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Introduction. Prolonged feelings of shame lead to extremely negative 
consequences and accompany, as well as trigger, different forms of 
social stigma.
Aim. The study aimed at investigating the following: 1. level of shame 
that patients with illnesses commonly perceived as ‘embarrassing’ 
associate with their disease; 2. risk factors that favor the spread of 
these diseases.
Material & methods. In the first phase of the study a set of 10 most 
embarrassing illnesses was designed and evaluated by 533 people (scale). 
Three groups of patients, affected by various diseases from that list (43 
– acne, 43 – psoriasis, 25 – syphilis cases), were included into the actual 
study. 108 students and employees of various Poznan colleges comprised 
the control group. The respondents filled in an original questionnaire, 
designed especially for the purpose of the study, consisting of half-open 
tasks with a set of answers. The χ2 test and U Kruskal-Wallis test were 
used for the statistical analysis, with p<0.05 as statistically significant. 
Results. All respondents found illnesses from the group of sexually 
transmitted diseases to be the most embarrassing and pointed to risky 
sexual behaviors as the leading cause of transmission. The syphilis 
and acne patients admitted to the highest and lowest level of shame, 
respectively, due to their affliction. Statistically significant differences 
(Kruskal-Wallis test, p=0.0001) in the level of shame were observed 
between the groups. The multiple comparison test revealed the presence 
of such differences in the level of shame in all of the studied groups.
Conclusions. The obtained results may be useful in prevention and 
therapy of shame, as well as its pathological consequences. Furthermore, 
they might be applicable in the process of undertaking preventive 
measures, especially through proper forms of sexual education which, 
as was observed by the respondents, should be included in the school 
curriculum.
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Wprowadzenie. Długotrwale doświadczany wstyd prowadzi do 
wyjątkowo negatywnych następstw oraz zarówno towarzyszy, jak i może 
uruchamiać każdą formę piętna.
Cel. Postanowiono zbadać: 1. jaki poziom wstydu przypisują swym 
chorobom pacjenci ze schorzeniami zaliczanymi do najbardziej 
wstydliwych; 2. jakie czynniki uznaje się za szczególnie niebezpieczne 
i sprzyjające rozprzestrzenianiu się tego typu chorób.
Materiał i metody. W pierwszym etapie badań opracowano zestaw 
dziesięciu najbardziej wstydliwych chorób, które następnie zostały 
ocenione przez 533 osoby za pomocą skali. Do badań właściwych 
dobrano trzy grupy pacjentów ze schorzeniami mieszczącymi się w grupie 
chorób uznanych za najbardziej wstydliwe, tj. 43 osoby z trądzikiem, 43 
z łuszczycą oraz 25 chorych na kiłę. Grupę kontrolną stanowiło 108 
osób studiujących i pracujących w tym okresie w poznańskich uczelniach 
wyższych. Badania polegały na wypełnieniu autorskiej ankiety, złożonej 
z półotwartych zadań z podanym zestawem odpowiedzi. Analizy 
statystycznej dokonano za pomocą testu Kruskala-Wallisa, testu χ2 oraz 
testu do porównań dwóch wskaźników struktury, zakładając poziom 
istotności p<0,05.
Wyniki. Wszyscy badani za obarczone największym wstydem uznali 
schorzenia zaliczane do grupy chorób przenoszonych drogą płciową. Za 
najważniejszą przyczynę ich rozprzestrzeniania się uznano ryzykowne 
zachowania seksualne. Do największego wstydu z powodu swej 
choroby przyznali się chorzy na kiłę, a do najmniejszego – pacjenci 
z trądzikiem. Wykazano statystycznie istotną różnicę doznawanego 
wstydu między badanymi grupami (test Kruskala-Wallisa, p=0,0001). 
Test wielokrotnych porównań wykazał, że różnice te zachodzą między 
poziomami wstydu we wszystkich porównywanych grupach.
Wnioski. Uzyskane wyniki mogą być pomocne w profilaktyce i terapii 
wstydu oraz jego patologicznych skutków. Ponadto mogą być pomocne 
w procesie projektowania działań profilaktycznych, a zwłaszcza 
wywierania wpływu na społeczeństwo poprzez odpowiednie formy 
edukacji seksualnej, która – jak wskazali sami badani – powinna być 
uwzględniona już na etapie nauki szkolnej.
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Wprowadzenie

	 Wielowymiarowa	emocja	wstydu	może	wywierać	
pozytywny	i	negatywny	wpływ	na	rozwój	człowieka	
oraz	 na	 jego	 funkcjonowanie	 społeczne	 [1-8].	 Po-
zytywne	 oddziaływanie	 wstydu	 polega	 na	 ochronie	
cielesności	 i	 prywatności	 oraz	 na	 utrzymywaniu	
korzystnego	 obrazu	 siebie	 w	 oczach	 innych	 ludzi.	
Wstyd	odgrywa	ponadto	ważną	rolę	w	procesie	przy-
swajania	norm	społecznych	i	wzorców	zachowań,	tym	
samym	 kształtując	 tożsamość	 społeczną	 i	 osobistą	
[3,	9].	Jednak	o	wiele	częściej	wstyd	jest	rozumiany	
jako	samoświadoma	emocja	negatywna,	uruchamia-
jąca	wyrzuty	sumienia,	powiązana	z	poczuciem	winy	
i	doświadczeniem	osobistej	gorszości.	Wstydu	doznaje	
się	wskutek	negatywnej	oceny	własnego	postępowania,	
dokonanej	przez	innych	ludzi	lub	przez	samego	siebie,	
co	wzbudza	dotkliwe	poczucie	niższości,	bezwartoś-
ciowości	i	utraty	godności	osobistej	[1-6,10-13].
	 Źródeł	wstydu	 jest	nieskończenie	wiele,	a	 są	one	
stymulowane	zarówno	wewnętrznie,	jak	i	zewnętrznie.	
Wykazano,	 że	 ludzie	 doświadczają	 wstydu	 z	 powodu	
swego	 wyglądu,	 rasy,	 narodowości,	 wyznania,	 pocho-
dzenia,	cech	osobowości,	niepełnosprawności,	orientacji	
seksualnej,	 stanu	 zdrowia	 [5-6,	 8].	 Wstydu	 doznają	
osoby,	 które	 doświadczyły	 przemocy	 i	 były	 molesto-
wane	seksualnie	w	dzieciństwie	[10,	14].	Wstydzą	się	
niedoszli	samobójcy	[15],	narkomani,	alkoholicy	i	inni	
uzależnieni.	 Z	 powodu	 ich	 uzależnienia	 i	 społecznie	
nieakceptowanych	zachowań	doświadczają	wstydu	całe	
rodziny	[16-19].	Wstyd	jest	ponadto	udziałem	danej	
osoby	 i	 członków	 jej	 rodziny,	 jeśli	 ta	 osoba	 (m.in.):	
jest	chora	psychicznie,	popełniła	przestępstwo,	została	
dyscyplinarnie	zwolniona	z	pracy,	uznana	za	fałszywą,	
podstępną,	niemoralną	itp.	[20-22].	Wstydu	doświad-
cza	się	także	wraz	z	ujawnieniem	negatywnych	informa-
cji	o	sobie	czy	własnej	rodzinie,	o	błędach,	niepowodze-
niach	i	niepochlebnych	czynach	[1,	3-4,	6-7,	23-24].	
Wstyd	 pojawia	 się	 również	 w	 rozmaitych	 sytuacjach	
społecznych,	 zazwyczaj	 w	 związku	 z	 nieznajomością	
lub	przekroczeniem	obowiązujących	norm	społecznych	
i	standardów	zachowań	[5].
	 Człowiek	 doświadczający	 wstydu	 kurczy	 się	
i	kuli,	jego	policzki	oblewają	się	rumieńcem,	mimika	
staje	się	nienaturalna,	oczy	unikają	kontaktu,	a	dłonie	
zakrywają	twarz.	Niewerbalnym	wskaźnikom	wstydu	
towarzyszą	złożone	objawy	psychiczne,	takie	jak:	lęk,	
niepokój,	cierpienia	duchowe,	wyrzuty	sumienia,	po-
czucie	winy	i	bezwartościowości,	utrata	wiary	w	siebie,	
zaniżona	samoocena,	gniew,	złość.	Prowadzą	one	do	
różnych	 form	 psychopatologii,	 a	 zwłaszcza	 do	 fobii	
społecznych,	alienacji	i	depresji,	zaburzeń	obsesyjno-
kompulsywnych	i	zaburzeń	odżywiania,	do	uzależnień	
i	zachowań	ryzykownych,	złudnie	traktowanych	jako	
pomagające	w	przezwyciężaniu	negatywnych	stanów	
wewnętrznych	[5-6,	10,	14,	23,	25].

	 Długotrwale	 doświadczany	 wstyd	 prowadzi	 do	
wyjątkowo	negatywnych	następstw	oraz	zarówno	to-
warzyszy,	jak	i	może	uruchamiać	każdą	formę	piętna.	
U	 jego	 źródeł	 leżą	 bowiem	 te	 same	 atrybuty,	 które	
dyskredytują	daną	osobę	[5,	8].	Do	szczególnie	styg-
matyzujących,	wstydliwych	i	budzących	lęk	społecz-
ny	zalicza	się	niektóre	choroby,	zwłaszcza	związane	
z	negatywnie	 ocenianą	 etiologią,	 umiejscowieniem	
i	objawami	 oraz	 wysokim	 poziomem	 zakaźności	
[26-29].	Do	tej	kategorii	niemal	bezwyjątkowo	zalicza	
się	 choroby	 przewlekłe,	 obejmujące	 intymne	 części	
ciała	 i	 przenoszone	 drogą	 płciową,	 a	 także	 choroby	
skóry	o	szpecących	i	widocznych	objawach.	Genezę	
tych	chorób	wiąże	się	przeważnie	z	brakiem	higieny,	
prowadzeniem	niewłaściwego	trybu	życia	i	z	podejmo-
waniem	ryzykownych	zachowań	seksualnych.	

Cele badawcze

	 Kaufman	(1996)	i	Miller	(2006),	którzy	od	lat	
zajmują	 się	 problematyką	 wstydu	 podkreślają,	 iż	 ta	
emocja	jest	traktowana	przez	badaczy	jak	tabu	i	rzadko	
weryfikowana	[3,	30].	Na	dowód	odmiennego	podej-
ścia	do	tego	zagadnienia	postanowiono	zbadać:	1.	jaki	
poziom	wstydu	przypisują	swym	chorobom	pacjenci	ze	
schorzeniami	zaliczanymi	do	najbardziej	wstydliwych;	
2.	 jakie	 czynniki	 uznaje	 się	 za	 szczególnie	 niebez-
pieczne	i	sprzyjające	rozprzestrzenianiu	się	tego	typu	
chorób.	Dodatkowo	założono,	iż	wypowiedzi	dotyczące	
drugiego	 problemu	 zostaną	 porównane	 z	opiniami	
osób	zdrowych	na	ten	temat.

Materiał i metoda

	 Badania	 przeprowadzono	 w	 latach	 2011-2013.	
Najpierw	 kilku	 lekarzy	 ustaliło	 listę	 35	 chorób	 po-
wszechnie	kojarzonych	z	przeżywaniem	wstydu.	Po	
badaniach	pilotażowych	opracowano	zestaw	dziesię-
ciu	najbardziej	wstydliwych	chorób,	które	następnie	
zostały	 ocenione	 przez	 533	 osoby	 za	 pomocą	 skali	
od	1	do	10	(od	najniższego	do	najwyższego	poziomu	
wstydu).	
	 Do	badań	właściwych	dobrano	trzy	grupy	pacjen-
tów	 ze	 schorzeniami	 mieszczącymi	 się	 w	 pierwszej	
dziesiątce	 chorób	 uznanych	 za	 najbardziej	 wstydli-
we,	 tj.	 111	 pacjentów	 leczonych	 od	 pierwszych	 dni	
września	2012	r.	do	połowy	marca	2013	r.	w	Klinice	
Dermatologii	i	Wenerologii	Uniwersytetu	Medyczne-
go	w	Poznaniu.	Były	to:	1.	osoby	chore	na	niezakaźne	
schorzenia	 skórne,	 tj.	 43	 osoby	 z	 trądzikiem	 i	 43	
z	łuszczycą;	 2.	 osoby	 chore	 na	 schorzenia	 zakaźne,	
tj.	25	chorych	na	kiłę.	Natomiast	do	grupy	kontrolnej	
weszło	 108	 osób	 studiujących	 i	 pracujących	 w	 tym	
okresie	w	poznańskich	uczelniach	wyższych.
	 Osoby	 biorące	 udział	 w	 badaniu	 wypełniły	 au-
torską	 ankietę,	 złożoną	 z	 9	 (pacjenci)	 i	 z	 8	 (osoby	
zdrowe)	 półotwartych	 zadań	 z	 podanym	 zestawem	
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odpowiedzi.	Ankieta	została	opracowana	przez	zespół	
badaczy	na	podstawie	własnych	doświadczeń	medycz-
nych	i	psychoterapeutycznych.	W	niniejszym	tekście	
wykorzystano	odpowiedzi	dotyczące	wskazanych	ce-
lów	badawczych	–	z	tym,	że	w	ankietowym	zestawieniu	
dziesięciu	najbardziej	wstydliwych	chorób	zmieniono	
trzy	niezakaźne	schorzenia	(choroby	odbytu,	choroby	
skóry	twarzy	i	łuszczycę)	na	zakaźne,	tj.:	opryszczkę	
odbytu,	zakażenie	chlamydią	(chlamydiozę)	i	gruźlicę.	
Było	to	konieczne	z	uwagi	na	przedmiot	badań,	który	
dotyczył	 chorób	 zakaźnych.	 Analizy	 statystycznej	
dokonano	za	pomocą	testu	Kruskala-Wallisa,	testu	χ2	
oraz	testu	do	porównań	dwóch	wskaźników	struktury,	
zakładając	poziom	istotności	p=0,05.

Wyniki

	 Zestawienie	chorób	ocenionych	w	pierwszej	fazie	
badań	 jako	 obarczonych	 największym	 wstydem	 za-
prezentowano	na	rycinie	(ryc.	1).	Mimo	dokonanej	
zamiany	 trzech	 schorzeń	 niezakaźnych	 na	 zakaźne	
w	drugiej	fazie	badań,	lokaty	większości	chorób	uzna-
nych	za	najbardziej	wstydliwe	pozostały	takie	same,	
a	 różnice	 statystyczne	 między	 osobami	 zdrowymi	
i	pacjentami	 oraz	 wewnątrz	 grup	 chorych	 okazały	
się	nieistotne.	Wprowadzona	zmiana	nie	miała	więc	
żadnego	 znaczenia	 dla	 dalszego	 przebiegu	 badań.	
Poza	tym	odpowiedzi	na	pytania	ankietowe	należało	
odnosić	wyłącznie	do	chorób	ocenionych	jako	najbar-
dziej	wstydliwe.	Ustalono,	że	nikt	spośród	badanych	
nie	 uznał	 za	 najbardziej	 wstydliwą	 którejkolwiek	
z	chorób	zakaźnych	wprowadzonych	do	nowego	ze-
stawienia	(tj.	opryszczki	odbytu,	zakażenia	chlamydią	
i	gruźlicy).	Za	obarczoną	największym	wstydem	osoby	
zdrowe	oraz	chorzy	na	trądzik	uznali	kiłę	(odpowied-
nio:	8,3	i	7,6),	natomiast	chorzy	na	kiłę	i	łuszczycę	
–	AIDS	(odpowiednio:	9,0	i	7,9).	Na	drugim	miejscu	
osoby	zdrowe	ulokowały	AIDS	(7,9),	a	pacjenci	z	kiłą	
i	łuszczycą	–	kiłę	(odpowiednio:	7,5	i	7,7),	zaś	chorzy	
na	trądzik	na	tym	miejscu	ulokowali	opryszczkę	od-
bytu	(średnia	ocena	=	6,6).	Wszystkie	te	choroby	są	
zaliczane	do	przenoszonych	drogą	płciową.
	 Następnie	chorzy	na	trądzik,	łuszczycę	i	kiłę	decy-
dowali,	jaki	procent	wstydu	należy	przypisać	własnej	
chorobie	 w	 porównaniu	 do	 schorzenia	 ocenionego	
jako	 najbardziej	 (tj.	 stuprocentowo)	 wstydliwe.	 Do	
największego	 (średnio	 75-procentowego)	 wstydu	
z	powodu	swej	choroby	przyznali	się	chorzy	na	kiłę,	
a	 do	 najmniejszego	 (30-procentowego)	 –	 pacjenci	
z	trądzikiem.	 Chorzy	 na	 łuszczycę	 ocenili	 wstyd	
doświadczony	 wskutek	 swej	 choroby	 jako	 52-pro-
centowy.	Wyniki	zawarto	w	poniższej	tabeli	(tab.	I).	
Wykazano	statystycznie	istotną	różnicę	doznawanego	
wstydu	 między	 badanymi	 grupami	 (test	 Kruskala-
Wallisa,	 p=0,0001).	 Test	 wielokrotnych	 porównań	
wykazał,	że	różnice	te	zachodzą	między	poziomami	

wstydu	we	wszystkich	porównywanych	grupach,	tj.:	
1.	chorych	na	kiłę	i	trądzik	(p=0,0001);	2.	chorych	
na	kiłę	i	łuszczycę	(p=0,02);	3.	chorych	na	trądzik	
i	łuszczycę	(p=0,0135).
	 Szczegółowa	 analiza	 statystyczna	 wykazała	
znaczne	zróżnicowanie	rozkładów	poziomu	wstydu	
z	powodu	własnej	choroby	w	poszczególnych	grupach	
pacjentów.	Wysoki	poziom	wstydu	ujawniło	najwięcej	
chorych	na	kiłę.	Większość	chorych	na	trądzik	oceniła	
poziom	wstydu	z	powodu	własnej	choroby	jako	niski.	
Pacjenci	z	łuszczycą	ocenili	swą	chorobę	jako	niemal	
na	równi	obarczoną	wysokim	albo	niskim	poziomem	
wstydu.	Rzadziej	i	w	zbliżonym	odsetku	pacjenci	oce-
niali	swą	chorobę	jako	przeciętnie	wstydliwą	(ryc.	2).	
Zależności	 między	 rodzajem	 choroby	 a	 poziomem	
przypisanego	 jej	 wstydu	 okazały	 się	 statystycznie	
istotne	dla	obu	skrajnych	poziomów,	tj.	niskiego	(χ2,	
p=0,0001)	 oraz	 wysokiego	 (χ2,	p=0,01).	 Ponadto,	
statystycznie	 istotne	 okazały	 się	 różnice	 między	
poziomem	wstydu	przypisanego	własnym	chorobom	
niezakaźnym	przez	pacjentów	z	trądzikiem	i	łuszczy-
cą	a	poziomem	wstydu,	jaki	przypisali	swej	zakaźnej	
chorobie	pacjenci	z	kiłą	(χ2,	p=0,01).
	 W	 odpowiedzi	 na	 pytanie	 dotyczące	 przyczyn	
rozprzestrzeniania	się	wstydliwych	chorób	zakaźnych	
(przy	czym	należało	się	odnosić	do	chorób	obarczo-
nych	największym	wstydem,	de	facto	–	przenoszonych	
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Ryc. 1. Lista chorób ocenionych jako najbardziej wstydliwe w pierwszej 
fazie badań

Fig.1. List of illnesses assessed as the most embarrassing in the first 
phase of research

Tabela I. Rodzaj choroby a deklarowany poziom wstydu
Table I. Kind of illness and declared level of shame

Grupa
Poziom wstydu (%)

N Średnia
Mini-
mum

Maksi-
mum

Odchylenie 
standardowe

O
gó

łe
m Kiła 25 75 30 100 23

Trądzik 43 30 1 100 26

Łuszczyca 43 52 0 100 35

Źródło: badania własne



489Rzepa T i wsp.   Opinie pacjentów i osób zdrowych na temat przyczyn rozprzestrzeniania się wstydliwych chorób ...

drogą	płciową),	można	było	wybrać	dowolną	 liczbę	
czynników	z	listy	lub	wpisać	własną	opinię.	Wyniki	
porównawczej	analizy	wypowiedzi	badanych	pacjen-
tów	(podzielonych	na	grupy	w	zależności	od	rodzaju	
choroby)	oraz	osób	zdrowych	przedstawiono	w	poniż-
szej	tabeli	(tab.	II).	
	 Wykazano,	że	statystycznie	istotne	różnice	wystą-
piły	w	zakresie	następujących	kategorii	odpowiedzi:	

1.	 Nieleczenie	 choroby	 z	 powodu	 skrępowania	
i	wstydu	–	między	osobami	zdrowymi	a:	chory-
mi	na	kiłę	(p=0,0001),	 łuszczycę	(p=0,0001)	
i	trądzik	(p=0,0001);

2.	 Brak	 dbałości	 o	 codzienną	 higienę	 –	 między	
pacjentami	 z	 kiłą	 a	 pacjentami	 z	 trądzikiem	
(p=0,0054)	 i	 z	 osobami	 zdrowymi	 (p=0,003)	
oraz	 między	 tą	 ostatnią	 grupą	 a	 pacjentami	
z	łuszczycą	(p=0,034);

3.	 Nieużywanie	 prezerwatyw	 –	 między	 chorymi	
na	 kiłę	 a:	 chorymi	 na	 trądzik	 (p=0,0076),	 na	
łuszczycę	 (p=0,0076)	 oraz	 osobami	 zdrowymi	
(p=0,005);

4.	 Korzystanie	 z	 przydrożnego	 seksu	 –	 między	
osobami	 zdrowymi	 a	 pacjentami	 z	 łuszczycą	
(p=0,0449);

5.	 Niewłaściwe	 wzorce	 higieniczne	 wyniesione	
z	rodzinnego	domu	–	między	osobami	zdrowymi	
a	pacjentami	z	kiłą	(p=0,0295)	oraz	z	łuszczycą	
(p=0,003);

6.	 Unikanie	 takich	 tematów	 przez	 mass-media	
–	między	chorymi	na	trądzik	a	chorymi	na	łusz-
czycę	(p=0,038);

7.	 Wszechobecny	w	Polsce	brud	–	między	osobami	
zdrowymi	a	pacjentami	z	łuszczycą	(p=0,0221)	
oraz	z	kiłą	(p=0,0078);

8.	 Niewłaściwe	postawy	rodziców	wobec	seksu	–	mię-
dzy	pacjentami	z	kiłą	a	pacjentami	z	trądzikiem	
(p=0,0001)	i	z	osobami	zdrowymi	(p=0,0002),	
a	także	między	chorymi	na	trądzik	a	chorymi	na	
łuszczycę	(p=0,0032);

9.	 Używanie	 tych	 samych	 przyborów	 toaletowych	
–	między	osobami	zdrowymi	a	pacjentami	z	trą-
dzikiem	(p=0,015)	i	z	łuszczycą	(p=0,015);

10.	 Korzystanie	z	publicznych	toalet	–	między	osoba-
mi	zdrowymi	a	chorymi	na	kiłę	(p=0,021).

	 W	przypadku	pozostałych	czynników	(tj.:	przy-
godne	stosunki	seksualne,	bagatelizowanie	pierwszych	
objawów	choroby,	lekceważenie	wymogu	mycia	rąk,	
nieodpowiednia	edukacja	seksualna	w	szkole)	wykaza-
no	brak	różnic	statystycznych,	co	dowodzi	zgodności	
opinii	 wszystkich	 grup	 badanych	 w	 zakresie	 tych	
zmiennych.

Ryc. 2. Poziom wstydu z powodu własnej choroby w ocenie badanych 
pacjentów

Fig. 2. Level of shame because of own illness in the patients’ assess-
ment
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Tabela II. Przyczyny rozprzestrzeniania się wstydliwych chorób zakaźnych w ocenie badanych pacjentów i osób zdrowych (wyróżniono odpowiedzi udzielane 
najczęściej)
Table II. Reasons of spread of embarrassing illnesses in patients’ and healthy people’s assessment

Ocena przyczyn niebezpiecznego rozprzestrzeniania się 
chorób 

Kiła
N=25

Trądzik
N=43

Łuszczyca
N=43

Zdrowi
N=108

Suma (% ogółu 
badanych)

Nieleczenie się z powodu skrępowania/wstydu 15 33 27 104 179 (81,7)

Przygodne stosunki seksualne 22 31 34 86 173 (79,0)

Brak dbałości o codzienną higienę 7 27 18 66 118 (53,9)

Nieużywanie prezerwatyw 20 20 20 53 113 (51,6)

Bagatelizowanie pierwszych objawów choroby 14 26 26 46 112 (51,7)

Korzystanie z przydrożnego seksu 13 23 25 41 102 (47,0)

Brak odpowiedniej edukacji seksualnej w szkole 12 13 15 48 88 (40,2)

Niewłaściwe wzorce higieniczne wyniesione z domu 4 12 6 42 64 (29,2)

Lekceważenie wymogu mycia rąk 3 8 12 17 40 (18,3)

Unikanie problemu przez mass-media 4 10 3 19 36 (16,4)

Wszechobecny w Polsce brud 0 5 3 25 33 (15,1)

Niewłaściwe postawy rodziców wobec seksu 10 1 10 11 32 (14,6)

Używanie tych samych przyborów toaletowych 4 8 8 6 26 (11,8)

Korzystanie z publicznych toalet 3 3 4 2 12 (5,5)

Źródło: badania własne
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	 Następnie	 pogrupowano	 szczegółowe	 wypo-
wiedzi	 osób	 chorych	 i	 zdrowych	 w	 cztery	 kategorie	
ogólne,	 tj.:	 1.	 niedostateczna	 higiena;	 2.	 hamujący	
wpływ	wstydu;	3.	ryzykowne	zachowania	seksualne;	
4.	niewłaściwe	oddziaływania	społeczne	(ryc.	3).	Po-
grupowane	czynniki	poddano	analizie	statystycznej,	
która	wykazała	nieistotność	różnic	międzygrupowych,	
a	tym	samym	wskazała	na	zgodność	opinii	badanych	
pacjentów	 i	osób	 zdrowych.	 Warto	 podkreślić,	 że	
za	 najważniejszą	 przyczynę	 rozprzestrzeniania	 się	
chorób	przenoszonych	drogą	płciową	badani	uznali	
ryzykowne	zachowania	seksualne	(tj.	przygodne	sto-
sunki	 seksualne,	 korzystanie	 z	 przydrożnego	 seksu	
i	nieużywanie	prezerwatyw).

sywali	jej	niski	poziom	wstydu	(69%)	wówczas,	gdy	
odnosili	ocenę	wstydliwości	 trądziku	do	obarczanej	
stuprocentowym	 wstydem	 kiły.	 Ten	 wynik	 można	
potraktować	jako	korzystny	dla	chorych	na	trądzik,	
ponieważ	dowodzi	uświadamianej	przez	nich	różnicy	
w	zakresie	przyczyn	wstydliwości	chorób	i	wskazuje	
na	 skuteczność	 techniki	 „porównań	 do	 gorszego”	
[32],	która	może	być	wykorzystywana	przez	lekarzy	
i	terapeutów	w	procesie	leczenia	takich	pacjentów.	Ten	
wynik	wskazuje	również,	iż	chorzy	na	trądzik	uznają	
za	 prawdziwe	 powszechne	 przekonanie	 o	 przemija-
jącym	charakterze	swej	choroby	oraz	że	wiedzą	o	jej	
niezakaźności.	Natomiast	ci	pacjenci,	którzy	ocenili	
poziom	doświadczanego	wstydu	wskutek	trądziku	jako	
przeciętny	(14,3%	badanych)	 lub	wysoki	(16,7%),	
prawdopodobnie	 doznali	 różnych	 form	 ostracyzmu	
i	dyskryminacji	z	powodu	widocznych	objawów	cho-
roby	czy	posądzenia	o	brak	higieny	i	niezdrowy	styl	
życia	[33-34].
	 Pacjenci	 z	 łuszczycą	 odczuwali	 przeciętny	
(średnio	52-procentowy)	wstyd	z	powodu	swej	cho-
roby.	 W	efekcie	 porównania	 własnych	 przeżyć	 do	
doświadczeń	związanych	z	zachorowaniem	na	AIDS,	
obarczonym	według	nich	stuprocentowym	wstydem,	
ocenili	 poziom	 swego	 wstydu	 albo	 wysoko	 (47,6%	
pacjentów),	 albo	 nisko	 (40,5%).	 Wysoki	 poziom	
wstydu	przypisywany	łuszczycy	można	łączyć	z	niedo-
stateczną	wiedzą	społeczną	na	temat	niezakaźności	tej	
choroby,	a	stąd	–	z	tendencją	do	stygmatyzacji	i	dyskry-
minowania	chorych.	Widoczne	zmiany	skórne	typowe	
dla	 łuszczycy	 mogą	 bowiem	 wywoływać	 negatywne	
reakcje	i	wzbudzać	obawy	co	do	zarażenia	się	[35-37].	
Natomiast	zmiany	skórne	u	pacjentów	przypisujących	
swej	chorobie	niski	poziom	wstydu	prawdopodobnie	są	
łatwe	do	ukrycia	lub	osoby	z	ich	otoczenia	dysponują	
wysokim	poziomem	wiedzy	o	łuszczycy	i	jej	niezakaź-
ności	oraz	rozumieją	problemy	chorych.	
	 Najwyższy	 (średnio	 75-procentowy)	 wstyd	
z	powodu	własnej	choroby	odczuwali	chorzy	na	kiłę.	
Porównanie	poziomu	swego	wstydu	do	stuprocento-
wego	punktu	odniesienia,	jakim	dla	chorych	na	kiłę	
było	AIDS,	pozwoliło	72%	pacjentów	na	wystawienie	
wysokiej	 oceny	 doświadczanej	 emocji	 negatywnej.	
Wyraźna	i	statystycznie	istotna	dominacja	wysokiego	
poziomu	wstydu	doznawanego	przez	chorych	na	kiłę	
jest	zgodna	z	jej	lokatą	na	liście	chorób	obciążonych	
największym	wstydem	(średnia	ocena	=	8,1	w	skali	
1-10).	Te	ustalenia	mogą	budzić	poważny	niepokój.	
Bowiem	 w	 przypadku	 kiły	 wstyd	 doznawany	 przez	
osoby	 zarażone	 może	 funkcjonować	 jako	 zarówno	
mechanizm	obronny	przed	napiętnowaniem	i	ostra-
cyzmem,	 jak	 i	 hamulec	 przed	 ujawnieniem	 prawdy	
nawet	w	relacjach	z	najbliższymi	osobami.	Chorzy	na	
kiłę	 mogą	 zaprzeczać	 chorobie	 i	 tym	 samym	 pełnić	
stosowną	aczkolwiek	nieodpowiedzialną	i	groźną	rolę	

Ryc. 3. Porównanie opinii osób chorych i zdrowych nt. przyczyn 
zarażenia chorobami uznanymi za najbardziej wstydliwe

Fig. 3. Comparison of opinions of ill and healthy subjects on causes of 
infection with diseases regarded as the most embarrassing
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Dyskusja
	 W	ocenie	533	badanych,	kiła,	choroby	skóry	twa-
rzy	oraz	łuszczyca	znalazły	się	w	pierwszej	dziesiątce	
najbardziej	wstydliwych	chorób.	To	zestawienie	raczej	
różni	się	niż	jest	zbliżone	do	międzynarodowej	listy	
dziesięciu	najbardziej	napiętnowanych	schorzeń,	po-
nieważ	wyznacznikiem	piętna	nie	musi	(lecz	może)	
być	wstyd	[31].	Dlatego	na	porównywanej	liście	zna-
lazły	się	zarówno	choroby	nowotworowe	(rak	odbytu	
i	płuc)	oraz	otyłość,	jak	i	zaburzenia	erekcji,	choroby	
psychiczne,	 AIDS	 czy	 łuszczyca.	 Zaistniałe	 różnice	
można	wyjaśnić	nie	tylko	w	odwołaniu	do	metodologii	
konstruowania	listy	napiętnowanych	chorób	ze	wzglę-
du	 na	 przyjęte	 kryterium	 klasyfikacji,	 lecz	 również	
przez	 wzgląd	 na	 społeczną	 i	 historyczną	 wiedzę	 na	
temat	stygmatyzowanych	schorzeń	oraz	częstość	ich	
występowania	na	danym	obszarze	geograficznym.
	 Niemal	wszystkie	porównania	dotyczące	wstydu	
doświadczanego	 z	 powodu	 własnej	 choroby	 przez	
pacjentów	z	kiłą,	trądzikiem	i	 łuszczycą	okazały	się	
statystycznie	 istotne.	 Najmniejszy	 (średnio	 30-pro-
centowy)	 wstyd	 z	 powodu	 swej	 choroby	 odczuwali	
chorzy	 na	 trądzik,	 którzy	 także	 najczęściej	 przypi-
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społeczną,	tj.	osoby	bez	piętna	choroby	przenoszonej	
drogą	płciową	[8].	Konsekwencje	takiej	roli	–	opartej	
na	zatajeniu	prawdy	bądź	na	przekazaniu	fałszywej	in-
formacji	–	są	ryzykowne	i	społecznie	zagrażające,	gdyż	
decydują	o	rozprzestrzenianiu	się	choroby	[38-41].	
Najwięcej	 danych	 o	 niebezpieczeństwach	 wynikają-
cych	z	tego	typu	zachowań	dostarczają	badania	pro-
wadzone	w	Chinach,	gdzie	co	roku	znacząco	wzrasta	
liczba	przypadków	zachorowań	na	kiłę.	Przykładowo,	
chociaż	80%	spośród	406	chorych	mężczyzn	czuło	się	
napiętnowanymi	z	powodu	własnej	choroby,	to	77%	
deklarowało	 niechęć	 do	 poinformowania	 partnerki	
o	możliwości	 jej	 zarażenia,	 a	 40%	 uprawiało	 seks	
z	pełną	świadomością,	iż	ją	zaraża	[42].
	 Wobec	 wykazanych	 różnic	 w	 zakresie	 wstydu	
przypisywanego	własnej	chorobie,	interesujące	wydało	
się	pogłębienie	refleksji	nad	czynnikami	przyczynia-
jącymi	 się	 do	 rozprzestrzeniania	 chorób	 zakaźnych	
ocenionych	 jako	 najbardziej	 wstydliwe,	 którymi	 de	
facto	okazały	się	choroby	przenoszone	drogą	płciową.	
Analiza	 statystyczna	 wykazała,	 że	 zarówno	 osoby	
chore,	 jak	i	zdrowe	są	zgodne	co	do	negatywnej	roli	
czynników	pogrupowanych	w	następujące	kategorie:	
ryzykowne	 zachowania	 seksualne,	 niedostateczna	
higiena,	 hamujący	 wpływ	 wstydu	 oraz	 niewłaściwe	
oddziaływania	społeczne.	Za	najbardziej	zagrażający	
czynnik	81,7%	ogółu	badanych	uznało	nieleczenie	się	
osób	zarażonych	z	powodu	wstydu	lub	skrępowania	
i	zaraz	po	nim	–	przygodne	stosunki	seksualne	(79%).	
To	ustalenie	pozostaje	zgodne	zarówno	z	przytoczo-
nymi	powyżej	wnioskami	nt.	kiły,	jak	i	z	wynikami	in-
nych	badań	[43-47].	Na	dalszych	miejscach	–	niemal	
równorzędnie	–	ulokowano	trzy	kolejne	czynniki,	tj.	
brak	 dbałości	 o	 codzienną	 higienę	 (53,9%),	 baga-
telizowanie	 pierwszych	 objawów	 choroby	 (51,7%)	
oraz	 nieużywanie	 prezerwatyw	 (51,6%).	 Pozostałe	
czynniki	były	wybierane	przez	mniej	niż	połowę	ogółu	
badanych.	Wśród	nich	warto	wyróżnić	„korzystanie	
z	przydrożnego	seksu”	(46,6%),	bliskie	przygodnym	
stosunkom	seksualnym,	a	także	–	brak	odpowiedniej	
edukacji	seksualnej	w	szkole	(40,2%).
	 Szczegółowa	 analiza	 ujawniła	 statystycznie	
istotne	różnice	między	badanymi	grupami.	Okazało	
się	bowiem,	że	najmniej	wstydzący	się	swej	choroby	
pacjenci	z	trądzikiem	oraz	ludzie	zdrowi	zajęli	bardziej	
radykalną	niż	pacjenci	z	kiłą	i	łuszczycą	postawę	wobec	
przyczyn	 rozprzestrzeniania	 się	 chorób	 przenoszo-
nych	drogą	płciową	i	uznanych	za	najbardziej	wstyd-
liwe.	Zarówno	osoby	zdrowe	(96,3%),	jak	i	chorzy	na	
trądzik	(76,7%)	dali	wyraz	swym	obawom	przypisując	
odpowiedzialność	za	to	negatywne	zjawisko	niewłaści-
wemu	zachowaniu	osób	zarażonych.	Za	najważniejszą	
przyczynę	 zarażenia	 uznali	 bowiem	 opór	 chorych	
przed	poddaniem	się	leczeniu,	spowodowany	wstydem	
i	skrępowaniem.	Na	drugim	miejscu,	72,1%	pacjentów	

z	 trądzikiem	 oraz	 79,6%	 osób	 zdrowych	 ulokowało	
przygodne	stosunki	seksualne.	Odpowiedzialność	za	
ich	podejmowanie	ma	również	charakter	indywidual-
ny,	lecz	w	tym	przypadku	można	się	usprawiedliwiać	
wpływem	 nieświadomych	 popędów	 oraz	 zróżnico-
wanych	 potrzeb	 i	 zaburzeń	 seksualnych,	 często	 po-
zostających	 poza	 racjonalną	 kontrolą	 [48].	 Zgodne	
opinie	obu	badanych	grup	dotyczyły	także	trzeciego	
miejsca,	na	którym	62,8%	chorych	na	trądzik	i	61,1%	
osób	 zdrowych	 ulokowało	 czynnik	 braku	 dbałości	
o	codzienną	higienę,	za	którą	oczywistą	odpowiedzial-
ność	ponosi	 każdy	człowiek.	Radykalne	 stanowisko	
opisanych	grup	wobec	przyczyn	rozprzestrzeniania	się	
chorób	przenoszonych	drogą	płciową	polega	na	przy-
pisaniu	niemal	całkowitej	odpowiedzialności	za	swój	
stan	zdrowia	każdemu	człowiekowi	jako	zdolnemu	do	
przewidywania	konsekwencji	własnych	czynów.	
	 Nieco	 inną	 postawę,	 różniącą	 się	 istotnie	 pod	
względem	statystycznym,	zaprezentowali	chorzy	na	
kiłę,	przypisujący	swej	chorobie	wysoki	poziom	wstydu	
i	prawdopodobnie	dlatego	poszukujący	usprawiedli-
wień	dla	swego	postępowania.	88%	badanych	pacjen-
tów	uznało,	że	największym	zagrożeniem	w	przypadku	
rozprzestrzeniania	 się	chorób	przenoszonych	drogą	
płciową	są	przygodne	stosunki	seksualne.	Tym	samym	
zasugerowano,	 że	 na	 podejmowanie	 ryzykownych	
zachowań	 mógł	 wpłynąć	 nadmierny	 lub	 zaburzony	
popęd	 seksualny,	 niekontrolowane	 i	 niedające	 się	
opanować	potrzeby	fizjologiczne,	silna	presja	ze	strony	
partnera/partnerki,	wyjątkowe	podniecenie	seksualne	
itp.,	przy	czym	wszystkie	te	czynniki	można	obarczyć	
współodpowiedzialnością	 za	 zarażenie.	 Na	 drugim	
miejscu	 pacjenci	 z	 kiłą	 ulokowali	 nieużywanie	 pre-
zerwatyw	(80%),	również	dające	się	usprawiedliwić	
nadmiernym	pożądaniem	i	podnieceniem	seksualnym	
blokującym	racjonalne	myślenie	i	działanie	[48].	Do-
piero	na	trzecim	miejscu	pacjenci	wymienili	czynnik	
nieleczenia	 się	 z	 powodu	 wstydu	 lub	 skrępowania	
(60%).	Postawę	pośrednią,	lecz	bardziej	zbliżoną	do	
zajmowanej	przez	chorych	na	kiłę	ujawnili	pacjenci	
z	łuszczycą,	lokujący	na	pierwszym	miejscu	przygodne	
stosunki	seksualne	(79,1%),	na	drugim	–	nieleczenie	
się	 z	 powodu	 wstydu	 lub/i	 skrępowania	 (62,8%),	
a	trzecim	–	niebezpieczeństwo	wynikające	z	tenden-
cji	do	bagatelizowania	pierwszych	objawów	choroby	
(60,5%).	
	 Celem	 przeprowadzonych	 badań	 było	 ustale-
nie	i	weryfikacja	różnic	w	zakresie	poziomu	wstydu	
przypisanego	własnej	chorobie	przez	osoby	ze	scho-
rzeniami	 znajdującymi	 się	 w	 pierwszej	 dziesiątce	
chorób	ocenionych	jako	najbardziej	wstydliwe.	W	tym	
zestawieniu	 i	w	ocenie	 samych	pacjentów	wyróżnia	
się	kiła	jako	obarczona	największym	wstydem.	Wstyd	
doświadczany	przez	chorych	na	kiłę	okazał	się	staty-
stycznie	 istotny	 w	 porównaniu	 do	 poziomu	 wstydu	
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doznawanego	przez	chorych	z	trądzikiem	i	łuszczycą.	
Ponadto,	porównanie	poziomu	wstydu	doznawanego	
wskutek	własnej	choroby	do	stuprocentowego	punk-
tu	odniesienia,	jakim	dla	chorych	na	kiłę	było	AIDS,	
pozwoliło	większości	tych	pacjentów	na	wysoką	ocenę	
doświadczanej	emocji	negatywnej.	Te	ustalenia	em-
piryczne	mogą	być	pomocne	w	profilaktyce	i	terapii	
wstydu	oraz	jego	patologicznych	skutków,	związanych	
nie	tylko	z	chorymi	na	kiłę,	lecz	z	większością	relacji	
międzyludzkich,	szczególnie	zaś	z	relacją	„lekarz/psy-
choterapeuta-pacjent”.	
	 Przeprowadzone	 badania	 pozwoliły	 również	 na	
porównanie	 opinii	 osób	 zdrowych	 i	 pacjentów	 ze	
schorzeniami	zaliczanymi	do	wstydliwych	na	temat	
czynników	 stwarzających	 zagrożenie	 rozprzestrze-

niania	się	chorób	obarczonych	największym	wstydem,	
za	które	uznano	głównie	choroby	przenoszone	drogą	
płciową	 [31].	 Spośród	 pogrupowanych	 czynników	
najważniejsze	 znaczenie	 przypisano	 ryzykownym	
zachowaniom	seksualnym.	Natomiast	za	szczegółowe	
czynniki	dominujące	uznano	opór	przed	podejmowa-
niem	 leczenia	 przez	 osoby	 zarażone,	 podyktowany	
wstydem	 lub	 skrępowaniem,	 a	 także	 –	 przygodne	
stosunki	 seksualne	 [45-47].	 Te	 ustalenia	 mogą	 być	
pomocne	 w	 procesie	 projektowania	 działań	 profi-
laktycznych,	 a	 zwłaszcza	 wywierania	 wpływu	 na	
społeczeństwo	poprzez	odpowiednie	formy	edukacji	
seksualnej,	która	–	jak	wskazali	sami	badani	–	powinna	
być	uwzględniona	już	na	etapie	nauki	szkolnej.
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