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Introduction. The quality of hair is an important element of appearance 
and it affects the conviction about physical attractiveness, which in turn 
contributes the overall mood, self-assessment and self-esteem.
Aim. Preliminary characteristics of androgenic alopecia patients, 
concerning the level of self-assessment and shame attributed to their 
illness and the functions performed by the emotion of shame.
Material & Method. The study was conducted in two stages between 
2013-2016. Firstly, the list of 35 most embarrassing diseases was 
determined, which – with the participation of 314 surveyed people – was 
narrowed down to ten. The second stage involved the examination of 
39 androgenic alopecia men, who completed an authorial survey and 
the Rosenberg Self-Assessment Scale (SES).
Results. As the most shameful disease the androgenic alopecia patients 
recognized AIDS (79%) and syphilis (78%). As the least embarrassing 
disease they indicated nail mycosis (25%) and tuberculosis (29%). 
The respondents considered as uniquely shameful the diseases that: 
1.  generated disgust and aversion to the sick; 2. related to intimate 
places of the human body; 3. were associated with sexuality and patients 
did not admit them; 4. were easy to get infected with. According to 
the respondents the shame indicates what is moral or not and hinders 
own spontaneity.
Conclusion. Androgenic alopecia is burdened with a lower level 
of shame than is shown by previous studies. The sense of shame 
experienced by the androgenic alopecia patients is about 70% weaker 
than the one experienced by patients with AIDS or syphilis.
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Wprowadzenie. Jakość włosów stanowi ważny element wyglądu 
i wpływa na przekonanie o atrakcyjności fizycznej, co w konsekwencji 
oddziałuje na ogólny nastrój, samoocenę i poczucie własnej wartości.
Cel. Wstępna charakterystyka pacjentów z łysieniem androgenowym, 
dotycząca poziomu samooceny i wstydu przypisywanego własnej 
chorobie oraz funkcji pełnionych przez emocje wstydu.
Materiały i metody. Badanie przeprowadzono dwuetapowo, w latach 
2013-2016. Najpierw ustalono listę 35 najbardziej wstydliwych chorób, 
która – z udziałem 314 osób badanych – została zawężona do 10. Drugi 
etap polegał na zbadaniu 39 mężczyzn z łysieniem androgenowym, którzy 
wypełnili autorską ankietę oraz Skalę Samooceny Rosenberga (SES).
Wyniki. Za najbardziej wstydliwą chorobę pacjenci z łysieniem 
androgenowym uznali AIDS (79%) oraz kiłę (78%). Za najmniej 
wstydliwe choroby uznano grzybicę paznokci (25%) i gruźlicę (29%). 
Zdaniem badanych, że wyjątkowy wstyd budzą te choroby, które: 1. 
wywołują wstręt i niechęć do chorego; 2. dotyczą intymnych miejsc 
ludzkiego ciała; 3. są powiązane z płciowością, a chorzy nie przyznają 
się do nich; 4. łatwo się nimi zarazić. Według osób badanych, wstyd 
pełni funkcję sygnalizowania tego, co jest moralne, a co nie, jak również 
funkcję hamującą własną spontaniczność.
Wnioski. Łysienie androgenowe jest obarczone niższym poziomem 
wstydu, niż na to wskazują dotychczasowe badania. Poczucie wstydu, 
doznawane przez pacjentów z łysieniem androgenowym, jest o ok. 70% 
słabsze niż przeżywane przez chorych na AIDS czy na kiłę.
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Wprowadzenie

 Od dawna ważnym elementem własnego wyglądu 
jest jakość włosów, obdarzana szczególną uwagą przez 
kobiety [1-5]. Posiadanie pięknych włosów wpływa 
na przekonanie o urodzie i atrakcyjności fizycznej. 
Jakiekolwiek zaburzenia w tym zakresie, związane 
z nadmiernym wypadaniem włosów czy z łysieniem, 

oddziałują niekorzystnie na samopoczucie i ogólny 
nastrój, co z kolei zaniża samoocenę i poczucie wła-
snej wartości. Tym procesom towarzyszą tak przykre 
emocje, jak zakłopotanie, wstyd, lęk, niepokój i obawy 
przed krytyczną oceną ze strony otoczenia społeczne-
go. W dłuższej perspektywie mogą pojawić się fobie, 
choroby psychosomatyczne, zaburzenia depresyjne 
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i obsesyjno-kompulsywne [6, 7]. Wszystkie te czyn-
niki rzucają cień na funkcjonowanie w zawodowych 
i osobistych sferach życia [8-11].
 Przyczyny wypadania włosów są zróżnicowane 
i obejmują: niewłaściwą pielęgnację, ich wyrywanie 
(trichotillomania), zatrucia lekami i metalami ciężki-
mi, choroby zakaźne (np. kiła, grzybice, piodermie), 
choroby tkanki łącznej, choroby owłosionej skóry 
głowy (np. liszaj płaski, łuszczyca, łojotokowe za-
palenie skóry) czy zaburzenia autoimmunologiczne 
i endokrynologiczne [9, 10, 12, 13]. U części chorych 
rejestrowano dziedziczne wypadanie włosów. W nie-
których stanach chorobowych ważną rolę pełni kilka 
mechanizmów wypadania włosów, jak np. naciek za-
palny, zakażenia czy urazy. Coraz częściej za przyczynę 
wypadania włosów i łysienia uznaje się długotrwałe 
oddziaływanie sytuacji stresujących [5, 7, 9, 14-16].
 Łysienie można podzielić na trwałe, postępujące 
i odwracalne. Trwały i postępujący charakter ma łysie-
nie typu męskiego oraz łysienie prowadzące do blizno-
wacenia [8, 13]. Do najczęstszych postaci wypadania 
włosów w praktyce dermatologicznej należy łysienie 
plackowate i androgenowe typu męskiego. Łysienie 
plackowate ma nagły początek i nieprzewidywalny 
przebieg. Schorzenie może przebiegać w postaci rozla-
nej z utratą włosów na dużym obszarze. Inną postacią 
jest łysienie wężykowate, zlokalizowane na obwodzie 
skóry głowy lub też łysienie uogólnione, z utratą wło-
sów na głowie oraz brwi i rzęs. Niekiedy dochodzi do 
wypadnięcia włosów na całym ciele [10, 13].
 Łysienie androgenowe typu męskiego spotykane 
jest często, szczególnie wśród mężczyzn w średnim 
i starszym wieku. Rokowanie jest niepomyślne, gdy 
łysienie zaczyna się w młodości. U niektórych kobiet 
występuje postać łysienia androgenowego typu mę-
skiego, pomimo prawidłowego stężenia androgenów 
w surowicy [1]. Łysienie androgenowe rozpoczyna 
się najczęściej od kątów skroniowo-czołowych i szczy-
tu głowy, a poprzedza je łojotok lub łupież tłusty 
[8, 13, 17].
 Leczenie łysienia zależy od typu wypadania 
włosów i ogólnego stanu chorego. Terapia obejmuje 
zażywanie suplementów i witamin, stosowanie odpo-
wiednich środków do pielęgnacji skóry i włosów oraz 
metod ogólnoustrojowych. Leczenie trwa zwykle bar-
dzo długo i bywa przyczyną silnej frustracji z powodu 
niemożności ukrycia objawów choroby, co skutkuje 
doświadczaniem wstydu i wpływa na spadek samo-
oceny. Ponadto, przeżycie wstydu powoduje spadek 
poczucia własnej wartości i prowadzi do spostrzegania 
siebie jako osoby stygmatyzowanej, nieatrakcyjnej 
i niepełnowartościowej [18-25].

Cel

 Wobec niedostatku prac empirycznych nt. 
stygmatyzowanych chorób skóry [26], podjęto wstęp-
ną charakterystykę pacjentów z łysieniem androgeno-
wym, dotyczącą poziomu samooceny i wstydu przy-
pisywanego własnej chorobie oraz funkcji pełnionych 
przez emocje wstydu.

Materiały i metody

 Badania przeprowadzono dwuetapowo, w latach 
2013-2016. Najpierw – na podstawie porangowanego 
przez lekarzy zestawu kilkudziesięciu chorób – ustalo-
no listę 35 wstydliwych chorób. Po badaniach wstęp-
nych z udziałem 314 osób, opracowano listę 10 chorób, 
uznanych za najbardziej wstydliwe, która następnie 
została oceniona przez 219 osób za pomocą skali od 
1 do 10, tj. od najniższego do najwyższego poziomu 
wstydu [27].
 Do drugiego etapu dobrano homogeniczną grupę 
39 mężczyzn z łysieniem androgenowym, w  wieku 
19-66 lat (M=35,8), leczonych w prywatnym ga-
binecie dermatologicznym. Przed wizytą pacjenci 
byli indywidualnie i bezpośrednio proszeni przez 
lekarza o wypełnienie zestawu narzędzi badawczych. 
W skład zestawu wchodziła autorska ankieta złożona 
z 6 półotwartych zadań, opracowanych na podstawie 
kilkuletnich doświadczeń medycznych i psychotera-
peutycznych zespołu badawczego oraz składająca się 
z 10 twierdzeń Skala Samooceny Rosenberga (SES – 
Rosenberg Self-Assessment Scale) [28].

Wyniki

 Za najbardziej wstydliwą chorobę spośród dzie-
sięciu wskazanych chorób, pacjenci z łysieniem andro-
genowym uznali AIDS, przypisując temu schorzeniu 
7,9  pkt (79%). Na drugim miejscu wskazali kiłę, 
oceniając poziom wstydliwości tej choroby na 7,8 pkt 
(78%). Kolejnymi wskazanymi chorobami były odpo-
wiednio: wszawica łonowa 6,5 pkt (65%), opryszczka 
narządów płciowych 5,9 pkt (59%), chlamydia oraz 
opryszczka odbytu 5,8 pkt (58%), rzeżączka 5,7 pkt 
(57%), grzybica pochwy/prącia 5,0 pkt (50%). Za 
najmniej wstydliwe choroby uznali grzybicę paznok-
ci 2,5 pkt (25%) i gruźlicę 2,9 pkt (29%). Po czym, 
odnosząc się do AIDS, jako najbardziej wstydliwego 
schorzenia, ocenili poziom wstydliwości własnej cho-
roby średnio na 32%.
 Badani pacjenci najczęściej wymieniali następu-
jące przyczyny wysokiego poziomu wstydu przypi-
sanego wskazanym przez siebie chorobom: 1. budzą 
wstręt i niechęć do osób chorych (44%); 2. dotyczą 
intymnych miejsc ludzkiego ciała (36%); 3. są po-
wiązane z płciowością, a chorzy nie przyznają się do 
nich i łatwo się nimi zarazić (31%); 4. ich przyczyną 
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było naganne zachowanie (26%); 5. leczenie naraża 
chorego na wstyd (18%); 6. ośmieszają chorego (8%).
 Badani pacjenci uznali, że wstyd pełni zarazem 
funkcję sygnalizowania tego, co jest moralne, a co nie, 
jak i funkcję hamującą własną spontaniczność (44% 
wskazań). Na drugim miejscu znalazły się ex aequo 
funkcje ochrony cielesności i prywatności oraz zapo-
biegania niemoralnym zachowaniom (po 31% wska-
zań). W 21% wypowiedzi przyznano emocji wstydu 
funkcję polegającą na ochronie przed ujawnianiem 
prawdy o sobie oraz w 3% wskazań funkcję pomocną 
w tworzeniu wizerunku siebie w oczach innych ludzi.
 Ustalony poziom samooceny pacjentów z łysie-
niem androgenowym mieści się w przedziale prze-
ciętnym (28,97±3,89; min 20, max 38) i odpowiada 
średniemu poziomowi tej zmiennej obliczonej dla 
populacji ogólnej (29,13) [28].

Dyskusja

 W sytuacji niedostatku empirycznych prac nt. 
psychospołecznych aspektów funkcjonowania pa-
cjentów ze stygmatyzowanymi chorobami skóry [26], 
każde tematyczne badanie wnosi porcję przydatnych 
informacji, podobnie jak prezentowane tu badanie 
wstępne, przeprowadzone wśród 39 mężczyzn z ły-
sieniem androgenowym. To prawda, że własna cho-
roba została oceniona przez badanych jako bardziej 
wstydliwa, aniżeli gruźlica czy grzybica paznokci. 
Ale jednocześnie okazało się, że nie jest ona obar-
czona tak wysokim poziomem wstydu, jak to zwykło 
się podkreślać w literaturze przedmiotu [10, 14, 15, 
17, 29, 30]. Można twierdzić, że wstyd doznawany 
przez pacjentów z łysieniem androgenowym jest o ok. 
70% słabszy niż przeżywany przez chorych na AIDS 
czy kiłę.
 Najprawdopodobniej pacjenci z łysieniem an-
drogenowym dobrze wiedzą, że ich przypadłość nie 
budzi ani takiego wstrętu, ani takiej niechęci, jaką 
można żywić wobec osób chorych na schorzenia uzna-
wane (również przez nich) za wyjątkowo wstydliwe. 
Wskazując na przyczyny wstydliwości takich chorób, 
jak kiła, wszawica łonowa, rzeżączka czy opryszczka 
narządów płciowych, badani mężczyźni z pewnością 
nie mieli na myśli własnej choroby. Łysienie nie doty-
czy bowiem intymnych miejsc ludzkiego ciała i nie jest 
powiązane z seksualnością. Jego przyczyny nie tkwią 
w ryzykownych, nagannych zachowaniach. Łysiejące 
osoby nie muszą też stykać się z problemem, czy warto 
zaprzeczyć czy się przyznać do utraty włosów, gdyż tę 
zmianę widać na pierwszy „rzut oka”. Ponadto oczywi-
ste jest to, że nikt nie zarazi się łysieniem od łysiejącej 
osoby, jak i to, że łysina nie budzi negatywnych emocji. 
Przeciwnie, od pewnego czasu moda sprzyja łysiejącym 
mężczyznom, głównie dzięki znanym aktorom, mu-

zykom, modelom czy biznesmenom, jak m.in. Bruce 
Willis, Jason Statham, Michael Stipe, Tyrese Gibson, 
Jeff Bezos, Marc Andressen. Dzięki nim, głowa po-
zbawiona włosów kojarzy się z męskością, dominacją, 
stanowczością, ambicją, pewnością siebie i życiowymi 
sukcesami. Mniej lub bardziej świadome zaliczenie 
się do tak znaczącego kręgu mężczyzn uruchamia 
mechanizm „pławienia się w odbitym blasku” [31], 
umożliwiający przypisywanie sobie innych (oprócz 
łysiny) cech posiadanych przez mężczyzn o światowej 
sławie. Poza tym osoby z łysieniem androgenowym 
mogą nawykowo uruchamiać mechanizm „porównań 
społecznych w dół” [32] i tym samym traktować swą 
przypadłość jako w pewnym sensie „lepszą” od innych 
chorób. Uświadomienie sobie choćby wskazanych 
powyżej, pozytywnych aspektów utraty włosów może 
wzmacniająco oddziaływać na osoby z łysieniem an-
drogenowym. Dzięki temu mogą doświadczać wzrostu 
samooceny i poprawy poczucia własnej wartości.
 Według badanych pacjentów, wstyd pełni prze-
ważnie funkcję sygnalizowania tego, co jest moralne, 
a co nie. Warto odnotować, że taki wybór akcentuje 
pozytywną funkcję wstydu, na którą w badaniach naj-
częściej wskazują osoby zdrowe [27], co pozwalałoby 
zaliczyć pacjentów z łysieniem androgenowym do tej 
populacji. Jednakże trzeba dodać, że badani mężczyźni 
uznali, że wstyd pełni funkcję polegającą na hamo-
waniu ich spontaniczności. To wskazuje na pewną 
ambiwalencję, której przyczyn można się doszukiwać 
w osobistych doświadczeniach związanych z nieko-
niecznie pozytywnymi reakcjami ze strony otoczenia 
społecznego [1, 3, 4, 8, 17, 23, 30, 33]. Dość wspo-
mnieć w tym miejscu o powszechności dowcipów nt. 
osób łysych oraz o tak niepochlebnych określeniach, 
jak np. „łysa pała”, „łysol”, „glaca”. Rozstrzygnięcia 
sygnalizowanej tu ambiwalencji dostarczyły wyniki 
przeprowadzonego badania, które wskazują na to, że 
wiedza o istnieniu stereotypów stygmatyzujących oso-
by z łysiną i ewentualnie hamujących ich spontanicz-
ność, nie wywarła negatywnego wpływu na poziom 
ich samooceny, gdyż ten nie odbiegał od typowego dla 
populacji ogólnej [28].

Wnioski
1. Badanych mężczyzn z łysieniem androgenowym 

cechuje niestygmatyzujący, typowy dla populacji 
ogólnej, poziom samooceny oraz poziom wstydu 
przypisywany własnej chorobie.

2. Według badanych mężczyzn, wstyd pełni zarówno 
funkcję sygnalizowania tego, co jest moralne, a co 
nie, jak i hamowania własnej spontaniczności.

3. Ostrożnie można stwierdzić, że nie wszystkim 
spośród mężczyzn z łysieniem androgenowym 
potrzebna jest pomoc psychologiczna i wsparcie 
ze strony personelu medycznego.
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