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SHAME EXPERIENCED DUE TO ILLNESS VERSUS LIFE SATISFACTION

The study aimed at investigating the following: 1) shame level of patients concerning illnesses commonly perceived
as “embarrassing”; 2) how these patients evaluate their life satisfaction — assuming that its low level correlates
with the high level of shame. Material and methods: The study was conducted in years 2011-2013. Three groups of
patients were included into the study, these were: 43 with acne, 43 with psoriasis, 25 with syphilis. The Satisfaction
Life Scale (SWLS) by Z. Juczynski (2001) was used in the studies. Moreover, for the purposes of the study our
original questionnaire was used. A Kruskal-Wallis test, a x? test, a test comparing two indicators of structure, and a
Spearman’s rank correlation coefficient were used in the statistical analysis, with p<.05 considered as statistically
significant. Results: Acne patients found syphilis the most embarrassing, while syphilis and psoriatic patients
found AIDS the most embarrassing. Syphilis patients claimed the highest level of shame, while the lowest level
was presented by acne patients. Statistically significant differences in the average level of satisfaction with one’s
life were not observed. Conclusions: These results may be useful in everyday psychological and medical practice,
especially in the prevention and therapy of shame, as well as in its pathological consequences.
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WPROWADZENIE

Wstyd — to dotyczaca ,ja” emocja wielowymiarowa, ktérej
przypisuje sie silny (pozytywny i negatywny) wplyw na
rozw0j czlowieka oraz na jego funkcjonowanie spotecz-
ne (Tomkins, 1963; Lewis, 1971; Kurtz, 1988; Kaufman,
1996; Leary, 2000; Miller, 2000; Tangney i Dearing,
2002; Goffman, 2005). Pozytywne oddzialywanie wsty-
du polega na spolecznie 1 kulturowo usankcjonowanej
ochronie cielesnoéci i prywatnos$ci cztowieka oraz pozwa-
la na tworzenie i prezentacje kontrolowanego obrazu sie-
bie (Leary, 2000; Jakubowska, 2009). Tym samym wstyd
odgrywa wazna role w procesie formowania i nabywania
wzorow zachowan i norm spotecznych, ksztaltujac po-
czucie tozsamosci spotecznej 1 osobistej (Kaufman, 1996;
Erikson, 2004; Czub i Brzeziniska, 2013).

W wiekszos$ci naukowych Zrodel podkresla sie, iz wstyd
nalezy uyjmowacé¢ w rozumieniu blizszym potocznego, czyli
jako ztozona emocje negatywna uruchamiajaca poczucie
osobistej gorszosci 1 bezwarto$ciowosci, bezsilnosé, a na-
wet pogarde i zlo§¢é wskutek niekorzystnej oceny samego
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siebie (Lewis, 1971; Tangney i Dearing, 2002; Jakubik,
2003; Strus, 2012) lub swego postepowania w odniesie-
niu do zinternalizowanych standardéw oraz norm i ocen
spotecznych (Buss, 2003; Kroll i Egan, 2004; Stuewig
i McCloskey, 2005; Strus, 2012). W literaturze naukowe;j
wstyd jest konsekwentnie odrézniany od czeSciej badanej
1 ,bardziej moralnej” emocji, jaka jest poczucie winy po-
wigzane z wyrzutami sumienia, zalem, potrzeba zado$¢-
uczynienia i skruchg. Chociaz podkre§la sie trudnoéci
z ustaleniem jasnych kryteriéw owego rozrdznienia, to
— w odwotaniu m.in. do teorii samoswiadomos$ci prywat-
nej 1 publicznej (Buss, 1980) — zwyklo sie przyjmowad,
ze poczucie winy jest zwiazane ze $wiadomos$ciag prywat-
na, za$§ wstyd — z publiczna. Zatem wstyd to przezycie
generowane spolecznie, wynikajace z poréwnawczej oce-
ny wlasnej pozycji w hierarchii spolecznej jako ,gorszej”
niz innych ludzi oraz taczace sie z dazeniem do poprawy
1 utrzymania pozytywnego wizerunku siebie w érodowi-
sku spotecznym (Harwas-Napierata i Trempata, 1991;
Leary, 2000; Buss, 2003; Jakubik, 2003; Strus, 2012).
Doswiadczanie wstydu prowadzi do spadku samooce-
ny, wiary w siebie 1 poczucia wlasnej wartosSci, a tym sa-
mym do spostrzegania siebie jako osoby niegodnej, zlej,
beznadziejnej — z okreélonymi konsekwencjami genero-
wania takich sadéw o sobie (Tangney i Dearing, 2002;
Attachment, 2010; Heyes Grieco, 2012; Strus, 2012).
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Przezywanie wstydu ma bowiem zaréwno intrapsychicz-
ny charakter, jak i jest zrédtem probleméw interperso-
nalnych zwiazanych z réznymi formami psychopatologii
towarzyszacymi tej emocji. Zaobserwowano bowiem dwa
sposoby reagowania na do$wiadczanie wstydu, tj. albo
wycofanie sie i przygnebienie albo wzbudzenie agre-
sji 1 gniewu skierowanych na innych ludzi (Tangney
1 Dearing, 2002; Lewis, 2005). W nastepstwie tego typu
reakeji moga sie pojawi¢ fobie spoteczne i depresja, za-
burzenia obsesyjno-kompulsywne i zaburzenia odzywia-
nia, sktonnosé do podejmowania zachowan ryzykownych,
a takze do uzaleznien ztudnie traktowanych jako pomoc-
ne w przezwyciezaniu negatywnych przezy¢ (Kaufman,
1996; Dodziuk, 1999; Miller, 2000; Tangney 1 Dearing,
2002; Lewis, 2005; Stuewig 1 McCloskey, 2005; Derwich-
-Nowak, 2010).

Zrédet wstydu jest nieskonczenie wiele i zasadniczo
maja one charakter spoteczny. Na przykilad wykazano,
ze ludzie do$wiadczaja wstydu z powodu swego wygla-
du, utomnoséci czy niedostatkéw fizycznych (Leary, 2000;
Miller, 2000; Jakubowska, 2009), po zdiagnozowaniu
bulimicznych zaburzen odzywiania (McFall 1 Johnson,
2006) czy choréb przenoszonych droga plciowa (Rzepa
i in., 2012a, 2012b, 2012c). Wstydu mozna takze do-
$wiadezy¢ z powodu trudnoéci z rozumieniem informacji
medycznych (Myerscough i Ford, 2002), badz na wiado-
mo§¢ o umiejscowieniu choroby we ,wstydliwej” czesci
ciala (Stanisic 1 Rzepa 2012). Wstydu doznaja osoby,
ktore ujawniaja do$wiadczenia zwigzane z przemoca
1 molestowaniem seksualnym w dziecinstwie (Deblinger
i Runyon, 2005; Rahm 1 in., 2006). Wstydza sie niedo-
szli samobdjcy (Lester, 1997), narkomani, alkoholicy
1 inni uzaleznieni oraz czlonkowie ich rodzin (Dodziuk,
1999; Mikuta, 2006; Sztander, 2006; Derwich-Nowak,
2010). Wstyd jest ponadto udzialem niemal kazdej oso-
by 1 jej rodziny, jesli ta osoba: popelnila przestepstwo,
jest chora psychicznie, zostata dyscyplinarnie zwolniona
z pracy, uznana za falszywa czy podstepng itp. (Zupan-
cic 1 Kreidler, 1998; Hasson-Ohayon 1 in., 2012). Wstydu
do$wiadcza sie takze wskutek ujawnienia niepochleb-
nych informacji o sobie i swojej rodzinie, o popetnionych
btedach i doznanych porazkach (Kurtz, 1988; Kaufman,
1996; Bradshaw 1997; Miller, 2000; Kroll 1 Egan 2004;
Dryden, 2008).

Jesli wstyd jest do$éwiadczany przez dluzszy czas, to
moze przybraé forme pietna, u ktérego zrddet lezg te
same atrybuty dyskredytujace dang osobe. NajczeSciej
dotycza one wygladu fizycznego, narodowoéci, wyznania,
pochodzenia, niepetnosprawnosci, orientacji seksualnej,
stanu zdrowia (Leary, 2000; Goffman, 2005). Do szcze-
gblnie stygmatyzujacych, wstydliwych 1 budzacych lek
spoteczny zalicza sie niektore choroby, zwlaszcza powia-
zane z negatywnie oceniang etiologia schorzenia, jego
umiejscowieniem i objawami oraz mozliwos$cig zarazenia
innych ludzi (Saylor i in., 2002; Goffman, 2005; Stangor
i Crandall, 2008; Rzepa 1 in., 2012¢). Geneze wiekszo-
$ci tych chordob wiaze sie z niedostatecznym przestrze-
ganiem zasad higieny, z prowadzeniem niezdrowego lub

rozpustnego trybu zycia czy z podejmowaniem ryzykow-
nych zachowan seksualnych. Do tej kategorii niemal bez-
wyjatkowo zalicza sie choroby przewlekle, obejmujace
intymne cze$ci ciala, przenoszone droga plciowa, a takze
choroby skoéry o szpecacych, trudnych do ukrycia obja-
wach (Biernat 1 Dovidio, 2008). Osobiste doéwiadczenie
tego rodzaju choréb moze prowadzié¢ do spadku satysfak-
cji z zycia (Heszen 1 Sek, 2007; Hebl 1 in., 2008).

W potocznym rozumieniu, pojecie satysfakeji z zycia
odnosi sie do oceny caloksztattu egzystencji cztowieka
w kontekscie zadowolenia z aktualnej sytuacji zycio-
wej, z realizacji zalozonych celéw czy dlugoterminowych
planéw. W literaturze naukowej to pojecie traktuje sie
jako synonimiczne lub zblizone zakresowo do poczucia
szczeScia, zadowolenia z zycia, dobrostanu psychicznego,
pozytywnej postawy zyciowej, poczucia wysokiej jakosci
zycia itp. (Czapinski, 2001). NajczeSciej jednak satysfak-
cja z zycia jest traktowana jako proces poznawczo-afek-
tywny ukierunkowany na analize i ocene dokonywana w
odniesieniu do standardéw osobistych 1 dotyczaca aktu-
alnej sytuacji zyciowej (Juczynski, 2001).

CELE

Wobec wyzwania sformulowanego przez badaczy zaj-
mujacych sie problemem wstydu (Kaufman, 1996; Mil-
ler, 2006), iz czesto jest on traktowany jak temat tabu,
postanowiono zbadaé: 1) jaki poziom wstydu przypisuja
wlasnym chorobom pacjenci ze schorzeniami zaliczany-
mi do wstydliwych; 2) jak chorzy oceniaja satysfakcje
z wlasnego zycia oraz czy jej niski poziom koreluje z wy-
sokim poziomem wstydu przypisywanym wlasnej choro-
bie.

METODY BADAWCZE

Dwuetapowe badania przeprowadzono w latach 2011-
2013. Najpierw 4 lekarzy réznych specjalnosci (dermato-
log/wenerolog, psychiatra, internista, neurolog) ustalilo
wyjsciowa liste 35 choréb powszechnie kojarzonych (ich
zdaniem) z przezywaniem wstydu. Po badaniach pilota-
zowych, polegajacych na sporzadzeniu przez 23 lekarzy
réznych specjalnoéci listy rankingowej wylonionych 35
choréb w ukladzie od najbardziej do najmniej wstydli-
wych, ustalono zestaw dziesieciu choréb, ktore uzyskaly
najwiecej wskazan ze wzgledu na kryterium wstydliwo-
Sci. Nastepnie, zestaw dziesieciu najbardziej wstydli-
wych choréb zostat oceniony przez 533 osoby (368 kobiet
1165 mezczyzn w wieku od 21 do 68 lat, studiujacych lub
zatrudnionych w Uniwersytecie Szczecinskim). Zada-
niem os6b badanych bylo uporzadkowanie podanego ze-
stawu choréb za pomoca skali od 1 do 10, przy czym ,,10”
oznaczalo chorobe najbardziej, a ,1” — najmniej wsty-
dliwg. Ostateczng liste najbardziej wstydliwych choréb
ustalono na podstawie §rednich ocen przypisanych kaz-
demu schorzeniu (Rycina 1).

Za zgoda Komisji Etycznej Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu, do drugiego etapu badan dobrano trzy grupy
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Ryc. 1. Zestawienie choréb ocenionych jako najbardziej wstydliwe w pierwszej fazie badan

pacjentéw ze schorzeniami mieszczacymi sie w plerwszej
dziesiatce choréb uznanych za najbardziej wstydliwe,
tj. 111 pacjentéw leczonych od pierwszych dni wrzeénia
2012 do polowy marca 2013 roku w Klinice Dermatologii
1 Wenerologii UM. Byty to: 1) osoby chore na niezakazne
schorzenia skorne, tj. 43 osoby z tradzikiem i 43 z tusz-
czyca; 2) osoby chore na schorzenia zakazne, tj. 25 cho-
rych na kite.

Tradzik jest jedna z najczesciej wystepujacych choréb
dermatologicznych (ponad 80% populacji w wieku 11-30
lat). Cechuje sie lojotokiem, nieprawidlowym rogowace-
niem mieszkéw wlosowych z obecnoécia zaskoérnikéw,
zmianami zapalnymi 1 bliznowaceniami. Zmiany skor-
ne lokalizuja sie w okolicach bogatych w gruczoty lojowe
(skéra twarzy, gérna czesc¢ klatki piersiowej, plecy) i u nie-
ktorych oséb moga utrzymywac sie do 40. roku zycia lub
diuzej. Zapadalnoé¢ u obu plci jest zblizona, choé cigzsze
postacie choroby dotycza mezczyzn (Zaba, 2011).

FTuszezyca — to zapalna, przewlekla 1 nawrotowa cho-
roba skory, o niejasnej patogenezie. Cechuje sie wystepo-
waniem dobrze odgraniczonych, zywo czerwonych grudek
1 blaszek pokrytych srebrzystymi tuskami. Zmiany choro-
bowe najczesciej lokalizuja sie na wyprostnej powierzchni
lokei 1 kolan, w okolicy krzyzowej oraz w obrebie owlosio-
nej skory gltowy. Szczyt zachorowan na tuszczyce przy-
pada na okres dojrzewania i1 wiek 50-60 lat, lecz choroba
moze ujawnié¢ sie w kazdym momencie zycia. fuszezyca
dotyczy 1-3% ludzi zamieszkujacych w strefie umiarkowa-
nej (Kaszuba 1 Adamski, 2012).

Kita — to grozna, uktadowa choroba zakazna, prze-
noszona gtéwnie droga kontaktow piciowych za sprawa
bakterii (kretek blady). Chorobe cechuje wieloletni prze-
bieg z dlugimi okresami bezobjawowymi. Réznorodnosé
obrazu klinicznego czesto utrudnia diagnostyke, dlatego
kita zyskata miano ,wielkiego nasladowcy”. W zaleznoéci
od drogi zakazenia wyrdznia sie kite wrodzona i nabyta.
Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia, na ca-

lym éwiecie zakazonych kita jest ponad 30 milionéw 0s6b
w wieku 15-49 lat (Mroczkowski, 2012). )

W badaniach wykorzystano Skale Satysfakeji z Zycia
(SWLS) w adaptacji Z. Juczynskiego (2009). Wskaznik
rzetelnoéci skali wynosi .81, a wskaznik jej statoéci .86.
Skala stuzy do oceny satysfakcji z zycia, rozumianej jako
rezultat poréwnania aktualnej sytuacji zyciowej z wla-
snymi standardami oraz sktada sie z pieciu twierdzen
ocenianych na siedmiopunktowej skali.

Ponadto w badaniach wykorzystano autorska ankie-
te, zlozona z dziewieciu pdtotwartych zadan z rozbudo-
wanym zestawem odpowiedzi. Ankiete opracowat zespot
badaczy na podstawie kilkuletnich do$wiadczen me-
dycznych 1 psychoterapeutycznych w pracy z pacjentami
do$wiadczajacymi wstydu z powodu wlasnych choréb.
Pierwsze pytanie dotyczyto rozumienia wstydu 1 polegato
na wskazaniu maksymalnie dwéch sposréd szesciu de-
finicji wstydu. Dwa kolejne wymagaty uporzadkowania
— ze wzgledu na kryterium sity do§wiadczanego wstydu
oraz za pomocg skali od 7 do 1 — réznych sytuacji spo-
tecznych (np.: przyznanie sie do ryzykownych zachowan
seksualnych, do zaburzen psychicznych, do §wiadome-
go zarazenia drugiej osoby choroba przenoszona droga
plciowa). Czwarte zadanie polegalo na uporzadkowaniu
(skala od 10 do 1) listy dziesieciu najbardziej wstydli-
wych chordb, ustalonej w pierwszym etapie badan (Ry-
cina 1). Po czym (zadanie 5) nalezalo okresli¢ za pomo-
cq skali procentowej (od 1 do 100), na ile osoba badana
ocenia wstydliwo$¢ wlasnej choroby, jesli poziom tej
wstydliwosei odnie$é do schorzenia uznanego przez nia
za najbardziej wstydliwe, tj. do tego, ktéremu przypisata
10 punktéw w poprzednim zadaniu. Nastepne pytanie
odnosito sie do przyczyn wstydliwosci dziesieciu choréb
porzadkowanych w zadaniu czwartym. Z podanej listy
(np. budza wstret, latwo sie nimi zarazi¢, chorzy nie
przyznaja sie do takich choréb) nalezato wybra¢ maksy-
malnie 3 odpowiedzi. Zadanie siédme dotyczylo wlasnej
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reakcji na wiadomos§¢ o chorobie (np.: udatem/-am sie do
odpowiedniego lekarza, przejrzatem/-am internetowe in-
formacje na temat tej choroby, kompletnie zlekcewazy-
lem/-am objawy). Natomiast w zadaniu 6smym nalezalo
opisa¢ reakcje osoby najblizszej pacjentowi na informa-
cje o chorobie (np.: natychmiast zapisal/-a sie do odpo-
wiedniego lekarza, zerwal/-a ze mna wszelkie wiezi, nic
nie zrobil/-a). Ostatnie zadanie polegalo na wskazaniu
dowolnej liczby odpowiedzi dotyczacych mozliwych nie-
bezpieczenstw rozprzestrzeniania sie choréb uznanych
za najbardziej wstydliwe (np.: brak dbatoSci o codzienna
higiene, bagatelizowanie objawéw choroby, lekcewazenie
wymogu starannego mycia rak, przygodne stosunki sek-
sualne, niedostateczna edukacja). W niniejszym tekscie
wykorzystano odpowiedzi na pytania 41 5.

Analizy statystycznej dokonano za pomocg testu Kru-
skala-Wallisa, testu do poréwnan dwéch wskaznikéw
struktury oraz wspdtczynnika korelacji rang Spearma-
na, zakladajac poziom istotnosci p<.05.

REZULTATY

Zestawienie chordb ocenionych w pierwszym etapie ba-
dan jako obarczonych najwiekszym wstydem zaprezen-
towano na Rycinie 1.

Analiza procentowych wskazan dotyczacych oceny
wstydliwos$ci przypisanej przez pacjentéw wlasnej choro-
bie w poréwnaniu do schorzenia ocenionego jako najbar-
dziej wstydliwe wykazala, ze najwyzszy poziom wstydu
przypisali swej chorobie pacjenci z kila (Srednio 75%),
a najnizszy — pacjenci z tradzikiem (Srednio 30%). Chorzy
na tuszczyce ocenili wstyd doswiadczony wskutek swej
choroby jako odpowiadajacy 52%. Roéznice w zakresie
poziomu wstydu doznawanego przez badane grupy pa-
cjentow okazaly sie istotne statystycznie (test Kruskala-
-Wallisa, p=.0001). Test wielokrotnych poréwnan wyka-
zal, ze roznice te zachodza miedzy $rednig ocena wstydu
we wszystkich poréwnywanych grupach, tj.: 1) chorych
na kite 1 tradzik (p=.0001); 2) chorych na kile i1 tuszczyce
(»p=.02); 3) chorych na tradzik i tuszczyce (p=.0135).

Wyniki uzyskane przez poszczegdlne grupy pacjentow
skategoryzowano na trzech poziomach. Wysoki poziom
wstydu ujawnilo najwiecej chorych na kite. Wiekszosé
chorych na tradzik ocenita poziom wstydu z powodu wia-
snej choroby jako niski. Pacjenci z tuszczyca, ocenili swa
chorobe jako niemal na réwni obarczong wysokim albo
niskim wstydem. Jako przecietnie wstydliwa najczesciej
oceniali swa chorobe pacjenci z kita, nastepnie — chorzy
na tradzik i tuszczyce (Rycina 2).
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Ryc. 2. Poziom wstydu z powodu wiasnej choroby w ocenie badanych pacjentéw

Odpowiedzi os6b badanych w drugim etapie pozwo-
lity na ustalenie, ze za obarczona najwiekszym wsty-
dem chorzy na tradzik uznali kite ($rednia ocena = 7.6),
a pacjenci z kilg 1 tuszezyca — AIDS (odpowiednio: 9.0
1 7.9). U chorych na kite i tuszczyce kila znajdowata sie
na miejscu drugim (odpowiednio: 7.5 1 7.7), za$ chorzy
na tradzik na drugim miejscu ulokowali choroby odbytu
($rednia ocena = 6.6).

Nie wykazano statystycznie istotnych réznic pomiedzy
poszczegbélnymi grupami pacjentow w zakresie Sredniej
oceny satysfakeji z zycia. Por6wnanie wynikéw skate-
goryzowanych na trzech poziomach wykazato, ze chorzy
na tradzik, tuszczyce 1 kile w podobnych odsetkach (36-
37%) ocenili swa satysfakcje zyciowa jako wysoka. Jako
przecietng ocenili ja przewaznie pacjenci z tradzikiem,
ktorzy zarazem najrzadziej wskazali na niskie oceny.
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Ryc. 3. Poréwnanie poziomu satysfakcji zyciowej w trzech grupach pacjentéow

Przecietnie 1 nisko ulokowali oceny swej satysfakeji zy-
ciowej chorzy na kite 1 tuszczyce, z tym, ze pacjenci z kita,
czesciej oceniali swa satysfakeje zyciowa jako przecietna,
a pacjenci z tuszczyca — jako niskg (Rycina 3).

Nastepnie dokonano analizy zaleznosci miedzy pozio-
mami wstydu przypisanego wlasnej chorobie a pozioma-
mi satysfakeji zyciowej (Tabela 1), wykazujac przecietna,
ujemng korelacje analizowanych zmiennych w grupie
chorych na kite.

Tabela 1
Poziom wstydu przypisanego wtasnej chorobie a poziom
satysfakcji zyciowej

Pacjenci N Wsp. kor. r p
kita 25 -.4587* .0211*
tradzik 43 -.2621 .0936
tuszczyca 43 -.0118 .9407

* — poziom istotny statystycznie
Zr6dio: badania wlasne

OMOWIENIE WYNIKOW

Wedlug 533 0séb uczestniczacych w pierwszej fazie ba-
dan, kila, choroby skéry twarzy oraz tuszczyca znalazty
sie wéréd dziesieciu najbardziej wstydliwych choréb.
Ustalona lista raczej rézni sie niz jest zblizona do miedzy-
narodowego zestawienia dziesieciu najbardziej napietno-
wanych schorzen, poniewaz wyznacznikiem pietna nie
musi (lecz moze) by¢ wstyd (Pappas, 2011). Dlatego na
poréwnywanej liScie znalazly sie choroby nowotworowe

(rak odbytu 1 ptuc) oraz otyloéé, ale 1 zaburzenia erekcji,
choroby psychiczne, AIDS 1 tuszczyca. Zaistniale rézni-
ce mozna wyjasni¢ w odwolaniu zaréwno do metodolo-
gii konstruowania listy napietnowanych choréb, jak i do
poziomu potocznej wiedzy na temat stygmatyzowanych
schorzen, a takze w odwolaniu do czestosci ich wystepo-
wania na danym obszarze.

Przecietnie satysfakcje z wlasnego zycia ocenito bli-
sko 56% pacjentéow z tradzikiem, zarazem najrzadzie]
oceniajacych ja nisko (7%) oraz w odsetku podobnym do
pozostalych badanych jako wysoka (37.2%). Chorzy na
tradzik odczuwali réwniez najmniejszy (Srednio 30%)
wstyd z powodu swej choroby oraz najczeSciej (69%)
przypisywali jej niski poziom wstydu, gdy odnosili swa,
ocene do kilty, obarczanej przez nich najwiekszym wsty-
dem. Ponadto okazalo sie, ze w przypadku tej grupy cho-
rych zalezno§¢ miedzy obu zmiennymi jest statystycznie
nieistotna, choé¢ warto§¢ wspétezynnika korelacji (-.26)
wskazuje, ze im wyzszy poziom doznawanego wstydu,
tym nizszy poziom satysfakcji zyciowej, 1 odwrotnie.

Te korzystne wyniki sugeruja, ze pacjenci z tradzikiem
skutecznie stosuja technike ,poréwnan w dét” (Aronson
1 in., 1997), minimalizujac do$wiadczany wstyd i tym
samym podwyzszajac swa satysfakcje zyciowa poprzez
u$wiadamianie sobie istnienia choréb o wiele bardziej
wstydliwych 1 groznych niz tradzik, jak np. zakazna i
przenoszona droga plciowa kita. Wyniki badan uzyskane
przez te grupe chorych i potwierdzane przez nader licz-
ne wypowiedzi zamieszczane na forach internetowych
wskazujq takze na hamujaca negatywny wplyw wstydu
site potocznego przekonania o przemijajacym i niegroz-
nym charakterze ich przypadlo$ci. To przekonanie warto
uwzglednié w procesie leczenia. Moze ono bowiem pomoéc
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pozostajacym w mniejszo$ci pacjentom, ktorzy ocenili
poziom satysfakeji zyciowej jako niski, a do§wiadczany
wstyd wskutek tradziku jako wysoki i1 ktérzy najpraw-
dopodobniej doznali juz réznych form ostracyzmu i dys-
kryminacji z powodu widocznych (zwlaszcza na twarzy)
objawow choroby oraz ustyszeli czesto niesprawiedliwe
posadzenia o brak higieny czy niezdrowy styl zycia (Cun-
liffe, 2004; Zaba, 2011; Rzepa, 2012).

Pacjenci z tuszczyca ocenili swa satysfakcje zyciowa
przewaznie albo jako niska (prawie 35%), albo jako wy-
soka (37.2%). Najmniej ocenito ja jako przecietna (blisko
28%). Natomiast przecietny (Srednio 52%) okazal sie do-
znawany przez nich wstyd. Poréwnanie wtasnych prze-
zy¢ zwiazanych z luszczyca do AIDS, ktora to chorobe
pacjenci ocenili jako najbardziej wstydliwa, pozwolito
im oceni¢ wstyd doSwiadczony wskutek swej choroby
jako albo wysoki (47.6% chorych na tuszczyce), albo ni-
ski (40.5%). Zatem wyniki tej grupy okazaly sie najbar-
dziej spolaryzowane. Ponadto, w przypadku chorych na
tuszezyce zalezno§é miedzy ocena satysfakeji zyciowej
a wstydem doswiadczanym wskutek swej przypadlosci
jest nieistotna statystycznie.

Polaryzacje oceny poziomu wstydu doSwiadczanego
z powodu wtasnej choroby przez pacjentéw z tuszczyca
nalezy taczy¢ z mniej lub bardziej korzystnym umiejsco-
wieniem zmian chorobowych oraz z niedostateczna lub
odpowiednig wiedza spoleczna na temat niezakaznos$ci
tego schorzenia. Bowiem negatywne aspekty tych czyn-
nikéw moga zadecydowaé o tym, iz chorzy spotkaja sie
z przejawami dyskryminacji 1 stygmatyzacji. Widoczne
zmiany skorne typowe dla tuszczycy zazwyczaj wywo-
hyja u innych ludzi, a nawet u samych pacjentéw, tak
negatywne emocje, jak wstret, odraze czy obrzydzenie.
Ponadto, u oséb niezorientowanych medycznie moga
wzbudzaé powazne obawy o mozliwo$¢ zarazenia sie 1 z
tego powodu potegowaé ekspresje negatywnych odczuc,
dostrzeganie ktérej moze jeszcze bardziej podwyzszac po-
ziom wstydu u chorych. Ten dotkliwy mechanizm opisuja,
pacjenci z tuszczyca na forach internetowych, przyznajac
sie do takich reakcji obronnych, jak usprawiedliwianie
sie przed innymi czy unikanie kontaktéw interpersonal-
nych (Schmid-Ott 1 in., 2007; Oglodek 1 in., 2009; Hawro
i1in., 2011; Sampogna 1 in., 2012). Jeéli jednak zmiany
skorne sg zlokalizowane w miejscach latwych do zakry-
cia lub/i osoby je obserwujace dysponuja odpowiednim
poziomem wiedzy o luszczycy oraz rozumieja problemy
chorych, to ci beda doéwiadczali nisko wartoSciowanego
wstydu oraz wysoko ocenig satysfakcje z wlasnego zycia.

28% pacjentéw z kilg ocenilo nisko swoja satysfakcje
zyciowa oraz po 36% ocenito ja wysoko 1 przecietnie. Cho-
rzy na kite wskazali na najwyzszy (Srednio 75%) wstyd
z powodu wlasnej choroby. Poréwnanie doSwiadczanego
wstydu do punktu odniesienia, jakim dla chorych na kile
byto AIDS, pozwolito 72% pacjentéw oceni¢ go jako wy-
soki, 20% jako przecietny oraz 8% jako niski. Wyrazna
1 statystycznie istotna réznica w zakresie wstydu dozna-
wanego przez chorych na kile jest zgodna z najwyzsza,
lokata tej choroby na liscie schorzen obciazonych naj-

wiekszym wstydem (Srednia ocena = 8.1 w skali 1-10).
Ponadto okazalo sie, ze w przypadku tej grupy pacjen-
téw zalezno$é miedzy oceng satysfakeji zyciowej a ocena,
do$wiadczanego wstydu z powodu wtasnej choroby jest
istotna statystycznie. Warto$¢ wspoélczynnika korelacji
(-.46) oznacza, ze im wyzszy poziom wstydu doswiadcza-
nego wskutek kily, tym nizszy poziom satysfakcji zycio-
wej, 1 odwrotnie.

7 jednej strony to ustalenie pozwala na sformutowanie
pozytywnego wniosku, poniewaz wysoki poziom wstydu
z powodu kitly moze pelnié¢ funkcje motywujacg chorych
do natychmiastowego podjecia leczenia 1 petnej wspétpra-
cy z lekarzem, a takze — do poinformowania o swej cho-
robie partneréw seksualnych. Te nielatwe czynnosci, bo
powiagzane z konieczno$cig ujawnienia trudnej prawdy
o stygmatyzowanej chorobie, w zrozumialy sposob pro-
wadza do spadku satysfakcji zyciowej. Z drugiej strony,
to ustalenie moze budzi¢ powazne obawy zwigzane z nie-
bezpieczenstwem rozprzestrzeniania sie kity. Bowiem je-
§li wstyd doznawany przez chorych wplywa negatywnie
na ocene satysfakeji zyciowej, to moze funkcjonowaé jako
mechanizm hamujacy przed ujawnieniem trudnej praw-
dy o swej przypadloSci, a tym samym chroniacy przed
spodziewanym napietnowaniem, ostracyzmem, a nawet
wykluczeniem z grupy spolecznej. To przypuszczenie po-
twierdza, 1z w tym wypadku wstyd — zgodnie z podejéciem
ewolucyjnym (Buss, 2003) — pelni funkcje przystosowaw-
cze, niejako ostrzegajac chorych na kile przed spoleczna
degradacja oraz przed mozliwoscia utraty akceptacji ze
strony innych ludzi. Tym samym wstyd mozna rzeczywi-
Scie potraktowac jako ,mniej moralna” emocje niz poczu-
cie winy (Tangney i Dearing, 2002; Lewis, 2005). Praw-
dopodobnie ta interpretacja jest trafna w odniesieniu do
9 pacjentéw z kila, ktérzy wysoko ocenili swa satysfakcje
zyciowa. Wszak tacy chorzy moga zaprzeczaé chorobie
1 tym samym pelni¢ stosowna role spoteczna, tj. osoby
bez pietna choroby przenoszonej droga ptciowa (Goffman,
2005). Tej roli moze nie zmieni¢ na przeciwstawiana jej
przez Goffmana role szczera nawet fakt przebywania
w szpitalu z powodu powaznej choroby zakaznej, wy-
jatkowo niebezpiecznej dla innych ludzi. Chorzy na kite
niejednokrotnie przyznawali podczas rozméw z bada-
czami, ze nie tylko przetozonych czy wspoélpracownikéw,
lecz réwniez najblizsza rodzine informowali przewaznie
o urlopie czy pilnym wyjezdzie stuzbowym, a nie — o ko-
niecznej hospitalizacji 1 jej przyczynie. Wéréd pacjentéw
z kita byly tez dwie kobiety w zaawansowanej ciazy, ktére
dowiedziaty sie o zarazeniu i chorobie malzonkéw dopiero
podczas badan krwi zaleconych z powodu odmiennego sta-
nu. Jednak to nie wyklucza do§wiadczania poczucia winy
przez chorych na kile i wysoko oceniajacych satysfakcje
z wlasnego zycia, poniewaz zwiazane z ta emocja wyrzuty
sumienia pojawiaja sie nawet wowczas, gdy nikt nie wie
o niewlasciwym 1 z reguly spolecznie napietnowanym, nie-
moralnym postepowaniu danej osoby (Buss, 1980; Kurtz,
1988; Goffman, 2005; Lewis, 2005; Rzepa i in., 2012a,
2012b; Strus, 2012). Sprawdzenie tego przypuszczenia
wymaga dalszych, poglebionych badan.
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Tym niemniej konsekwencje wyboru stosownej roli
spotecznej — opartej na zatajeniu prawdy badz na prze-
kazaniu fatszywej informacji — sa ryzykowne i spolecznie
zagrazajace (Cunningham 1 in., 2002; Lee 1 Craft, 2002;
Lieber iin., 2006; Jeynes 1 1in., 2009; Rzepa 1 Zaba, 2009).
Najwiecej danych na temat tego typu zachowan dostar-
czaja badania prowadzone w Chinach, gdzie z roku na
rok wzrasta liczba zachorowan na kite. Przyktadowo,
chociaz 80% sposrdod 406 mezczyzn chorych na kite czu-
o sie napietnowanymi z powodu wtasnej choroby, to 77%
deklarowalo niecheé do poinformowania partnerki o moz-
liwosci jej zarazenia, a 40% uprawiato seks z pelna $wia-
domoécia, iz ja zaraza (Liu 1 in., 2002).

Celem przeprowadzonych badan byto ustalenie pozio-
mu wstydu do$wiadczanego z powodu wtasnej choroby
oraz ocena satysfakcji z wlasnego zycia, a takze — kore-
lacyjne poréwnanie obu zmiennych. Zatozony kierunek
zalezno$ci okazat sie trafny, bowiem w odniesieniu do
pacjentow z tradzikiem, tuszczyca 1 kilg — choréb miesz-
czacych sie w pierwszej dziesiatce najbardziej wstydli-
wych przypadlosci — stwierdzono, ze wysoki poziom sa-
tysfakeji zyciowej wigze sie z niskim poziomem wstydu
odczuwanego z powodu wilasnej choroby, 1 odwrotnie.
Jednak wytacznie w przypadku chorych na kile ten
zwigzek jest istotny statystycznie. W odniesieniu do tej
grupy pacjentéw ponadto ustalono, ze wstyd moze pelnié
funkcje przystosowawcza, hamujaca wybdr szczerej roli
spotecznej 1 sktaniajaca do wyboru roli stosownej, ktora
stwarza powazne zagrozenie w postaci mozliwosci roz-
przestrzeniania sie tak powaznej choroby zakaznej, jaka
jest kita.

Ustalenia empiryczne moga by¢ pomocne w codziennej
praktyce medycznej 1 psychologicznej, a zwlaszcza w pro-
filaktyce 1 psychoterapii wstydu oraz jego patologicznych
skutkéw, odbijajacych sie negatywnie na poczuciu sa-
tysfakeji zyciowej, a tym samym — na psychospotecznym
funkcjonowaniu pacjentéw z chorobami zaliczanymi do
wstydliwych. Juz sama informacja o tej zalezno§ci powin-
na uczuli¢ osoby, ktérych praca polega na czestym kon-
takcie z drugim czlowiekiem, na problem wstydu 1 jego
ztozonych funkcji. Wszak wstyd jest niemal nieodtacznym
elementem sytuacji spolecznych zwiazanych z relacja ,,le-
karz/psychoterapeuta-pacjent” i to nie tylko w przypadku
tzw. choréb wstydliwych. Odpowiednie podejscie do pro-
blemu zwiazanego z do$wiadczaniem wstydu 1 podjecie
dzialan majacych na celu jego zmniejszenie ma range
narzedzia stuzacego poprawie relacji interpersonalnych w
sytuacjach zwiazanych z udzielaniem pomocy 1 wsparcia.
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