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Rozumienie wstydu oraz ocena jego zrodet
przez osoby zdrowe i pacjentow
Z wstydliwymi chorobam

STRESZCZENIE Przeprowadzone badania miaty na celu weryfikacje: SLOWA KLUCZOWE
1) wspodtczesnego rozumienia wstydu; 2) sytuacji spotecznych — WSTYDLIWE CHOROBY,
uznawanych za zewnetrzne zrodto wstydu; 3) postepkdw osobi-  WSTYD, KikA, TRADZIK,
stych ocenianych jako wewnetrzne zrodto wstydu. Dodatkowo — kUSZCzYCA
zatozono, ze zmienng roznicujacy jest brak badz wystepowanie
u 0sob badanych przewlektych schorzen, zaliczanych do choréb
wstydliwych. Badania przeprowadzono od pazdziernika 2012 roku
do lutego 2013 roku w trzech grupach chorych, leczonych w tym
czasie w Klinice Dermatologii Uniwersytetu Medycznego w Po-
znaniu. W sktad grupy badawczej weszto 111 pacjentow: 1) osoby
chore na schorzenia niezakazne, tj. 43 osoby z tuszczycqg i 43 z trg-
dzikiem; 2) osoby chore na schorzenia zakazne, tj. 25 chorych na
kite. Do grupy kontrolnej weszty natomiast 103 osoby studiujace
i pracujgce w tym okresie w poznanskich uczelniach wyzszych.
Obie grupy wypetnity autorska ankiete, ztozong z 9 (grupa ba-
dawcza) i z 8 (grupa kontrolna) pétotwartych zadan. Zadania ankie-
towe opracowano na podstawie doswiadczen medycznych i tera-
peutycznych zespotu badawczego. Analizy statystycznej dokonano
za pomoca testu y? oraz testu ,U” Manna-Whitneya, zaktadajac po-
ziom istotnosci p < 0,05.
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Wprowadzenie

W literaturze naukowej przyjmuije sie, ze wielowymiarowa emocja wstydu moze wywierac
silny — zarazem pozytywny i negatywny — wptyw na rozwdj jednostki oraz na jej funkcjono-
wanie spoteczne (Kurtz 1988; Lewis 1992, 2000; Kaufman 1996; Bradshaw 1997; Dodziuk
1999; Leary 2000; Miller 2000; Tangney, Dearing 2002; Erikson 2004; Goffrman 2005; Ja-
kubowska 2009). Pozytywne oddziatywanie wstydu polega na spotecznie sankcjonowanej
ochronie cielesnosci i prywatnosci cztowieka oraz pozwala na budowanie i prezentacje
kontrolowanego autowizerunku. Z tych powoddéw wstyd odgrywa wazng role w procesie
formowania norm spotecznych i wzorcéw zachowan, a w odniesieniu do jednostki — po-
czucia tozsamosci spotecznej i osobistej (Kaufman 1996; Erikson 2004; Kurczewski i in.
2006; Jakubowska 2012). Jednoczesnie w wiekszosci zrodet podkresla sig, ze wstyd na-
lezy ujmowac raczej w rozumieniu blizszym potocznego, czyli jako samoswiadoma emo-
cje negatywng petnigcg ztozone funkcje przez uruchamianie wyrzutdw sumienia i przez to
Scisle powigzang z poczuciem winy i doswiadczeniem osobistej gorszosci. Wstydu dozna-
je sie wskutek negatywnej oceny wiasnego postepowania przez otoczenie spoteczne lub
przez samego siebie w odniesieniu do zinternalizowanych standardéw zachowarn i norm
spotecznych, co wzbudza dotkliwe poczucie nizszosci i prowadzi do postrzegania siebie
jako osoby ztej, niegodnej, bezwartosciowej (Kurtz 1988; Lewis 1992, 2000; Tangney 1995;
Kaufman 1996; Bradshaw 1997; Dodziuk 1999; Miller 2000; Tangney, Dearing 2002; Deb-
linger, Runyon 2005; Stuewig, McCloskey 2005; Attachment 2010; Heyes Grieco 2012).

Za obserwowalne wskazniki wstydu uznaje sie symptomy niewerbalne, m.in. unikanie
kontaktu wzrokowego, nagte zarumienienie sig, nienaturalng mimike, ,przyklejony” usmiech,
ukrywanie twarzy w dtoniach, kulenie sie w sobie; a takze - zmiang stylu dotychczasowych
relacji, polegajaca na wycofywaniu sie z kontaktow i na sktonnosci do alienaciji (Leary 2000;
Miller 2000; Kroll, Egan 2004; Deblinger, Runyon 2005; Rahm, Renck, Ringsberg 2006;
Ekman 2011). Wskaznikom behawioralnym towarzysza ztozone i trudne do wyeliminowania
psychiczne objawy wstydu, takie jak: lek, niepokdj, cierpienia duchowe, wyrzuty sumienia,
poczucie bezwartosciowosci, utrata wiary w siebie, zanizona samoocena, poczucie winy,
gniew, ztos¢. Prowadzg one do licznych form psychopatologii, a zwtaszcza do fobii spo-
tecznych i depresji, do zaburzen obsesyjno-kompulsywnych i zaburzen odzywiania, do po-
dejmowania zachowan ryzykownych, a takze do wszelkich uzaleznien oraz substytutow re-
lacji miedzyludzkich, ztudnie traktowanych jako pomocne w przezwyciezaniu negatywnych
przezy¢ i standw wewnetrznych (Lewis 1992, 2000; Kaufman 1996; Miller 2000; Tangney,
Dearing 2002; Stuewig, McCloskey 2005; Zayfert, DeViva, Hofmann 2005).

Dtugotrwale doswiadczany wstyd prowadzi do wyjatkowo negatywnych nastepstw oraz
zarowno towarzyszy, jak i moze uruchamiac¢ kazda forme pietna. U jego zrodet leza bowiem
te same atrybuty dotkliwie dyskredytujgce dang osobe i dotyczace (m.in.) wygladu fizycz-
nego, rasy, narodowosci, wyznania, pochodzenia, cech osobowosci, niepetnosprawnosci,
orientacji seksualnej, stanu zdrowia (Ekman 1998; Leary 2000; Goffman, 2005). Wstyd
taczy sie przeciez z odkrywaniem siebie, wtasnych niedostatkow, utomnosci fizycznych lub
podatnych na zranienie aspektow Ja. Wstydu doswiadcza sie takze wowczas, gdy nastapi
ujawnienie niepochlebnych informaciji o sobie czy rodzinie, 0 wtasnych btedach i porazkach
czy o hanbigcym postepowaniu (Kurtz 1988; Kaufman 1996; Bradshaw 1997; Dodziuk
1999; Miller 2000; Tangney, Dearing 2002; Kroll, Egan 2004; Dryden 2008). Wstyd pojawia
sie réwniez w okreslonych sytuacjach spotecznych, zazwyczaj w zwigzku z nieznajomos-
cig, przekroczeniem czy ztamaniem obowigzujacych norm spotecznych i standarddw za-
chowan (Leary 2000; McFall, Johnson 2006).
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Zrédet wstydu jest wiec nieskoriczenie wiele, a moga one — jak widaé — byé stymulowane
zarowno wewnetrznie, jak i zewnetrznie. Na przyktad wykazano, ze ludzie doswiadczajg
wstydu z powodu swego wygladu (Leary 2000; Miller 2000; Kurczewski i in. 2006; Ja-
kubowska 2009; Rzepa 2011), na samg wies¢ o zdiagnozowaniu bulimicznych zaburzen
odzywiania (Muscari 2002; McFall, Johnson 2006) czy choroby przenoszonej droga pfcio-
wa (Rzepa i in. 2012a, 2012b). Wstydu mozna takze doswiadczy¢ z powodu widocznych
trudnosci z rozumieniem informaciji o przyczynach bezptodnosci (Myerscough, Ford 2002),
o planowanym sposobie leczenia (Pawlun i in. 2006) badz o umiejscowieniu choroby we
~wstydliwej” czesci ciata (Ostrowska 2010; Stanisic, Rzepa 2012). Wstydu doznajg osoby,
ktore doswiadczyty przemocy i byty molestowane seksualnie w dziecinstwie (Deblinger,
Runyon 2005; Rahm, Renck, Ringsberg 2006). Wstydza sie niedoszli samobdjcy (Lester
1997), narkomani, alkoholicy i inni uzaleznieni — gdyz nimi sg i dobrze znajg konsekwen-
cje swego pietna oraz rownie dobrze wiedzg, jak trudno sie go pozbyc. Z powodu ich
uzaleznienia i spotecznie nieakceptowanych zachowan doswiadczajg wstydu cate rodziny
(Dodziuk 1999; Mikuta 2006; Sztander 2006; Derwich-Nowak 2010). Wstyd jest ponadto
udziatem niemal kazdej osoby i jej rodzinnego srodowiska, jesli ta osoba: popetnita prze-
stepstwo, jest chora psychicznie, niezrownowazona, awanturujgca sie, pozostaje pod sta-
tg opieka psychiatryczng, zostata dyscyplinarnie zwolniona z pracy, wykluczona z grupy,
uznana za fatszywa, podstepng, niemoralng, podta, brzydka, jgkajaca sie itp. (Zupancic,
Kreidler 1998; Daniels, Gabel 2004; Sjéblom, Pejlert, Asplund 2005; Soest i in. 2006; Has-
son-Ohayon i in. 2012). Odnotowano nawet przypadek proby samobdjczej motywowane;j
gtéwnie przez wstyd (Kalafat, Lester 2000).

Do szczegolnie stygmatyzujacych, wstydliwych i budzgcych lek spoteczny zalicza sie
niektore choroby, zwlaszcza powigzane z negatywnie oceniang etiologig schorzenia, jego
umiejscowieniem i objawami oraz mozliwoscig zarazenia innych ludzi (Saylor, Yoder, Mann
2002; Rzepa iin. 2012c). Do tej kategorii niemal bezwyjgtkowo zalicza sie choroby przewle-
kte, obejmujgce intymne czesci ciata, przenoszone droga ptciows, a takze choroby skory
0 szpecacych, widocznych objawach. Geneze wiekszosci tych chordb wigze sie z brakiem
lub niedostatecznym przestrzeganiem zasad higieny, z prowadzeniem niezdrowego lub
rozpustnego trybu zycia czy z podejmowaniem ryzykownych zachowan seksualnych.

Cele badawcze

Wobec wyzwania sformutowanego z wyraznym przekgasem zaréwno przez Kaufmana
(1996), jak i Millera (2006), ze wstyd jest czesto traktowany przez badaczy jak temat tabu
Z uwagi na znaczny poziom wstydu przed wstydem, postanowiono zbadac: 1) jak ta emo-
Cja jest obecnie rozumiana; 2) jakie sytuacje spofeczne sg uznawane za szczegolne (ze-
wnetrzne) zrodto wstydu; 3) jakie postepki osobiste sg oceniane jako wyjgtkowe (wewnetrz-
ne) zrodto wstydu. Dodatkowo zatozono, ze zmienng rdznicujacg wypowiedzi w zakresie
wymienionych problemow jest brak badz wystepowanie u osob badanych przewlektych
schorzen, zaliczanych do kategorii chordb wstydliwych'.

' Badano pacjentéw z tuszczyca i tradzikiem (choroby niezakaZne) oraz z kita (choroba zakaZzna). Tradzik jest jedna z naj-
czesciej wystepujacych choréb dermatologicznych (ponad 80% populacji w wieku 11-30 lat). Cechuje sie tojotokiem,
nieprawidtowym rogowaceniem mieszkéw wiosowych z obecnoscia zaskornikdéw, zmianami zapalnymi i bliznowacenia-
mi. Zmiany skorne lokalizujg sie w okolicach bogatych w gruczoty tojowe (skdra twarzy, gérna czes¢ klatki piersiowej,
plecy) i u niektérych pacjentéw moga utrzymywac sie do 40. roku zycia lub dtuzej. Zapadalnos¢ u obu ptci jest zblizona,
cho¢ ciezsze postacie choroby dotyczg mezczyzn (por. Webster, Rawlings 2009). tuszczyca — to zapalna, przewlekta
i nawrotowa choroba skoéry, o niejasnej patogenezie, charakteryzujaca sie wystepowaniem dobrze odgraniczonych, zywo
czerwonych grudek i blaszek pokrytych srebrzystymi tuskami. Zmiany chorobowe najczesciej lokalizuja sie na wyprostnej
powierzchni tokci i kolan, w okolicy krzyzowej oraz w obrebie owtosionej skory gtowy. Szczyt zachorowar na tuszczyce
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Materiat i metoda

Badania przeprowadzono od poczatku pazdziernika 2012 roku do konca lutego 2013
roku w trzech grupach chorych, leczonych w tym czasie w Klinice Dermatologii Uniwersy-
tetu Medycznego w Poznaniu. W skfad grupy badawczej weszty: 1) osoby chore na scho-
rzenia niezakazne, tj. 43 osoby z tuszczyca i 43 z tradzikiem; 2) osoby chore na schorzenia
zakazne, 1j. 25 chorych na kite. Grupe badawczg stanowito zatem 111 pacjentdw cierpig-
cych na choroby przewlekte, zaliczane do wstydliwych (Rzepa i in. 2012c). Do grupy kon-
trolnej weszty natomiast 103 osoby studiujgce i pracujgace w tym okresie w poznanskich
uczelniach wyzszych.

Obie grupy wypetnity autorskg ankiete, ztozong z dziewieciu (grupa badawcza) i z osmiu
(grupa kontrolna) pdtotwartych zadan. Zadania ankietowe opracowano zaréwno na pod-
stawie dotychczasowych ustalert empirycznych dotyczacych zagadnienia wstydu (Rze-
paiin. 2012c), jak i wtasnych doswiadczen medycznych i terapeutycznych, wynikajacych
z pracy z osobami borykajgcymi sie ze wstydem. Czes¢ zadan, dotyczacych oceny stop-
nia wstydliwosci réznych chorob, sytuaciji spotecznych i osobistych postepkow, wymagata
rangowania odpowiedzi zgodnie z wtasnymi pogladami oraz z podang skalg. W pozosta-
tych zadaniach (rozumienie wstydu, powody zaliczania chordob do kategorii wstydliwych,
postepowanie w wypadku zarazenia sie wstydliwg chorobg, zachowanie wobec osoby
Swiadomie zarazajgcej innych, najwazniejsze przyczyny zarazania chorobami wstydliwymi)
nalezato zakresli¢ wskazang liczbe odpowiedzi bgdz wpisac¢ wtasng. Dodatkowo pacjenci
oceniali procentowo poziom wstydu doznawany z powodu wtasnej choroby w poréwnaniu
z chorobg oceniong indywidualnie jako obarczong stuprocentowym wstydem.

W niniejszym artykule wykorzystano odpowiedzi na trzy zadania, adekwatne do sformu-
towanych powyzej problemow badawczych. Analizy statystycznej dokonano za pomocg
testu »° oraz testu ,U” Manna-Whitneya, zaktadajgc poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Poréwnanie sposobu rozumienia wstydu przez osoby chore i zdrowe wykazato staty-
stycznie istotne réznice (test y?) miedzy tymi grupami, p < 0,001. Osoby chore przypisaty
emocji wstydu funkcje chronienia wtasnej cielesnosci i prywatnosci (26,8%), przeszkadza-
nia w ujawnianiu prawdy o sobie (24,0%) i hamowania przed niemoralnymi zachowaniami
(19,5%). Osoby zdrowe uznaty natomiast, ze funkcja wstydu polega na sygnalizowaniu tego,
co jest moralne, a co nie (28,6%) oraz na hamowaniu niemoralnych zachowan (22,7%), jak
rowniez na hamowaniu spontanicznosci (20,6%) — rysunek 1.

Z uwagi na znaczgce roznice w zakresie pojmowania wstydu przez poréwnywane grupy
0s6b postanowiono przeprowadzi¢ pogtebiong analize, tj. uwzgledni¢ podziat grupy ba-
dawczej zgodnie z kryterium rodzaju choroby. Analiza wykazata, ze to przewaznie chorzy
na tuszczyce (34,6%) przypisali emocji wstydu funkcje ochrony wiasnej cielesnosci i pry-
watnosci. W wypadku chorych na kite dominowaty (41,3%) wskazania na wstyd jako prze-
szkode w ujawnianiu prawdy o0 sobie, natomiast chorzy z trgdzikiem uznali wstyd przede
wszystkim (24,1%) za hamulec przed niemoralnymi zachowaniami (tab. 1).

przypada na okres dojrzewania i wiek 50-60 lat, lecz choroba moze ujawni¢ sie w kazdym momencie zycia. tuszczyca
dotyczy 1-3% populacji krajow strefy umiarkowanej (por. Kaszuba, Adamski 2012). Kita - to grozna, uktadowa choroba
zakaZzna, przenoszona gtéwnie droga kontaktéw ptciowych za sprawa bakterii (kretek blady). Chorobe cechuje wieloletni
przebieg, z diugimi okresami bezobjawowymi. Réznorodnos¢ obrazu klinicznego czesto utrudnia diagnostyke, dlatego
kita zyskata miano ,wielkiego nasladowcy”. W zaleznosci od drogi zakazenia wyrdznia sie kite wrodzona i nabyta. Wedtug
danych Swiatowej Organizaciji Zdrowia na catym $wiecie zakazonych kita jest ponad 30 min 0séb w przedziale wiekowym
15-49 lat (por. Mroczkowski 2012).

54 / TERESA RZEPA, RYSZARD ZABA, OLIWIA JAKUBOWICZ / ROZUMIENIE WSTYDU. ..



Pomaga w tworzeniu obrazu siebie
Przeszkadza w spontanicznos$ci
Przeszkadza w ujawnianiu prawdy o sobie
Hamuje przed niemoralnymi zachowaniami

Sygnalizuje co moralne, a co nie

Chroni cielesno$¢ 26,8
19,2

T T T T 1

0 10 20 30 40
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Rysunek 1. Poréwnanie rozumienia wstydu przez osoby chore i zdrowe

Tabela 1
Poréwnanie rozumienia wstydu w trzech grupach chorych
) , i tuszczyca Tradzik Kita
Wstyd jest uczuciem, ktore: - - -
liczba % liczba % liczba %
Chroni moja cielesnos¢ 28 34,6 17 21,8 10 21,7
Sygnalizuje, co jest moralne, a co nie 8 9,9 12 15,4 5 10,8
Hamuije przed niemoralnymi zachowaniami 13 16,0 20 241 7 15,2
Przeszkadza w ujawnianiu prawdy o sobie 14 17,3 16 22,1 19 41,3
Przeszkadza w byciu spontanicznym 13 16,0 12 15,4 4 8,7
Pomaga w tworzeniu wizerunku siebie u innych ludzi 5 6,2 1 1,2 1 2,2
Suma 81 100,0 78 100,0 46 100,0

Nastepnie analizowano oceny, jakie badani przypisali poszczegdinym sytuacjom spo-
tecznym ze wzgledu na poziom ich wstydliwosci (zewnetrzne zrédfa wstydu). Okazato sig,
ze zardwno 0soby chore, jak i zdrowe za najbardziej wstydliwe uznaty: 1) wizyte u leka-
rza powigzang z badaniem odbytu (Srednie oceny wynosity odpowiednio: 5,1 i 5,2 przy
7-stopniowej skali) oraz 2) wizyte u lekarza zwiazang z badaniem narzaddw ptciowych
(Srednie: 4,3 i 5,0). Oceny réznity sie co do trzeciego miejsca, poniewaz badani pacjenci
za odpowiadajgca tej lokacie wstydliwg sytuacje uznali wizyte na policji zwigzang z przy-
znaniem sie do popetnienia przestepstwa (Srednia = 3,9), natomiast osoby zdrowe — wizyte
u lekarza potaczong z przyznaniem sie do ryzykownych zachowan seksualnych (Srednia =
4,9) — rysunek 2. Réznice miedzy poréwnywanymi Srednimi z obu grup (test ,U”) okazaty
sie statystycznie nieistotne.

Warto dodac, ze chorzy na tuszczyce i tradzik za najbardziej wstydliwg uznali wizyte u le-
karza powigzang z badaniem odbytu (odpowiednio: 5,3 i 5,2), zas chorzy na kite — wizyte
u lekarza potaczona z przyznaniem sie do ryzykownych zachowarn seksualnych (4,4).
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Rysunek 2. Poréwnanie srednich ocen najbardziej wstydliwych sytuacji spotecznych przez
osoby chore i zdrowe (w skali 1-7)

Seksualna zdrada partnera/ki

Zakochanie sie w kim$ innym
niz aktualny partner/ka

Sabotowanie polecen przetozonych

Oddanie rodzica do domu pomocy spotecznej 4.7 51
Odmowa pomocy bliskiej osobie 4.6

bedacej w trudnej sytuacji zyciowej 3,7
Nielojalno$é wobec kogo$
komu przyrzektem dyskrecje 3,9
Podstepne zarazenie chorobg weneryczng *_é 4
0 2 4 6 8

Srednia ocena wstydu
O Zdrowi ® Chorzy

Rysunek 3. Poréwnanie srednich ocen najbardziej wstydliwych postepkéw osobistych
przez osoby chore i zdrowe (w skali 1-7)

Analiza wewnetrznych zrédet wstydu, zwigzanych z wtasnymi czynami, wykazata, ze za-
rowno osoby chore, jak i zdrowe za najbardziej wstydliwe postepki uznaty: 1) zarazenie
partnera (partnerki) chorobg weneryczng bez poinformowania go (jej) o wtasnej chorobie
(Srednie oceny wynosity odpowiednio: 5,4 i 5,8, przy 7-stopniowej skali) oraz 2) oddanie
ktoregos z rodzicéw do domu pomocy spotecznej (Srednie: 5,1 i 4,7). Roznice w ocenach
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wstydliwych czyndw dotyczyty trzeciego miejsca, gdyz chorzy ulokowali tu seksualng zdra-
de partnera (partnerki) (Srednia = 4,6), zas osoby zdrowe — odmowe udzielenia pomocy
komus bliskiemu bedacemu w trudnej sytuacji zyciowej (Srednia = 4,6). Rdznice miedzy
poréwnywanymi srednimi z obu grup (test ,U”) okazaty sie statystycznie nieistotne.

Warto dodac, ze chorzy na tuszczyce i na kite za najbardziej wstydliwy czyn uznali pod-
stepne zarazenie partnera (partnerki) chorobg przenoszong droga ptciowa (odpowiednio:
5,5 i 6,3), natomiast chorzy na trgdzik — oddanie ktdregos z rodzicow do domu pomocy
spotecznegj (5,3).

Dyskusja

Wstyd jest emocija nie tylko bardzo ztozong, lecz rdwniez czesto wystepujaca i bardzo
dotkliwg, a jednoczesnie dos¢ rzadko badang — by¢ moze z powodu przewidywania nega-
tywnych reakcji respondentow ze wzgledu na sam przedmiot badan. W czasach rosngce;j
otwartosci relacji interpersonalnych, drazliwe problemy stajg sie jednak coraz bardziej do-
stepne empirycznie. W przeprowadzonych badaniach, mimo trudnosci zwigzanych z ko-
niecznoscia rangowania, osoby badane przejawity zainteresowanie zagadnieniem wstydu
i nie miaty problemu z udzieleniem odpowiedzi na intymne pytania, co wskazuje na spo-
teczne zapotrzebowanie na tego typu wiedze.

Przeprowadzone badania ujawnity, ze osoby zdrowe pojmujg wstyd jako emocjonalne
narzedzie uksztattowane dzieki funkcjonowaniu w Swiecie spotecznym, ktdre umozliwia im
odrdznianie dobra od zta, tj. tego co moralne od tego, co moralnym nie jest. Wstyd petni
zatem u wiekszosci (51,3%) badanych osdb zdrowych pozytywne funkcje spoteczne, gdyz
uruchamia wyrzuty sumienia hamujgce przed niemoralnymi zachowaniami, a tym samym
umozliwia sprawowanie kontroli behawioralnej. Jednoczesnie — i nigjako w konsekwencji —
wstyd przeszkadza osobom zdrowym w ujawnianiu petnej spontanicznosci (20,6%), gdyz
stawia przed nimi bariere norm i rol spotecznych oraz akceptowanych wzorcow zachowan.
Definiowanie emocji wstydu przez przypisywanie jej wymienionych funkcji spotecznych
zbliza takie rozumienie pojecia do stanowiska tych badaczy problemu, ktorzy zwracajg
uwage zarowno na pozytywne, jak i negatywne aspekty wstydu (Kurtz 1988; Lewis 1992,
2000; Tangney 1995; Kaufman 1996; Bradshaw 1997; Miller 2000; Tangney, Dearing 2002;
McFall, Johnson 2006; Kurczewski i in. 2006; Attachment 2010; Heyes Grieco 2012; Jaku-
bowska 2009, 2012).

Rozumieniu wstydu przez osoby chore nalezy natomiast przypisac¢ watpliwe, pod wzgle-
dem terapeutycznym, funkcje adaptacyjne, zwigzane z przewlektym rodzajem chorob
i ich negatywnym odbiorem spotecznym. Osoby z tuszczycg i tragdzikiem — schorzeniami,
ktorych objawy sg czesto bardzo widoczne i wywotujace negatywne emocije i zachowa-
nia, niejednokrotnie mogty sie przekonac jak bolesne jest pietno ich choroby (Miniszewska
2011; Rzepa 2011; Sampogna, Tabolli, Abeni 2012), dlatego w ich wypadku wstyd byt poj-
mowany gtownie defensywnie (56,4%), 1j. jako swoista tarcza chronigca wtasng cielesnosc
i intymnosc¢ oraz uzasadniajgca staranny kamuflaz widocznych symptomow choroby. Tym
samym wstyd przeszkadzat badanym pacjentom w ujawnianiu prawdy o sobie (39,4%),
a przez to — paradoksalnie aczkolwiek nadal obronnie — umozliwiat zaprzeczanie chorobie
i fatszowanie jej objawdw. W dtuzszej perspektywie takie radzenie sobie ze wstydem moze
prowadzi¢ do wskazanych negatywnych nastepstw, jak leki, depresja, fobie, ograniczanie
kontaktow spotecznych, a nawet izolowanie sie od innych ludzi (Kurtz 1988; Lewis 1992,
2000; Kaufman 1996; Tangney 1995; Bradshaw 1997; Dodziuk 1999; Leary 2000; Miller
2000; Tangney, Dearing 2002; Rzepa 2011).
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Na szczegdlng uwage zastuguje rozumienie wstydu przez chorych na kite, ktore okazato
sie na tyle szczere, co niepokojace. Najwiecej wskazan (41,3%) swiadczyto o tym, ze wstyd
przeszkadza pacjentom w ujawnianiu prawdy 0 sobie, co w sytuacji przebywania w klini-
ce z powodu kity nalezy interpretowac jako obronng bariere przed ujawnianiem prawdy
0 swojej chorobie. Jesli do tej interpretacji dofaczy¢ dane informujgce o najwyzszym (w po-
rownaniu z pozostatymi grupami badawczymi) poziomie wstydliwosci przypisanym przez
tych pacjentow wizycie u lekarza, zwigzanej z przyznaniem sie do ryzykownych zachowan
seksualnych, to przy takim podejsciu nalezy bardzo powaznie liczy¢ sie z zagrozeniem
rozprzestrzeniania sie choroby. Pacjenci z kita wskazali bowiem szczerze na hamujgca,
obronng funkcje wstydu, ktory w przypadku zakaznej choroby bez widocznych objawdw
stanowi powazne niebezpieczenstwo dla zdrowych ludzi.

Pewng nadzieje na to, ze tak rozumiana funkcja wstydu jest odnoszona przez chorych na
kite wytacznie do 0s6b z dalszych kregow spotecznych, z ktérymi nie przewidujg kontak-
tow seksualnych, daje wysoka ocena (6,3 przy maksimum wynoszacym 7,0) wstydliwosci
czynu, polegajacego na podstepnym zarazeniu bliskiej osoby chorobg przenoszong droga
ptciowa. Jednoczesnie omawiane wyniki mozna potraktowac jako wskaznik wewnetrzne-
go konfliktu miedzy tendencijg do uczciwosci i prawdomownosci a dgzeniem do ochrony
swego wizerunku przez chorych na kite (Goffman 2005; Jeynes, Chung, Challenor 2009;
Rzepa iin. 2012a, 2012b).

Jesli zas chodzi o niemal zgodne stanowiska ogotu 0oséb badanych, dotyczace czy to
oceny wstydliwosci sytuaciji spotecznych jako zewnetrznych zrodet wstydu, czy tez oceny
wstydliwosci postepkow osobistych jako jego zrodet wewnetrznych, to mozna je potrakto-
wac jako ustalenie wazne dla lekarzy (proktologdw, ginekologow i dermatologow) oraz dla
policji. Przedstawiciele tych stuzb powinni bowiem sie liczy¢ z hamujgca funkcjg wstydu,
ktora moze powaznie zaburza¢ zachowania cztowieka, a ktorej uruchamianie jest zwigzane
z czynnosciami wiasciwymi dla zawodow medycznych czy dla policjantéw. O powszechno-
Sci zachowan podyktowanych wstydem swiadczy brak réznic co do ich ocen formutowa-
nych przez osoby chore i zdrowe. To ustalenie jest zgodne z informacjami zawartymi w lite-
raturze przedmiotu (Kurtz 1988; Myerscough, Ford 2002; Goffman 2005; Tangney, Dearing
2002; Dryden 2008; Ekman 2011; Stanisic, Rzepa 2012; Hasson-Ohayon i in. 2012).

Celem przeprowadzonych badan byto ustalenie sposobdw rozumienia wstydu przez
osoby zdrowe i chore na przewlekte a zarazem wstydliwe schorzenia oraz oceny pozio-
mu wstydliwosci rdznych sytuacji spotecznych i osobistych postepkdw. O ile choroba czy
jej brak zasadniczo nie roznicujg oceny poziomu wstydliwosci mozliwych zrodet tej wielo-
aspektowej emociji, o tyle jej rozumienie zroznicowato badanych z uwagi na funkcje przypi-
sywane wstydowi w zaleznosci nie tylko od stanu zdrowia, lecz takze — od rodzaju choroby.
Opisane ustalenia mogg by¢ pomocne w profilaktyce i terapii wstydu oraz jego patologicz-
nych skutkow, zwiazanych z wigkszoscig relacji miedzyludzkich, szczegdlnie zas z relacja
slekarz/terapeuta—pacijent”.
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PERCEPTION OF SHAME AND ASSESSMENT OF ITS SOURCES
BY HEALTHY POPULATIONS AND PATIENTS SUFFERING FROM EMBARRASSING ILLNESSES

SUMMARY The study aims at investigating the following: 1) contempo- ~ KEYWORDS EMBARRASSING
rary perception of shame; 2) social situations that are perceived as  ILLNESSES, SHAME,
external sources of shame; 3) individual actions that are perceived  SYPHILIS, ACNE, PSORIASIS
as internal sources of shame. It was assumed that the differentiation

variable would be the absence or presence of chronic embarrass-

ing conditions in the studied population. The study was conducted

between October 2012 and March 2013 in three subgroups of pa-

tients treated at the Department of Dermatology and Venereology,

Poznan University of Medical Sciences. In total, 111 patients were

included into the study group (43 acne, 43 psoriasis and 25 syphilis

cases), while 103 students and/or employees of Poznan colleges

comprised the control group. The respondents filled in an original

questionnaire, designed especially for the purpose of the study,

consisting of 9 and 8 half-open tasks for the study group and the

control group, respectively. The questionnaires were designed on

the basis of medical and psychotherapeutic experiences of the in-

vestigating team. The %2 test and U Mann-Whitney test were used

for statistical analysis with p < 0.05 as statistically significant.
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