. Oběti šikany také mohou 
rozvinout naučenou bezmocnost,80 kognitivní schéma, 
které často vídáme u depresivních jedinců.81 Jedinci, kteří 
nemají příležitosti pro rozvoj sociálních dovedností, jsou 
totiž náchylnější k  vytvoření postojů souvisejících s  na-

učenou bezmocností. Jako oběti se mohou domnívat, že 
nejsou schopni zastavit šikanu, a mohou také začít věřit, 
že jejich snaha ovlivnit výsledky jiných situací bude neú-
činná.82 Pokud šikana přetrvává po dlouhou dobu, oběti 
mohou začít zobecňovat tento pocit neschopnosti i  v  ji-
ných oblastech svého života, což zpravidla vede k nízké-
mu sebevědomí a větší pravděpodobnosti rozvoje deprese 
a úzkosti během vysokoškolských let.83

INTERVENCE U DOSPĚLÝCH 
PACIENTŮ POMÁHAJÍCÍ VYROVNAT 
SE SE ŠIKANOU V DĚTSTVÍ

Vyšetření

Prvním krokem je zjistit, zda v dětství došlo u daného je-
dince k šikaně. Lidé trpící psychickými problémy v dospě-
losti často na spojitost s dětskou šikanou nemyslí a odbor-
níci se jich mnohdy opomenou zeptat. Je důležité ptát se 
jednoduše a přímo. Specifická otázka pro pacienta může 
znít: „Zkuste vzpomenout na období, kdy jste byl/a na zá-
kladní nebo na střední škole. Vzpomínáte si na nějaký zá-
žitek, kdy další dítě, nebo skupina dětí, udělali něco, co vás 
zranilo?“ Následují otázky: „Co se stalo? Opakovalo se to 
častěji? Zkuste mi popsat konkrétní příhodu.“ Na počát-
ku je také důležité si ujasnit, kdy je vhodné začít pracovat 
na problémech, které mohou souviset se šikanou v dětství. 

Pokud terapeut zjistí, že pacient byl v  dětství či ado-
lescenci terčem šikany, na prvním místě je ujasnit si, jaký 
tomu sám dává význam („Zasloužil jsem si to. Jsem ne-
schopný. Nemám žádnou hodnotu pro druhé. Lidé jsou 
zlí.“ apod.). Zpravidla je obtížné říci, nakolik šikana sou-
visí se současnými problémy, nicméně podle typických si-
tuací (v kolektivu, s dominantním člověkem) a typického 
kognitivního zpracování („Určitě se mi vysměje, využijí 
mě, poníží, nepatřím mezi ně.“ apod.) lze na  tuto sou-
vislost usuzovat. Důležité je zjistit, co si kvůli svým zážit-
kům jedinec myslel o  sobě („Jsem divný, odlišný, slabý.“ 
apod.) a druhých („Jsou zlí, odmítají slabé, jsou zákeřní, 
nikdy o mě nebudou stát.“ apod.) v době, kdy šikanu zaží-
val, a zda se podobné postoje k sobě i druhým neobjevují 
v některých situacích i v současnosti. („V práci mají ze mě 
všichni legraci a šéf to ještě podporuje!“). 

Načasování
Protože jde o práci, která může přinášet značný stres, není 
namístě zpracovávat zážitky spojené se šikanou v  době 
hlubší deprese, akutní psychotické dekompenzace nebo 
akutních stresujících problémů. Dokud se nepodaří do-
sáhnout přiměřené symptomatické kontroly, není možná 
práce na hlubších postojích, které vznikly v souvislosti se 
šikanou. 
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Kognitivní restrukturalizace 
automatických myšlenek
Základním krokem je zpracování myšlenek, které souvisí 
se vzpomínkami na zážitky šikany a současnými událost-
mi, které tyto myšlenky spouštějí. Typicky jde o sebezne-
hodnocující myšlenky o  sobě (např. „Zase jsem trapný! 
Nemám šanci!“) a  obavné myšlenky týkající se druhých 
(„Budou mě ironicky kritizovat. Znemožní mě, poníží.“). 
Po testování negativních automatických myšlenek a nale-
zení alternativní reakce je namístě propojit tyto myšlenky, 
které vznikly kvůli šikane, s  postoji o  sobě (např. „Jsem 
neschopný!“) a  o  druhých (např. „Lidé jsou zlí!“). Pro 
zvládání nadměrných obav v mezilidských situacích je po-
třebné nejdříve si s pacientem ujasnit, zda nutně muselo jít 
nebo půjde o odmítání či znevážení či jeho neschopnost, 
nebo zda se na jeho obavách nepodílí přehnané očekávání 
nebo sebeznehodnocování. K tomu může pomoci kogni-
tivní restrukturalizace automatických myšlenek. Pravidel-
ný záznam automatických myšlenek a jejich testování pak 
učí pacienta, jak interpersonální situace hodnotit přimě-
řeněji a nechovat se vyhýbavě.

Práce s kognitivními schématy
Hlubší negativní postoje k sobě i druhým lidem doprová-
zely pacienta v nějaké míře celý život, a proto se je často 
snažil kompenzovat horlivostí, pečlivostí, pomáháním 
druhým nebo podobným kompenzatorním chováním. Pro 

zmírnění nadměrných obav a negativního sebehodnocení 
i změnu kompenzatorního chování je proto potřebné pra-
covat s celkovým sebepojetím a pohledem na druhé.

Přepis traumatických událostí
Pokud se zážitky šikany objevují v reminiscencích, snech 
nebo flashbacích, je na  místě zpracovat je v  imaginaci. 
To je možné opakovanou expozicí, nebo opakovanou re-
skripcí v imaginaci. Terapeut pomáhá pacientovi pocho-
pit souvislost mezi současnými problémy a traumatickými 
událostmi v dětství. K přepisu traumatických událostí se 
zpravidla přistupuje až po  kognitivním zpracování zá-
kladních postojů (jádrových schémat) a  podmíněných 
pravidel. Během přepisu je po popisu původní situace vy-
tvořen nový scénář, ve kterém šikanovaného ochrání jiná 
osoba, nebo pacient v imaginaci najde způsob, jak šikanu 
zvládne sám. Zdá se, že tento přístup umožňuje výrazně 
zkrátit léčbu a utrpení pacienta a vede k rychlejšímu zota-
vení než tradiční expoziční terapie. 

Nácvik komunikačních dovedností
Nejdůležitějšími dovednostmi, které se lidé, kteří prodělali 
šikanu, zpravidla potřebují naučit, je být schopen vyjadřo-
vat své potřeby a požadavky beze strachu z výsměchu či 
odmítnutí, snášet kritiku a  odmítání, říkat „ne“. Komu-
nikační dovednosti jsou nacvičovány pomocí hraní rolí. 

Tab. 1. Příklad testování automatické myšlenky

SITUACE: Musím dojít na úřad práce.

AUTOMATICKÁ MYŠLENKA: „Budou se na mě dívat jako na neschopného debila, protože jsem si nenašel místo sám!“

CO SVĚDČÍ PRO? CO SVĚDČÍ PROTI?

Nemám práci.
Každý den tam chodí davy a uvidí mě, jak jsem neschopný.
Už jsem slyšel, že se tam úřednice chovají přezíravě.
Mám z toho strach a taky se stydím, takže se budu chovat 
nervózně.

Není práce a mnoho lidí je na tom stejně a nejsou neschopní. 
V práci jsem byl vždy dobrý.
Práci jsem neztratil pro svou neschopnost, ale kvůli zkrachování firmy.
Předem si maluju čerta na zeď, protože se stydím za to, že jsem bez práce.
Berou to normálně, mnoho lidí nemá práci.
Některé úřednice se mohou chovat odměřeně, ale je to spíše jejich obrana, že 
nemohou pomoci, než že by člověka považovaly za neschopného.

RACIONÁLNÍ HODNOCENÍ SITUACE: Nevím předem, jak se úřednice bude chovat, ale i pokud by byla z přetížení nebo jiných důvodů odmě-
řená nebo kritická, neznamená to, že jsem neschopný. 

Tab. 2. Práce s jádrovým schématem, které souvisí se šikanou 

Automatická myšlenka: Budou se na mě dívat jako na neschopného debila, protože jsem si nenašel místo sám! 

Induktivní otázka: Co to o mně znamená? Že jsem neschopný najít si práci a všichni to vidí.

Co to obecně o mně znamená? Jaký jsem? Jsem neschopný a pro druhé nepřijatelný.

Co automatická myšlenka znamená o druhých? Schválně si na mně zgustnou a budou mnou pohrdat.

Co to znamená obecně o druhých lidech? Jací jsou? Druzí jsou nelítostní a pohrdají těmi, kteří jsou v nevýhodě.

Jak tento postoj vznikl? Ve škole na začátku puberty se mi smáli, že jsem tlustý, neobratný a chodím jako 
vandrák, když máma neměla na značkové oblečení.

Mám nějaké argumenty, které svědčí proti postoji 
k sobě (od dětství do současnosti)?

Učil jsem se dobře, měl jsem spoustu zájmů, dostal jsem se na střední školu a tam mě 
všichni brali, dokázal jsem zhubnout a najít si ženu, v práci jsem byl vždy oceňovaný 
za pečlivost a schopnost toho hodně zvládnout, našel jsem si přátele, které mám 
dlouhodobě a přijímají mě, žena a děti mě přijímají.

O čem svědčí tyto argumenty? Nejsem ani neschopný, ani pro druhé nepřijatelný, jen v některých situacích mívám 
takový dojem. Řada lidí je citlivých a přijímajících.
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U  každého jedince mohou být problémy s  používáním 
komunikačních dovedností samozřejmě jiné. Například 
u  lidí trpících sociální fobií je potřebný nácvik vedení 
konverzace, u  pacientů s  hraniční poruchou osobnosti 
konstruktivní kritizování a řešení konfliktů apod. 

ZÁVĚR
Šikana není jen neškodným rituálem nebo nevyhnutelnou 
součástí dospívání. Oběti šikany mají vyšší riziko rozvoje 
duševních problémů a poruch v dospělosti. Psychologické 
následky v  dospělosti mohou zahrnovat potíže v  sociál-
ním fungování, internalizaci stálého očekávání ohrožení 

nebo úzkost v mezilidském kontaktu. U zranitelných jedin-
ců může šikana vést k depresivní poruše, sebevražedným 
myšlenkám, poruchám příjmu potravy, poruše osobnosti 
i psychotickým poruchám. Somatické následky se projevují 
v podobě celé řady psychosomatických příznaků, proto by 
mělo být podporováno úsilí o snížení výskytu šikany. Kro-
mě toho je potřebné objasnit mechanismy, které se podílejí 
na  rozvoji psychických problémů u  šikanované mládeže. 
Podle současných znalostí jsou školní intervence zaměřené 
na regulaci chování dítěte, zvýšení prosociálních dovednos-
tí žáků a podporu vztahů s vrstevníky vhodné pro ty, kteří 
nemají souběžné psychiatrické příznaky. Žáci, kteří mají 
příznaky psychiatrické poruchy, by měli být doporučeni 
k psychiatrické konzultaci a intervenci. 

Tab. 3. Přepis v imaginaci

KROKY OBSAH

Psychoedukace Terapeut vysvětlí pacientovi, že se budou společně vracet k nepříjemným zážitkům se šikanou a budou hledat 
způsob, jak se s nimi v současné době vyrovnat tak, aby se nevracely v reminiscencích, ani neovlivňovaly 
prožívání a chování v současných situacích, které se vážou k minulým prožitkům šikany.

Předání kontroly a zklidnění Předá pacientovi kontrolu nad tím, co se bude dít, s možností kdykoliv z imaginace vystoupit. Zdůrazňuje, že 
to bude probíhat pacientovým tempem a způsobem, kterým si to pacient sám bude přát, kdykoliv mohou 
proces imaginace přerušit a zrelaxovat se.

Popis události Pacientem je popsána jedna konkrétní bolestná situace spojená se šikanou, včetně jeho prožívání, chování 
šikanujících, reakce svědků i důsledků.

Vytvoření ochránce Najít ochránce, který by v situaci pomohl, kdyby tam byl, v dalších reskripcích pak vybudovat imaginativní 
představu sama sebe jako ochránce.

Zahájení imaginace Imaginace počátku situace šikany

Přepis události Imaginace ideální situace s ochráncem

Reflexe Probrání zážitků a posílení imaginativního zvládnutí situace
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