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Mechanizmy obrony przed spoteczno-kulturowymi

konsekwencjami pietna
(na przyktadzie chorych na kitg)

STRESZCZENIE \Wskazniki epidemiologiczne zachorowan na kite wzro-
sty w ciggu ostatniej dekady i ponownie zwrdcity uzasadniong uwa-
ge na diagnostyke, leczenie i aspekty psychologiczne tej choroby.
Celem artykutu byto okreslenie réznic w poziomie stresu i strategii
radzenia sobie ze stresem u pacjentow z kitg i zdrowych. Bada-
nia przeprowadzono wsrdd 87 chorych na kite hospitalizowanych
w Klinice i Katedrze Dermatologii Uniwersytetu Medycznego w Po-
znaniu w latach 2007-2012. Rozpoznanie oparte byto na ocenie
objawéw klinicznych oraz na pozytywnych wynikach serologicz-
nych testow kitowych. Grupe badanych chorych poréwnano do
odpowiednio dobranej pod wzgledem wieku i ptci populacji zdro-
wych osob. W badaniach wykorzystano zaréwno testy psycholo-
giczne, jak i autorskg ankiete oraz pogtebiony wywiad psycholo-
giczny. Przeprowadzone badania pozwolity na zgromadzenie wielu
interesujgcych danych na temat sytuacji zyciowej pacjentdw i spo-
sobow radzenia sobie z nig oraz ich stosunku do choroby i do sie-
bie. Okazato sig, ze cztery pierwsze miejsca na liscie 35 najbardziej
wstydliwych chordb zajety te, ktdre sg przenoszone drogg ptciowa.
Badania nad strategig obrony przed napietnowaniem i jego konse-
kwencjami obejmowaty nastepujgce obszary: stres i obrona przed
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stresem, radzenie sobie z negatywnymi emocjami i uczuciami, radzenie sobie w otoczeniu spo-
tecznym, obrona przed negatywnymi przekonaniami o sobie. Pacjenci z kitg starali sie przede
wszystkim uwolni¢ od negatywnych emocji, czyli wybierali sposob radzenia sobie ze stresem
raczej nietypowy dla bezpiecznego stylu przywigzania.

Wprowadzenie

Rzeczywistos¢ kliniczna i obserwacje psychologiczne (Bensing, Verhaak 2004; Kuba-
cka-Jasiecka, Ostrowski 2005; Heszen, Sek 2007; Rzepa, Stanisi¢ 2011) przekonujg, ze po
ustyszeniu diagnozy na temat powaznej choroby cztowiek doznaje silinych emociji sygna-
lizujgcych stresujaca zmiane jego sytuacji zyciowej. A co dopiero osoba, ktéra dowiaduje
sie, ze jest chora na kite — chorobe stygmatyzowana na catym swiecie. Niniejszy artykut,
w odwotaniu do wynikéw kilkuletnich badan wtasnych poréwnywanych z wynikami badan
prowadzonych w innych krajach, informuje o tym, jak Polacy chorzy na kite radza sobie
z pietnem choroby i jego spoteczno-kulturowymi konsekwencjami.

Kita (lues, syphilis) nalezy do chordéb zakaznych, przenoszonych gtéwnie droga kontak-
téw ptciowych, takze oralnych i rektalnych. Zdecydowanie rzadziej do zakazenia dochodzi
droga pozapftciowg, np. przez kontakt z zakazonym materiatemn biologicznym i wniknie-
ciem drobnoustrojow przez uszkodzona skore lub bezposrednio do krwiobiegu. Zakazenie
przenosi sie rowniez wewnatrzmacicznie z matki na dziecko (zakazenie wertykalne) i pro-
wadzi do rozwoju kity wrodzonej. Chorobe wywotuje kretek blady (Treponema pallidum
subspecies pallidum), bakteria Gram-ujemna o spiralnym ksztafcie. Nieleczong kite cechuje
bogata symptomatologia kliniczna oraz wieloletni przebieg. W trakcie choroby obserwuje
sie okresy objawowe i bezobjawowe, co moze utrudniac réznicowanie z innymi jednostkami
chorobowymi i sprawia, ze kita jest okreslana mianem ,wielkiego nasladowcy”. Zakaznos¢
schorzenia jest najwieksza w pierwszych dwdch latach od zakazenia i wiaze sie z nasile-
niem bakteriemii oraz z wystepowaniem saczacych zmian skoérnych. W kolejnych latach
zakazno$¢ spada, wygasajac prawie catkowicie w péznym okresie choroby (Chodynicka
i in. 2006; Jakubowicz 2009; Burgdorf i in. 2010; Mikotajczyk, Zaba 2011).

Kita wystepuje na catym swiecie. Prowadzona po drugiej wojnie swiatowej akcja zwal-
czania kity zmniejszyta zapadalnos¢ na te chorobe. Niestety, w ostatnich dwdch dekadach
nastapit Swiatowy wzrost zapadalnosci na kite nabyta i wrodzona. Szacuje sie, ze obecnie
zarazonych jest ok. 12 min 0s6b oraz ze corocznie ponad milion ciezarnych kobiet ulega
zakazeniu (Fenton i in. 2008; Wojtyniak, Gorynski 2008; Arasiewicz, Kowalska 2012). Naj-
wieksze ryzyko zachorowania wystepuje wsrod oséb majacych wiele przygodnych kontak-
téw pitciowych, przede wszystkim wsrdd prostytutek, homoseksualistow i narkomandw.
Najwiekszy wzrost zapadalnosci na kite odnotowano natomiast w grupie homoseksua-
listdw, z ktdrych wielu jednoczesnie jest nosicielami wirusa HIV (Karp i in. 2009; Celum
2010). Przewlekty przebieg oraz grozba zakazenia sprawiajg, ze kita wcigz stanowi po-
wazny problem medyczny, spoteczny i psychologiczny (Goh 2005; Chodynicka i in. 2006;
Burgdorfiin. 2010; Mikotajczyk, Zaba 2011; Arasiewicz, Kowalska 2012; Rzepa i in. 2012a).

Na szerzenie sie kity wptywa mndstwo czynnikdw, m.in.: obyczajowos¢, morale, religij-
nos¢, potoczna wiedza na temat chordb przenoszonych droga ptciowa, warunki kulturowe
i poziom zycia danego spoteczenstwa, migracje ludnosci, sytuacja ekonomiczna i poli-
tyczna kraju. Polskie dane epidemiologiczne z 2008 roku wskazujg na utrzymywanie sie
znaczacego wzrostu zachorowan na kite, corocznie o ponad 100 przypadkdw w poréwna-
niu z latami 2003-2004. Przyktadowo, wspdtczynnik zapadalnosci na kite wynosit w 2008
roku — 2,38 przypadkdéw na 100 tys. ludzi. W 2009 odnotowano wzrost zachorowan o 36%
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w poréwnaniu do poprzedniego roku. Zgtoszono bowiem o 328 przypadkow wiece,
tj. 1234 zachorowania. W 2007 roku, w czasie cigzy lub podczas porodu kite stwierdzono
u 64 kobiet, a w 2009 roku odnotowano 13 przypadkow kity wrodzonej, najwiecej w wo-
jewodztwie dolnoslgskim. Najwyzszg zapadalnos¢ na kite odnotowywano systematycznie
w wojewodztwie mazowieckim (2,5 razy wyzsza od sredniej krajowej), a najnizszg — w wo-
jewodztwie lubelskim i podkarpackim (Chodynicka i in. 2006; Jakubowicz 2009; Burgdorf
i in. 2010; Majewski, Rudnicka 2010, 2011).

Niekorzystny wptyw na szerzenie sie kity w Polsce wywiera sytuacja epidemiologicz-
na w Rosji i na Ukrainie, gdzie od poczatku lat dziewiecdziesigtych XX wieku obserwu-
je sie staty wzrost liczby zachorowan (zapadalnos¢ wynosi odpowiednio 59,3 i 27,5 na
100 tys. 0sob). Alarmujgce doniesienia naptywaja takze z innych krajow. Na przyktad za-
padalnos¢ na kite w Czechach wynosi 7,7, na Stowacji — 4,2, na Wegrzech - 5,5, totwie —
10,3, Litwie — 9,7. W Stanach Zjednoczonych odsetek przypadkow kity wrodzonej zwigkszyt
sie z 8,2% w 2005 roku do 10,1% w 2008 roku (Mikotajczyk, Zaba 2011; Centers... 2010;
Arasiewicz, Kowalska 2012).

Tak niepokojace dane sktaniajg do refleksji nad problemem radzenia sobie ze Swiado-
moscig zachorowania na grozng chorobe zakazng. Za wyjgtkowo trafnie wyjasniajacg od-
czucia i funkcjonowanie spoteczne 0sob naznaczonych taka chorobg nalezy uznac teorig
pietna Ervinga Goffmana (2005). Pojecie pietna odnosi sie zaréwno do atrybutu dyskre-
dytujacego jednostke lub grupe spoteczng (np. wyjatkowa szpetota, widoczne kalectwo,
niechlujnos¢, negatywne cechy narodowe), jak i do relacji miedzy pietnujgcym atrybutem
a spotecznie uznanym stereotypem (np. matogtowie w powigzaniu z masywna sylwetkag
jako stygmat agresywnosci). Oba te znaczenia naktadajg sie wowczas, gdy obserwowalny
atrybut automatycznie uruchamia stereotyp wraz z przypisanym mu pietnem.

W wypadku zakaznych schorzen przenoszonych droga ptciowg atrybuty choroby sag
Z reguty niewidoczne lub trudno rozpoznawalne dla postronnego obserwatora. Tymcza-
sem chory o nich wie; jest Swiadom, ze od niego zalezy decyzja o ujawnieniu lub zatajeniu
informacji na temat powaznej, wstydliwej i najczesciej zakaznej choroby (Crocker iin. 1993;
Bloom, Kessler 1994; Leary 2000; Goffman 2005; Hebl i in. 2008; Blascovich i in. 2008;
Cunninghan i in. 2009). Decyzja ta jest bardzo trudna. Chory — jak kazdy czionek spote-
czenstwa wychowany w okreslonych warunkach spoteczno-kulturowych — zazwyczaj jest
Swiadomy nie tylko tabu naktadanego na sfere seksu oraz na zwigzane z nim problemy
higieniczne i patologie, lecz réwniez konsekwencji ztamania bgdz przekroczenia tabu. Moz-
na zatem zatozyC, ze przynajmniej w pewnym stopniu zdaje sobie sprawe z wagi, oceny
i nastepstw ryzykownych zachowan seksualnych i seksualnej zdrady. Jesli Swiadomie de-
cyduje sie na takie zachowania, to musi dopuszcza¢ mozliwosc¢ zarazenia sie chorobami
przenoszonymi droga ptciowa. Powinien wiec umiec rozpoznawac ich objawy i radzi¢ sobie
ze stresem towarzyszgcym zachorowaniu. Powinien réwniez umie¢ pokonywac doswiad-
czane wowczas negatywne emocje, przemoc wstyd i zwrdcic sie do lekarza w celu zdiag-
nozowania choroby i podjecia jej leczenia. Ponadto powinien trafnie przewidzie¢ reakcije
partnera seksualnego na wiadomosc¢ o zarazeniu kitg oraz reakcje 0sob, ktore poinformuje
0 swej chorobie. Wreszcie, musi mie¢ petng swiadomosc kulturowo-spotecznych konse-
kwencji ujawnienia sie (Dickerson i in. 2004), przejawianych zazwyczaj w dotkliwych for-
mach ostracyzmu: od oznak niecheci, odrazy, wstretu i pogardy, poprzez naznaczenie
odpychajgcym mianem (np. ,rozpustnik”, ,weneryk”, ,syfilityk”), az do jawnego odwrdcenia
sie, a nawet podijecia decyzji 0 wykluczeniu z grupy spotecznej czy zawodowej. Wyklucza-
jace zachowania sg od wiekow dopuszczalne przez swg oczywistos¢ dla obu stron relacii
,chory/a na kite — jego/jej partner/ka seksualny/a”. Wszak chodzi o obrone nie tylko siebie,



lecz i ewentualnego potomstwa przed zarazeniem przewlekta, uposledzajgca i stygmaty-
zujaca chorobg (Rzepa, Zaba 2009a, 2009b, 2010a, 2010b).

Nakreslony powyzej model raczej nie znajduje odzwierciedlenia w zdroworozsgdkowe;j
wiedzy na temat kity. Jak wynika z wielu badan (Mertens i in. 1998; Eubanks i in. 1999;
Voeten iin. 2001; Lawrence i in. 2002; Liu, Detels 2002; Goffman 2005; Lambert i in. 2006;
Leiber i in. 2006; Reynolds i in. 2006; Rusch i in. 2008; Rzepa, Zaba 2009a, 2010b), wie-
dza na ten temat jest zdominowana przede wszystkim przez przewidywanie réznych form
ostracyzmu spotecznego i koniecznosci radzenia sobie z nimi oraz przez wyobrazanie so-
bie rozmiaru strat, niepokoju i cierpienia doswiadczanych w ich efekcie oraz w nastepstwie
choroby i jej leczenia. Ten splot utrwalonych kulturowo przekonan i mitéw tworzy bardzo sil-
ny hamulec przed ujawnieniem informaciji o stanie wtasnego zdrowia. Ponadto, w swiado-
mosci katolikow stereotyp syfilityka i okreslajace go atrybuty taczg sie z przeswiadczeniem
0 popetnieniu grzechu pozadliwosci (jednego z siedmiu grzechéw gtownych), rownoznacz-
nego z prowadzeniem rozwigztego i napietnowanego stylu zycia. To nakazuje kojarzyc¢ cho-
robe weneryczng z karg boska, zsytang na ,rozpustnikow” i ,cudzotoznikdw”. Tym samym
wzmacnia negatywny wydzwigk spotecznych przekonan o zwigzku choréb wenerycznych
ze zdradg, nieuczciwoscig, brakiem rozwagi, ryzykiem, wykroczeniem, ztamaniem przy-
siegi i przekroczeniem tabu. Te odwiecznie kultywowane, stygmatyzujace przekonania sg
nasycone wstydem scisle powigzanym z poczuciem winy, ze wstretem do obserwowanych
objawow chorobowych i z negatywna ocena ryzykownego zachowania, ktore doprowadzi-
to do zarazenia organizmu. Jednoczesnie, silnie negatywne uczucia moga by¢ skierowane
do osoby podejrzanej o spowodowanie choroby i zatajenie informacji na temat kity (Le-
wis 1999; Leiber i in. 2006; Pawlaczyk 2007; Hebl i in. 2008; Rzepa, Zaba 2009a, 2010a,
2010b).

Z podanych powyzej powodow, chory na kite znajduje sie w stanie niespokojnej czuj-
nosci i oczekiwania na odkrycie prawdy oraz w gotowosci do odparcia podejrzen i oskar-
zen. Tym samym pozostaje w konflikcie, ktory Goffman (2005) okresla jako zachodzacy
miedzy szczeroscig a stosownoscig roli. Zwtaszcza w sytuacjach intymnych chory musi
dokonywac stresujgcych wyborow i podejmowac decyzje (kazdorazowo ze wzgledu na
siebie, na innych i na rodzaj sytuaciji) o tym, ktorg role powinien petni¢: stosowng — osoby
nienapigtnowanej, lecz fatszywej; czy szczerg — osoby napietnowanej choroba weneryczng
i uczciwie o tym informujacej. Zas wybodr oparty na konfliktowej zasadzie ,mniejszego zta”
stwarza dodatkowe i silnie stresujace okolicznosci, gdyz wchodzenie zaréwno w jedna,
jak i druga role moze sie spotka¢ z zaskakujgcymi reakcjami otoczenia. Oczywiscie, fat-
szowanie informacji o sobie i Swiadome zarazanie innych osob jest niedopuszczalne, lecz
i tak chory musi rozwazyc, czy warto ujawniac¢ prawde o kile w kazdej sytuaciji spotecznej,
np. w rozmowach z szefem, z kolegami z pracy, ze znajomymi. Wybor szczerej roli jest
natomiast uczciwy w kazdej sytuaciji, cho¢ chory na kite nie zawsze zdota podja¢ trafng
decyzje i rozpoznac system wartosci osoby, wobec ktorej sie ujawnia, wiec nieoczekiwanie
moze doznac¢ odrzucenia z jej strony. Moze tez utraci¢ kontrole nad rozprzestrzenianiem sig
wiedzy na temat swego pietna, gdyz nie zawsze potrafi przewidziec, kto i jakie informacije
0 nim przekazuje innym. Po jakim$ czasie jego otoczenie spoteczne podzieli sie na osoby
nieznajgce prawdy oraz te, ktdre prawde znaja, lecz roznie na nig reaguja (Rzepa iin. 20123,
2012b).

Opisane okolicznosci stwarzajg wyjatkowo trudng sytuacije psychologiczng. Przyswoje-
nie informacji 0 powaznej chorobie zakaznej i 0 zwigzanych z nig zagrozeniach osobistych
i spotecznych wigze sie bowiem z koniecznoscig umiejscowienia w strukturze samowie-
dzy negatywnych sgddw o sobie. To zas musi spowodowac: 1) albo zmiane wtasnego
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wizerunku na niekorzystny, prowadzgca do spadku samooceny i poczucia wtasnej war-
tosci; 2) albo obrone wtasnego ,ja” i taka jego redefinicje, aby negatywne sady znalazty
uzasadniong i jak najmniej niszczgcg ocene. W przypadku drugiej opcji, psychologicznie
bardziej prawdopodobnej, szczegodlnie pomocne okazujg sie te mechanizmy obronne, kto-
re usprawiedliwiajg postepowanie chorego oraz pozwalajg sprawowac kontrole nad nega-
tywnym wydarzeniem zyciowym (Freud 2004; Taylor, Sherman 2007; Rzepa i in. 2012a ).

W odwotaniu do rozwazan szkicujgcych skomplikowana kulturowo i psychospotecz-
nie sytuacje chorych na kite, w latach 2007-2012 przeprowadzono kilkuetapowe badania
wsrod (tacznie) 87 pacjentow hospitalizowanych w Katedrze i Klinice Dermatologii Uniwer-
sytetu Medycznego w Poznaniu. W przypadku wybranych zmiennych, badano poréwnaw-
€z0 0soby zdrowe, dobrane parami pod wzgledem ptci i wieku. W badaniach wykorzystano
zarowno testy psychologiczne, jak i autorska ankiete oraz pogtebiony wywiad psycho-
logiczny. Przeprowadzone badania pozwolity na zgromadzenie wielu interesujgcych danych
na temat sytuaciji zyciowej pacjentow i sposobow radzenia sobie z nig oraz ich stosunku do
choroby i do siebie (Rzepa, Zaba 2009a, 2009b, 2010a, 2010b, 2011b; Rzepa i in. 2011a,
2012a, 2012b).

Ponadto, na podstawie badan przeprowadzonych w 2011 roku wsrdd 42 chorych na
kite i 314 osob zdrowych ustalono, ze cztery pierwsze miejsca na liscie 35 najbardziej
wstydliwych chordb zajety te, ktore sg przenoszone drogag ptciowa. Chodzi kolejno o wsza-
wice tonowa, grzybice pochwy i pracia, opryszczke narzgdow ptciowych i kite. Te ustalenia
Swiadczg zaréwno o tgczeniu wskazanych chordb ze wstydem i z pietnem, jak i 0 potoczne;
wiedzy na ich temat (Crandall, Moriarty 1995; Lewis 1999; Leary 2000; Goffman 2005;
Stangor, Crandall 2008; Rzepa i in. 2012a, 2012b). Zwiaszcza osoby chore na kite byty
zgodne w ocenach dotyczgcych wysokiego poziomu wstydliwosci swej choroby, co moze
oznaczac trafng orientacje w zakresie jej stygmatyzowanej rangi i przewidywanych konse-
kwencji spoteczno-kulturowych (Rzepa i in. 2013).

W niniejszym tekscie skupiono sie na prezentacji najczesciej stosowanych mechanizmow
obrony przed spoteczno-kulturowymi konsekwencjami pietna kity, ustalonych na podsta-
wie opisanych powyzej badan.

Strategie obrony przed napietnowaniem i jego konsekwencjami

1. Stres i obrona przed stresem. Za najbardziej stresujgce wydarzenie z ostatnich dwoch
lat chorzy na kite uznali ciezkg, wtasng chorobe i zaraz po niej — separacje lub zerwanie
z partnerem spowodowane nieoczekiwanym rozpoznaniem syfilisu. Podczas wywiadu kil-
ka kobiet podato, ze natychmiast rozstaty sie z partnerami, ktorzy wybrali stosowng role
i zarazili je ,z milczgca premedytacja”. Kilku mezczyzn zas przyznato, ze zostali gwattownie
porzuceni przez partnerki, gdy tylko usitowali otwarcie poinformowac je o chorobie i tym
samym zachowac sie zgodnie z wymogami szczerej roli (Goffman 2005). Oprdocz tego,
chorzy mezczyzni czesto wskazywali na zmiane pracy jak na wydarzenie wyjgtkowo stre-
sujgce. Taka decyzja wynikata gtownie z obawy przed odkryciem powodu ich hospitaliza-
cji, czesto powtdrnej lub kilkakrotnej. Symptomatyczne i zrozumiate jest takze wyrdznianie
przez mezczyzn problemow seksualnych jako wydarzen wyjgtkowo stresujacych od mo-
mentu zachorowania. Przede wszystkim chodzito o zahamowania zwigzane z przetamy-
waniem oporu przed ujawnieniem prawdy i z brakiem umiejetnosci przekazania partnerce
wstydliwej informacji o kile. Kobiety chore na kite wskazywaty natomiast dodatkowo na
kidtnie z partnerem oraz na jego powazng chorobe. Z podanych wyjasnien wynikato, ze
kobiety otrzymywaty od swych partneréw seksualnych spéznione informacje o mozliwo-
Sci zarazenia ich kitg. Zatem reagowaty awanturami i ktétniami na negatywna wiadomosc,



przekazang szczerze dopiero po tym, gdy zaobserwowaty objawy choroby u siebie i zapy-
taty wprost o ich przyczyne.

Jesli chodzi o radzenie sobie ze stresem doswiadczanym z powodu zakaznej choroby
wenerycznej, to badani, ktorzy przewaznie wskazywali na bezpieczny styl przywigzania
jako typowy dla siebie (Bowlby 2007; Kozirnska 2007), tym samym powinni rozwigzywac
stresujgce sytuacje zyciowe w zadaniowy, j. najbardziej efektywny sposob. Wyniki testow
wskazywaty wiec na to, ze chorzy traktujg stres jak swoiste wyzwanie. Zatem co do zasa-
dy, réwniez wtasna choroba powinna by¢ oceniana i rozwigzywana jak dowolna sytuacja
problemowa. Tymczasem okazato sie, ze w obliczu kity pacjenci starali sie przede wszyst-
kim uwolni¢ od negatywnych emocji, czyli wybierali sposob radzenia sobie ze stresem ra-
czej nietypowy dla bezpiecznego stylu przywigzania (Crocker i in. 1993; Crandall, Moriarty
1995; Leary 2000; Lee, Craft 2002; Goffman 2005; Blascovich i in. 2008; Hebl i in. 2008;
Miller, Major 2008; Rzepa, Zaba 2009b; Rzepa i in. 2012b).

Pacjenci stosowali zatem inng strategie niz deklarowana w tescie, gdyz w sytuacji po-
waznej choroby modyfikowali wzorce zachowan typowe dla stylu przywigzania wskaza-
nego jako dominujgcy. To skutkowato nawigzywaniem i utrzymywaniem nieprawidtowych
i maskujgcych relacji, wyznaczonych gtéwnie lekowym oczekiwaniem, zdystansowaniem
i sktonnoscig do podporzadkowania sie. Chorzy na kite dlatego przewaznie wybierali sto-
sowng autoprezentacje (Goffman 2005; Taylor, Sherman 2007). W wynikach badan ten
wybor przejawit sie w postaci zbioru zachowan, pozwalajgcych na odgrywanie roli kogos,
kto racjonalnie reaguje na informacje o stygmatyzowanej chorobie, przewaznie jg akceptuje
oraz radzi sobie ze swiadomoscig zachorowania, jak rowniez nie zmienia z tego powodu
stosunku do siebie. Zatem z reguty zachowuie sie tak, jakby napietnowana i uznawana za
grozng choroba byta osobiscie oceniana o wiele tagodniej niz przez ogot spoteczenstwa
(Lee, Craft 2002; Taylor, Sherman 2007; Rzepa i in. 2012a).

Ten maskujgcy mechanizm ,bfednego kota”, ktory blokuje wchodzenie w szczerg role
nawet wobec partnera seksualnego, moze prowadzi¢ do groznego rozprzestrzeniania sig
choroby. Warto jednak dopowiedziec, ze tego typu wybory byty zdecydowanie czescie;
dokonywane przez mezczyzn. Kobiety, ktdre o wiele bardziej dotkliwie przezywaty trudng
sytuacje zyciowg wyznaczong przez zachorowanie na Kkite, gorzej niz mezczyzni radzity
sobie zarowno ze stresem doznawanym z tej przyczyny, jak i ze zmaganiem sie z choroba.
W nowej, czesto nieoczekiwanej i bardzo negatywnie ocenianej sytuaciji, pacjentki byty
przewaznie zaleknione, petne napiecia i niepokoju, zagubione i bierne. Poniewaz czes-
ciej byty ofiarami niz sprawcami zarazenia kita, wiec zazwyczaj wchodzity w szczerg role
oraz same wskazywaty na zmiane dotychczasowego (bezpiecznego) stylu przywigzania
na lekowy lub ucieczkowy. Czesciej tez byty Swiadome niekorzystnych modyfikacji w za-
kresie wzoréw zachowan spotecznych, typowych dla nich przed zachorowaniem (Rzepa
iin. 2011b).

Niejako w zgodzie z deklarowang strategia radzenia sobie ze stresem pozostawaty (de-
klarowane w innym tescie) wskazania na dominujgcy styl radzenia sobie z pietnem syfilisu,
tj. przystosowania psychicznego do choroby (Juczyniski 2001; Goffman 2005; Kozirska
2007; Rzepa, Zaba 2009a; Rzepa i in. 2011a, 2012b). W swych deklaracjach testowych
badani preferowali bowiem styl aktywny, zwigzany z uruchamianiem ,ducha walki” i po-
strzeganiem choroby jak wyzwania, ktore skfania do ciggtej mobilizacji i konsekwentnego
zmagania sie z nig. Taki styl przewazat jednak wsrdd mezczyzn i to przewaznie jako ma-
skujgcy prawdziwe doznania i przezycia, ujawniane z reguty w bezposredniej rozmowie na
temat emociji i uczu¢ doswiadczanych w zwigzku z zachorowaniem na kite. WsSrod kobiet
natomiast — spojnie z lekowym i ucieczkowym stylem przywigzania — dominowat lekowy
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styl przystosowania psychicznego do choroby, swiadczacy o niepokoju i obawach dozna-
wanych z powodu zarazenia kitg. Pacjentki oceniaty to zdarzenie jako silnie zagrazajace,
wzmagajace wewnetrzne napiecie oraz wymykajace sie spod osobistej kontroli i stanowig-
ce zrodto nieustannego niepokoju i chaosu mysli. Takie stany byty szczegdlnie wyraziste
u zarazonych kobiet ciezarnych, wprost zamartwiajgcych sie o zdrowie dzieci, ktore nieba-
wem miaty przyjs¢ na swiat.

2. Radzenie sobie z negatywnymi emocjami i uczuciami. Zwtaszcza w bezposrednich
rozmowach, ale i w odpowiedziach na pytania ankietowe, chorzy na kite przyznawali, ze
w zwigzku ze swojg chorobg doswiadczaja przede wszystkim wstydu, poczucia winy, nie-
pokoju i zaktopotania. Z psychologicznie, spotecznie i kulturowo zrozumiatych wzgledow,
wstyd, poczucie winy i zaktopotanie pacjenci taczyli z powszechnym napietnowaniem Kity.
Zdawali sobie sprawe z tego, ze stygmatyzacja dotyczy zaréwno sposobu zarazenia sie
i grozby dalszego zarazania, jak i samego umiejscowienia choroby oraz jej objawow ze-
wnetrznych. Doswiadczany niepokdj odnosili natomiast gtownie do mozliwosci nawrotu kity
z powodu zbyt péznego lub niewtasciwego leczenia bgdz grozby ponownego zarazenia
sie (Chodynicka i in. 2006; Burgdorf i in. 2010; Rzepa i in. 2012). Takie obawy pojawiaty sie
najczesciej dopiero podczas hospitalizacji, kiedy pacjenci uzyskiwali rzetelne informacije
0 przebiegu Kity, jej stadiach i nastepstwach groznych dla catego organizmu. Uzyskana
wiedza medyczna pozwalata im zrozumiec istote choroby i jej leczenia, pomagajac w mini-
malizowaniu czasami katastroficznych wyobrazen i silnie negatywnych przezyc.

Warto takze zaznaczyc¢, ze podczas badan niejednokrotnie przekonywano sie, iz wiedza
naszego spofeczenstwa na temat chordb wenerycznych jest powierzchowna, kwitowana
zaktopotaniem i wstydliwymi usmieszkami. Dzieje sie tak nie tylko ze wzgledu na odwiecz-
ne tabu naktadane na wiekszos¢ spraw zwigzanych z seksem, lecz rowniez dlatego, ze
i wtadze panstwowe, i media od lat zajmujg wobec tej kwestii dos¢ lekcewazace i zakfa-
mane stanowisko. W czasopismach rzadko pojawiajg sie rzetelne i odpowiedzialnie przy-
gotowane teksty, a w internecie roi sie od wypowiedzi bagatelizujgcych problem (Leonski
2011). Najczesciej lansuje sie fatszywa postawe, ze tak naprawde grozny jest wirus HIV oraz
AIDS, natomiast inne choroby przenoszone droga pfciowa nie sg niczym strasznym, gdyz
ich leczenie jest tatwe i skuteczne.

Co kulturowo symptomatyczne i zrozumiate w kontekscie grozacej stygmatyzacji oraz jej
negatywnych konsekwencji, oprocz niepokojow zwigzanych z nawrotem kity chorzy oba-
wiali sie plotek (Crandall, Moriarty 1995; Lee, Craft 2002; Goffman 2005; Liu i in. 2002;
Leiber i in. 2006; Hebl i in. 2008; Cunningham i in. 2009; Rzepa, Zaba 2010a, 2010b;
Rzepa i in. 2012a). Przewidywanie plotek i w ich nastepstwie réznych form ostracyzmu
spotecznego, a przede wszystkim utraty zatrudnienia, stanowito dodatkowy hamulec przed
ujawnianiem informacji o wstydliwej chorobie (Fortenberry i in. 2002; Lambert i in. 2006;
Thiruvalluvan i in. 2008).

Ponadto, dzieki pozyskaniu medycznej wiedzy na temat przewlektego i nawracajgcego
charakteru choroby oraz wizji utraty pracy w nastepstwie czestych hospitalizacji bgdz w re-
zultacie plotek i napigtnowania, chorzy sygnalizowali doswiadczanie obawy i silnego niepo-
koju, ze moga sie stac dotkliwym ciezarem dla osob bliskich. W tym kontekscie chodzito im
rowniez o pozostate, aczkolwiek bardzo istotne, ograniczenia zwigzane z kitg i jej leczeniem
(Lee, Craft 2002; Lichtenstein i in. 2008; Rzepa i in. 2012a). W szczegodlnosci dotyczyty one
wspotzycia seksualnego, posiadania dzieci oraz relacji uczuciowych z partnerem, a tym
samym — trwatosci rodziny i zwigzku matzenskiego lub partnerskiego.

W kontekscie doswiadczania przewaznie adekwatnych uczu¢ i emocji zwigzanych
z zachorowaniem na kite i jej leczeniem, zastanawia to, ze okoto jednej 6smej badanych
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pacjentow oswiadczyto, iz nie obawia sie niczego. Byli to wytgcznie mezczyzni. Gtownie na
podstawie bezposrednich rozmow stwierdzono, ze powody tego oswiadczenia byty rozne.
Po pierwsze, w przypadku kilku mezczyzn taka postawa byta kolejnym przejawem urucho-
mienia mechanizmu zaprzeczania i formowania reakcji przeciwnej, maskujacej negatywne
stany psychiczne (Leary 2000) lub tez innych mechanizmdéw obronnych, gtéwnie dysocjacji
i racjonalizacji (Freud 2004). Taka interpretacje uprawdopodobnito zaliczenie (przez tych
pacjentow) kity do najbardziej wstydliwych chordb, aktywizujgcych mechanizmy obron-
ne chronigce przed wewnetrznymi konfliktami, koniecznoscig przepracowania wtasnego
wizerunku i spadkiem poczucia wtasnej wartosci, a dzieki temu przed napietnowaniem
i ostracyzmem (Cunningham i in. 2002; Leiber i in. 2006; Lichtenstein i in. 2008; Rzepa i in.
20122, 2012b). Po drugie, deklarowany przez niektorych mezczyzn brak obaw Swiadczyt
o uruchomieniu wtasciwej, aktywnej i zadaniowej strategii radzenia sobie z problemami
zwigzanymi z zakazng chorobg. Badani chorzy przebywali w szpitalu, wiec przezwyciezyli
pierwotnie doznany wstyd i zaktopotanie, po czym wybrali szczerg role, znalezli zrozumie-
nie i wsparcie ze strony bliskich oraz zostali trafnie zdiagnozowani i wigczeni w efektywny
proces leczenia. Na tej podstawie mogli uznac, ze juz sprawuja petng (bez obaw) kontrole
nad sytuacjg zyciowa, skomplikowang przez chorobe i hospitalizacje (Carver i in. 1989;
Heszen, Sek 2007; Taylor, Sherman 2007; Miller, Major 2008; Rzepa i in. 2012a, 2012b).
Po trzecie, pozbawione obaw stanowisko zajmowane przez niektorych mezczyzn chorych
na kite nalezy potraktowac jak powazne ostrzezenie. Ich butne deklaracje faczyty sie bo-
wiem z wyrazng tendencjg do bagatelizowania choroby i fatwego wchodzenia w stosowng
role spoteczng (Goffman 2005), czego nastepstwa sag niezmienne i spotecznie zagrazajace
(Crocker i in. 1993; Leiber i in. 2006; Blascovich i in. 2008; Hebl i in. 2008; Rzepa, Zaba
2009a, 2009b; Rzepa i in. 2012a). To ostrzezenie potwierdzity dane na temat stosunku
opisywanych pacjentoéw do choroby i samych siebie. Stwierdzili bowiem, ze dobrze sobie
radzg ze sSwiadomoscig zachorowania na kite oraz ze akceptuja te chorobe. Stwierdzili
rowniez, ze ich stosunek do siebie sie nie zmienit, mimo kity. Wypowiedzi tego typu mozna
interpretowac jako dowdd na lekcewazenie trudnej sytuacji zyciowej (Lee, Craft 2002; Liu
i in. 2002; Rzepa i in. 2012a). Chociaz zasygnalizowana interpretacja dotyczy nielicznej
grupy mezczyzn chorych na kite, to jednak wymaga szczegdlnej uwagi i dodatkowych,
pogtebionych badan.

3. Obrona przed negatywnymi przekonaniami o sobie. Jak wspomniano, pietno kity skfa-
nia do redefinicji wlasnego wizerunku i poradzenia sobie z negatywnymi przekonaniami na
swoj temat. Pordwnanie obrazu siebie sprzed zachorowania, w ktérym wyraznie przewa-
zaty cechy pozytywne, do obrazu siebie jako osoby chorej, ujawnito pewne prawidtowosci.
Otdz nowy wizerunek okazat sie mniej korzystny, juz bez wyraznej przewagi pozytywnych
okreslen, przy czym ten kierunek zmian byt bardziej charakterystyczny dla kobiet niz dla
mezczyzn. W przypadku chorych kobiet liczby pozytywnych i negatywnych samoopi-
sOw byty do siebie bardzo zblizone, co dowodzi zanizenia samooceny i spadku poczucia
wiasnej wartosci. Okazato sie rowniez, ze chorzy (niezaleznie od ptci) podawali wyrazenia
Swiadczgce o odwotywaniu sie do mechanizmu autoprezentacji negatywnej i samooskar-
zania sie (np.: fatwowierna/y, naiwna/y, zagubionaly, gtupi/a, ciggle myslaca/y o choro-
bie, zdotowana/y psychicznie), jak rowniez — o sktonnosci do usprawiedliwiania sie z za-
stosowaniem atrybuciji dyspozycyjnej i sytuacyjnej (np.: ryzykant/ka, flirciarz, cynicznaly,
szukajgca/y roztadowania, desperat/ka, nieodpowiedzialna/y, skrzywdzona/y, oszukanaly,
wykorzystana/y). Te mechanizmy pozwalajg z kolei na wypracowanie i utrwalenie fatszy-
wych przekonan albo o dziataniu pod presja, wykorzystaniu i skrzywdzeniu przez innych,
albo o koniecznosci rozgrzeszenia siebie za niewfasciwe postepowanie z powodu nega-
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tywnych cech, z ktorymi ,nic nie da sie zrobic¢”. Racjonalizujgca moc przypisano m.in. ta-
twowiernosci, gtupocie, bezmysinosci, sktonnosci do podejmowania ryzykownych zacho-
wan seksualnych i nieumiejetnosci przewidywania konsekwencji swych czynow (Rzepa,
Zaba 2009a, 2009b; Rzepa i in. 2011a).

4. Radzenie sobie w otoczeniu spotecznym. Ze wzgledu na doznawany stres, negatywne
uczucia i emocje oraz zaburzenia w zakresie wtasnego wizerunku, jak rowniez z uwagi na
koniecznosc¢ uruchamiania licznych mechanizmow obronnych, wigkszos¢ osob chorych na
kite doswiadczato zagubienia w swiecie spotecznym. Gtdwnym przejawem tego procesu
byto mniej lub bardziej przemyslane wycofywanie sie z relacji interpersonalnych. Zwtaszcza
kobiety szybko zawezaty grono bliskich znajomych, a krag towarzyski pacjentow — nie-
zaleznie od pitci — okazat sig znacznie bardziej ograniczony w porownaniu do liczby osob
bliskich, na zwigzki z ktorymi wskazali zdrowi ludzie. Wycofujgce sie zachowania chorych
wydaja sie zrozumiate w kontekscie przewidywanych obaw dotyczgcych plotek oraz ich
negatywnych konsekwencji.

Podobnie zrozumiate jest to, ze pacjenci pozostajacy w trudnej sytuacji zyciowej znacz-
nie gorzej niz osoby zdrowe ocenili jakos¢ swych relacji z innymi. Nizsze oceny dotyczyty
zarowno relacji z zong/mezem (partnerka/partnerem), jak i z cztonkami najblizszej rodziny.
Zas najnizej — prawdopodobnie ze wzgledu na przewidywane i niekorzystne skutki plotek —
chorzy ocenili swe zwigzki z bliskimi znajomymi (Rzepa i in. 2012a).

Rownie oczekiwane byto ustalenie, ze — niezaleznie od pfci — chorzy na kite nizej od
0s06b zdrowych ocenili swg pozycje w znaczacych grupach spotecznych. Najnizszg pozycije
przypisali sobie wsrdd bliskich znajomych i pod tym wzgledem najbardziej roznili sie od
ludzi zdrowych. Mniej korzystna okazata sie rowniez pozycja chorych w rodzinie. Jedynie
podobnie do osob zdrowych pacjenci ocenili swojg pozycje w srodowisku zawodowym.
To ustalenie mozna wyjasnic biorgc pod uwage rézne dziatania zapobiegawcze podejmo-
wane z umotywowanego leku przed utratg pracy. Chorzy dlatego tak bardzo obawiali sie
plotek i woleli ograniczy¢ kontakty ze znajomymi, utrzymac fakt zachorowania w tajemnicy
i podjg¢ wobec innych maskujgce dziatania, np. bra¢ urlop na czas pobytu w szpitalu
i ktamac na temat zagranicznego wyjazdu. Tak postepujacym pacjentom chodzito o to,
aby w miejscu pracy nie dowiedziano sie ani o chorobie, ani o hospitalizacji. Byto to wazne
tym bardziej, ze jedna szdsta 0sob sposrod przewlekle chorych na kite juz stracita prace
(Rzepaiin. 2012a).

Oceniany przewaznie jako nizszy status chorych na kite i obronne starania wokot ak-
ceptacji wtasnego potozenia dowodzg, ze chorzy spostrzegaja sSwiat spoteczny jako za-
grazajacy (Rzepa, Zaba 2010a). Spogladajg bowiem na innych ludzi przez pryzmat spo-
teczno-kulturowego pigtna choroby wenerycznej, niekorzystnie zmienionego wizerunku,
negatywnych nastrojow, niepokojow i obaw, zanizonej samooceny i poczucia wiasnej
wartosci, dokuczliwej koniecznosci uruchamiania mechanizmow obronnych i dokonywa-
nia stresujgcych wyboréw miedzy odgrywaniem szczerej badz stosownej roli. Nieustannie
miotajg sie miedzy grozbg uzasadnionego kulturowo ostracyzmu oraz odpowiedzialnoscia
za zarazenie drugiego cztowieka i powazne zaburzenie jego drogi zyciowe;.

Ta konstatacja dotyczy niemal wszystkich badanych kobiet i przewazajacej grupy ba-
danych mezczyzn. Jednakze byli wsrdd nich i tacy, ktorzy ocenili wiasny status spoteczny
w rodzinie i wsrdd znajomych jako wysoki i ktorzy w trakcie hospitalizacji kontaktowali sie
z szerokim gronem oso6b. Takie wyniki uzyskali gtdwnie pacjenci sygnalizujacy brak obaw
z powodu choroby. Zastanawiajgce jest to, ze wtasnie oni zachorowali na kite niedawno, co
daje podstawe do przypuszczenia o funkcjonowaniu na etapie wypracowywania strategii
radzenia sobie z catym bagazem obcigzen zwigzanych ze zmieniong sytuacja zyciowg oraz
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o pierwotnosci obronnego mechanizmu zaprzeczania (Cunningham i in. 2002; Leiber i in.
2006; Lichtenstein i in. 2008; Rzepa i in. 2012a).

Whioski

Kulturowe wzorce wyznaczajgce negatywne zachowania wobec 0sob napietnowanych
chorobami wenerycznymi sg od wiekow niezmienne i obecne w wiekszosci spoteczenstw.
Ich bezposrednim celem byta i jest ochrona zdrowia jednostek i grup spotecznych, a po-
Srednim — dbatos¢ o przyszte pokolenia. Powszechna wiedza o istnieniu i uruchamianiu
negatywnych wzorcow behawioralnych w wypadku mozliwosci zarazania i niebezpieczne-
go rozprzestrzeniania sie tego typu chordb, stanowi silny hamulec podejmowania ryzykow-
nych zachowan seksualnych, zwtaszcza z wieloma, czesto zmienianymi i przypadkowymi
partnerami. Niestety, jednoczesnie ta sama wiedza jest zrodtem oporu przed ujawnieniem
prawdy przez osobe zarazong, gdyz doswiadczany przez nig wstyd, poczucie winy, zakto-
potanie i niepokdj opdzniajg decyzje o podzieleniu sie swymi podejrzeniami z lekarzem,
a tym samym odwlekajg moment podijecia leczenia. Lekcewazac lub zaprzeczajgc obja-
wom, usprawiedliwiajgc swe postepowanie i maskujgc prawde o wtasnym stanie zdrowia,
chorzy stosuja ujawnione empirycznie mechanizmy obronne: bagatelizowania powagi za-
istniatej sytuacji zyciowej, formowania reakcji przeciwnej, dysocjaciji i racjonalizacji. W celu
poprawy pogarszajgcego sie obrazu samych siebie wykorzystuja metode autoprezentacii
negatywnej (samooskarzania), wywotujgcg u innych wspotczucie i litos¢. Odwotujg sie za-
rowno do atrybuciji dyspozycyjnych, jak i sytuacyjnych, wykazujgc gotowos¢ do konstruo-
wania karkotomnych uzasadnien swych ryzykownych badz ktamliwych zachowan w sytu-
acjach intymnych. Tym samym czesciej sg sktonni wchodzi¢ w stosowng anizeli w szczerg
role nawet wobec partnera seksualnego. Radzenie sobie z negatywnymi emocjami spowo-
dowanymi faktem zachorowania, pozostawanie w stanie stresujgcej gotowosci do odparcia
podejrzen, koniecznos¢ decydowania o tym, komu i jak oraz dlaczego warto ujawnic praw-
de o witasnej chorobie, obawy o status spoteczny i zawodowy, stwarzajg wyjatkowo trudng
sytuacje zyciowa. Oto osoba zarazona stwierdza, ze nabyta przez nig wiedza o mozliwych
nastepstwach medycznych i spoteczno-kulturowych niemal juz zapomnianej kity odnosi sie
wiasnie do niej. Aby radzi¢ sobie z nietatwym obcigzeniem psychicznym trzeba siegnac nie
tylko do zasobdw osobistych, lecz takze zdoby¢ ogrom madrego zrozumienia i wsparcia
ze strony najblizszej rodziny. A to — jak niejednokrotnie przekonano sie w trakcie przepro-
wadzonych badan — czesto jest bardzo trudne, a czasami wrecz niemozliwe nawet w naj-
bardziej zazytych relacjach uczuciowych.
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DEFENSE MECHANISMS AGAINST THE SOCIO-CULTURAL CONSEQUENCES
OF STIGMA (FOR EXAMPLE, PATIENTS WITH SYPHILIS)

KEYWORDS SYPHILIS, SUMMARY The epidemiological rates of syphilis have increased in
STRESS, EMOTIONS, COPING the past decade, warranting renewed attention to the diagnosis,
WITH STRESS STRATEGIES treatment and psychological aspects of this disease. The purpose

of the study was to determine the differences in stress level and
stress coping strategies between patients infected with syphilis and
healthy controls.

The study was conducted among 87 patients with syphilis hos-
pitalized at the Department of Dermatology, University of Medical
Sciences in 2007-2012. The group of patients were compared to
the population of healthy people properly matched for age and
sex. The diagnosis was made based upon the clinical features and
positive syphilis serology tests. The study used both psychologi-
cal tests, as well as a questionnaire developed by the author and
in-depth psychological interview. The study helped to gather a lot
of interesting data on the lives of patients, how they cope with the
situation of being infected and their relationship to the disease and
to each other. It turned out that the first four places in the list of 35
most embarrassing diseases were taken by those that are sexu-
ally transmitted. Research on the strategy of defense against the
stigma and its consequences include the following areas: stress
and defense against stress, dealing with negative emotions and
feelings, dealing with the social environment, defense against the
negative self-convictions. Patients with syphilis primarily sought to
free themselves from negative emotions, i.e., chose a way to deal
with stress which is rather unusual for a secure attachment style.
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