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STRESZCZENIE 

Prezentowany zbiór artykułów tworzących rozprawę doktorską koncentruje się na 

próbie poznania roli atrakcyjności fizycznej oraz mechanizmów przystosowania do przewlekłej 

choroby stygmatyzującej, która bezpośrednio na tę fizyczność wpływa. Głównym celem badań 

własnych było określenie, czy kobiety o różnych, obiektywnych stygmatach związanych  

z cielesnością różnią się pod względem subiektywnego poczucia stygmatyzacji oraz czy,  

i w jaki sposób zasoby osobowe kobiet z widoczną chorobą przewlekłą wpływają na ich 

poczucie stygmatyzacji.  

Do badań zaprosiliśmy kobiety w okresie wczesnej dorosłości (18 – 30 lat), z uwagi na to, 

że jest to okres rozwojowy, w którym obraz ciała jest bardzo istotny, a jego ocena krytyczna. 

Uczestniczki zakwalifikowaliśmy do jednej z dwóch grup klinicznych z uwagi na przewlekłą 

chorobę stygmatyzującą: otyłość lub łuszczycę, oraz do grupy kontrolnej (kobiety  

w normowadze i bez chorób skóry). Ze względu na temat rozprawy, do analiz we wszystkich 

prezentowanych artykułach wykorzystaliśmy: Kwestionariusz Poczucia Stygmatyzacji (PSQ), 

elementy ankiety socjodemograficznej oraz dane uzyskane za pomocą analizatora składu ciała 

Tanita BC-601.  

Artykuł 1 sporządziliśmy na podstawie badań pilotażowych, w których łącznie wzięły 

udział 102 kobiety (z otyłością n=30, z chorobami skóry n=31, w grupie kontrolnej n=42). 

Celem tej pracy była weryfikacja założenia, że rodzaj stygmatu różnicuje poziom odczuwania 

stygmatyzacji oraz ocenę jakości życia uwarunkowanej stanem zdrowia młodych kobiet. 

Dlatego w badaniu wykorzystaliśmy również Kwestionariusz Oceny Jakości Życia (SF-36v.II). 

Uzyskane wyniki częściowo potwierdziły wstępne założenie. Kolejnym etapem było 

zweryfikowanie umiejętności radzenia sobie z tym stygmatem. Dlatego celem Artykułu 2 było 

zweryfikowanie roli humoru w procesie radzenia sobie ze stresem wśród młodych kobiet, 

stygmatyzowanych ze względu na otyłość. Poza PSQ i analizatorem składu ciała użyliśmy 

Mini-Cope oraz Kwestionariusza Stylów Humoru. W badaniu udział wzięło 127 kobiet  

(z otyłością n=54 oraz w normie wagowej n=73). Następnym krokiem było zweryfikowanie 

roli subiektywnej oceny obrazu ciała dla relacji między obiektywnymi wskaźnikami wyglądu 

(kształt i masa ciała vs choroba skóry), a poczuciem stygmatyzacji wśród młodych kobiet 

(Artykuł 3). W tym celu poza PSQ i analizatorem składu ciała wykorzystaliśmy 

Wielowymiarowy Kwestionariusz do Badania Obrazu Ciała. Obliczyliśmy również obiektywne 

parametry dotyczące sylwetki (WHR i ICO). W badaniu wzięło udział 188 kobiet w okresie 
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wczesnej dorosłości, w tym kobiety z otyłością (n=54), kobiety z łuszczycą (n=57) i grupa 

kontrolna (n=77). 

Jak wykazały powyższe badania, kobiety o różnych obiektywnych stygmatach 

związanych z cielesnością różnią się pod względem subiektywnego poczucia stygmatyzacji. 

We wszystkich prezentowanych badaniach kobiety z otyłością silniej odczuwały poczucie 

stygmatyzacji niż pozostałe uczestniczki badań (Artykuły 1-3). Wyniki dla kobiet z otyłością 

były niższe w ocenie jakości życia związanej ze zdrowiem, najniżej oceniały swoje 

funkcjonowanie fizyczne, częściej doświadczały zachowań wrogich (Artykuł 1). Wyniki 

prezentowane w Artykule 2 wskazały, że jedynie u kobiet otyłych poczucie stygmatyzacji oraz 

jego elementy składowe pośredniczą w relacji między stylem humoru, a sposobami radzenia 

sobie w sytuacjach stresowych. Badane te częściej wykorzystywały poczucie humoru jako 

strategię radzenia sobie z trudnościami. Jednocześnie, odczuwając wrogie zachowanie, częściej 

wybierały nieadaptacyjne style humoru (tj. styl samodeprecjonujący i agresywny). Również  

w ocenie własnej atrakcyjności i obrazu ciała, kobiety z otyłością uzyskały niższe wyniki niż 

pozostałe grupy (Artykuł 3). Co ciekawe, kobiety z chorobami skóry (Artykuł 1) i łuszczycą 

(Artykuł 3), a także panie z grupy kontrolnej (Artykuł 1 – 3), znacznie lepiej oceniały omawiane 

parametry. Nie zaobserwowaliśmy różnic w postrzeganiu jakości życia związanej ze zdrowiem 

pomiędzy kobietami z chorobami skóry a grupą kontrolną (Artykuł 1). Ponadto kobiety  

z łuszczycą najlepiej oceniały swoje zdrowie, jako element oceny ciała, co może wpływać na 

mniejsze poczucie stygmatyzacji w tej grupie (Artykuł 3).  

Wszystkie badane kobiety pragnęły zredukować swoją masę ciała (Artykuł 1 i 2), bez 

względu na obiektywne wymiary i masę ciała. Wyniki zawarte w Artykule 3 zwróciły uwagę 

na istotną rolę masy ciała i jej składowych na poczucie stygmatyzacji. Jednocześnie 

subiektywna ocena ciała i postawy wobec niego wpływają na poczucie stygmatyzacji, 

niezależnie od obiektywnego kształtu czy stygmatu.  

Prezentowany cykl badań może zwrócić uwagę na to, jak poczucie stygmatyzacji z powodu 

nadmiernej masy ciała wpływa na kobiety. Wiedza ta może mieć znaczenie w praktyce lekarzy 

rodzinnych, psychiatrów, pedagogów i innych specjalistów wspierających zdrowie i rozwój 

kobiet. W pracy z kobietami z nadwagą i otyłością warto dbać o ich pozytywny obraz siebie,  

a w programach społecznych uwzględniać stygmat związany z masą jako konieczny do 

redukcji. 
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ABSTRAKT 

Presented series of articles included in the doctoral dissertation, focuses on an attempt 

to understand the role of physical attractiveness and the mechanisms of adaptation to chronic 

stigma disease, which directly affects that physicality. Main goal of the own research was to 

determine whether women with different, objective body-related stigmas differ in terms of  

a subjective sense of stigma and whether and how the personal resources of women with  

a visible chronic disease affect their sense of stigma.  

We invited women in early adulthood (18 - 30 years of age) to participate in this study, 

due to the fact that it is a developmental period in which the body image is very important and 

its assessment is critical. Participants were qualified to one of two clinical groups due to chronic 

stigmatizing disease: obesity or psoriasis, and to the control group (women with normal weight 

and without skin diseases). Due to the topic of the dissertation, for the analysis in all the 

presented articles we used: the Perceived Stigmatization Questionnaire (PSQ), elements of the 

sociodemographic survey and data obtained with the body composition analyzer - Tanita  

BC-601. 

Article 1 was prepared on the basis of a pilot study in which 102 women (with obesity 

n = 30, with skin diseases n = 31, in the control group n = 42) participated. The aim of the 

research was to verify an assumption that the type of a chronic disease as dependent on the 

patient, differentiates the sense of an experienced stigmatization and the assessment of the 

health-related quality of life with young women. Therefore, we also used the Quality of Life 

Questionnaire (SF-36v.II) in the study. The obtained results partially confirmed the initial 

assumption. The next step was to verify the ability to cope with this stigma. Therefore, the aim 

of Article 2 was to verify the role of perceived stigmatization in the relationship between humor 

styles and coping with stress among young women suffering from stigma due to obesity. In 

addition to the PSQ and body composition analyzer, we used the Mini-Cope and the Humor 

Styles Questionnaire. 127 women (with overfat, n = 54, and with the healthy fat, n = 73) 

participated in this study. The following step was to investigate the role of subjective 

assessment of one's body in the relationship between objective indices of one's appearance 

(body shape, body mass, presence of a skin condition) and the sense of stigma among young 

women (Article 3). For this purpose, in addition to the PSQ and body composition analyzer, we 

used The Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire. Objective parameters of body 

shape were also calculated (WHR and ICO). Study involved 188 women in their early 
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adulthood, including women with obesity (n = 54), women with psoriasis (n = 57) and a control 

group (n = 77).  

As the above studies have shown, women with different objective stigmas related to 

corporeality differ in terms of their subjective sense of stigma. In all the presented studies, 

women with obesity felt the feeling of stigmatization more strongly than other study 

participants (Articles 1-3). The results for women with obesity were lower in terms of health-

related quality of life, they rated their physical functioning the lowest, and experienced hostile 

behavior more often (Article 1). The results presented in Article 2 indicated that only in women 

with obesity the sense of stigma and its components mediate the relationship between the style 

of humor and the ways of coping with stressful situations. These subjects more often used sense 

of humor as a coping strategy. At the same time, when perceiving hostile behaviors toward 

themselves, they were more likely to choose maladaptive styles of humor (i.e., self-deprecating 

and aggressive styles). Also, in assessing their attractiveness and body image, women with 

obesity scored lower than the other groups (Article 3). Interestingly, women with skin diseases 

(Article 1) and psoriasis (Article 3), as well as women from the control group (Articles 1-3), 

rated the parameters much better. We did not observe any differences in perceptions of health-

related quality of life between women with skin conditions and control group (Article 1). In 

addition, women with psoriasis rated their health the best as part of body evaluation, which may 

result in a lower sense of stigma in this group (Article 3). 

All of the women in this line of research wished to reduce their body weight (Articles  

1 and 2), regardless of objective dimensions and actual body weight. The results contained in 

Article 3 highlighted a significant role of body mass and its components on the feeling of 

stigmatization. At the same time, a subjective assessment of the body and attitude towards it 

influence the feeling of stigmatization, regardless of the objective shape or stigma. The 

presented series of studies may draw attention to how the feeling of stigmatization affects 

women due to excess body weight.  

The data about weight-related stigmatization and its consequences for women with 

obesity found in this study may have great importance for the practice of general practitioners, 

psychiatrists, pedagogues, and other specialists who support the health and development of 

women (from the earliest years). When working with stigmatized women, it is worth focusing 

on their resources and skills, which will increase their self-esteem and self-efficacy. Social 

programmes should take the necessary steps to reduce stigma related to body mass. 



8 

 

SKRÓCONY OPIS OSIĄGNIĘCIA NAUKOWEGO  

PRZEDSTAWIONEGO W FORMIE SPÓJNEGO TEMATYCZNIE ZBIORU ARTYKUŁÓW 

OPUBLIKOWANYCH W CZASOPISMACH NAUKOWYCH 

 

WPROWADZENIE 

Ciało i odczuwanie go jest kluczowe dla kształtowania się osobowości, a doznania, 

które za jego pomocą odbieramy, są podstawą poczucia własnej tożsamości (Allport, 1998). 

Obraz własnego ciała, jego ocena i postawy wobec niego są istotnym elementem kształtowania 

się „Ja” (Cash, 2002). Porównywanie własnych kształtów z wyznaczanym modelem 

determinuje poziom satysfakcji z ciała, co silnie wpływa na ogólną samoocenę jednostki 

(Davison & McCabe, 2006). Istnieje bowiem powszechne przekonanie, że „piękny znaczy 

dobry” – osobom atrakcyjnym częściej przypisujemy pozytywne wewnętrzne cechy, takie jak: 

dobro, bycie pomocnym czy nieskazitelność (Lammers i wsp., 2016), a także szanse na sukces 

życiowy, jak np. lepsze zamążpójście, czy awans zawodowy (Bush i wsp., 2001; Buss, 2007). 

Dlatego często to, co nie pasuje do obowiązującego kanonu piękna poddane jest społecznej 

stygmatyzacji.  

Stygmat społeczny i jego konsekwencje dla jednostki 

 Potrzeba definiowania i kategoryzowania otaczającego nas świata, czy rozdzielanie 

obiektów na “swoich” i “obcych”, jest naturalną potrzebą w funkcjonowaniu społecznym  

i poznawczym (Kudlińska, 2011; Phelan i wsp., 2008). Jednocześnie ma to znaczenie zarówno 

w poczuciu przynależności do grupy, rodziny, religii, czy narodowości, jak i w procesie 

dyskryminacji, marginalizacji, wykluczenia społecznego, czy stygmatyzacji (Major & 

Schmader, 2018). Goffman (1963), który wprowadził pojęcie: ”Stygmat społeczny”, definiuje 

Stygmat jako głęboko piętnującą cechę, znamię, społeczny atrybut, który dyskredytuje osobę ją 

posiadającą, przez co często postrzegana jest jako odmienna, umniejszona, a nawet 

odczłowieczona. Piętno to bywa irracjonalne, przez co może być związane z nieświadomym 

nadaniem mu negatywnych uczuć, często też powiązane ze stereotypem. Posiadający piętno 

doświadcza wykluczenia, odrzucenia, odtrącenia, a ta ułomność staje się jego głównym 

atrybutem. Często również nawet po obiektywnym ustaniu przyczyny stygmatyzacji (gdy 

piętno zniknie), dalej może być ten status utrzymany (Czykwin, 2007; Zhang i wsp., 2020) 
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Źródła i typy stygmatyzacji 

 Goffman (1963) wyróżnił trzy źródła, z powodu których jednostka może doznać 

stygmatyzacji: ze względu na ułomność ciała (np. wypryski na twarzy, bycie za wysokim, 

niskim, grubym, chudym, głuchym, jąkającym się, chromym itp.), słabości woli lub wady 

charakteru (np. lenistwo, choroba psychiczna, nieuczciwość czy pobyt w więzieniu) oraz, 

plemienne piętno rasy, religii, narodowości, którego źródłem jest już sama przynależność. 

Autor zwrócił również uwagę, że osoba może posiadać więcej niż jeden atrybut ją piętnujący, 

kiedy może być stygmatyzowana na przykład, zarówno z ułomności charakteru, jak i ułomności 

ciała.  

Stygmat może być jawny, ukryty lub przeniesiony (Goffman, 1963). O przeniesionym 

stygmacie mówimy wtedy, kiedy osoba zostaje napiętnowana nie ze względu na własny 

atrybut, lecz w związku ze stygmatem innej osoby, na przykład rodzice niepełnosprawnego 

dziecka (Chrostowska, 2018), członkowie rodziny osoby chorującej psychicznie (Świtaj, 2005), 

czy dzieci osób skazanych na pozbawienie wolności (Kacprzak, 2012). Zatem, choć stygmat 

nie dotyczy ich bezpośrednio, dalej narażeni są na konsekwencje w życiu społecznym.  

Posiadanie piętna, naznaczenie, może być nieoczywiste, niewidoczne przy pierwszej 

lub krótkotrwałej ekspozycji, niejawne, a więc dyskredytowalne (możliwe do 

zdyskredytowania) (Chaudoir i wsp., 2013). Wtedy osoba je posiadającą może decydować, czy 

i w jakich warunkach ujawni informacje na jego temat, np. przewlekła choroba skóry, proteza 

kończyny, czy orientacja seksualna.  

Nie wszystkie jednak negatywne naznaczenia daje się ukryć przed innymi. Widoczna, 

nie dająca się ukryć cecha, taka jak np. niski wzrost, otyłość, czy kolor skóry, przez swoją 

wyraźną ekspozycję jest zdyskredytowana (Chaudoir i wsp., 2013; Czykwin, 2007). W tym 

przypadku osoba posiadająca tę cechę może manipulować sytuacją i jej warunkami, aby 

zmniejszyć napięcie związane z jej posiadaniem. Bowiem piętno samo w sobie związane jest 

ze stresem i potrzebą manipulowania sytuacją w celu jego redukcji (Chaudoir i wsp., 2013; 

Goffman, 1963). Rozróżnienie piętna zdyskredytowanego i dyskredytowalnego powoduje, że 

ocena oraz napiętnowanie jednostki różni się w zależności od rozumianego kontekstu  

i posiadanego stygmatu.  

  



10 

 

Determinanty kształtowania się obrazu własnego ciała  

Postawy, jakie przyjmujemy wobec własnego ciała kształtują się i zmieniają na różnych 

etapach życia. Ocena własnego ciała obniża się znacząco w czasie dorastania i wczesnej 

dorosłości, głównie w związku z opiniami docierającymi z otoczenia (Bucchianeri i wsp., 2013; 

Mitchell i wsp., 2012; Suelter i wsp., 2018), w czasie średniej dorosłości wzrasta powoli 

(Izydorczyk i wsp., 2018), a u progu starości gwałtownie spada (Bellard i wsp., 2021; Ferraro 

i wsp., 2008). Najwyższy poziom krytycyzmu odnośnie do własnego ciała przypada na czas 

młodości (Gestsdottir i wsp., 2018), a niedoskonałości młodego ciała często wykorzystywane 

są przez rówieśników, narażając na odrzucenie czy upokorzenia (Puhl & Lessard, 2020; 

Tuszyńska-Bogucka & Bogucki, 2016). Thomas Cash (2002) uważa, że na obraz ciała wpływa 

m.in.: socjalizacja kulturowa, emocje z nim związane, czy strategie samoregulacji i stanowi 

reprezentację własnego ciała w umyśle. 

Wygląd zewnętrzny stanowi ważny element kreowania własnej tożsamości 

(Cwojdzińska, 2009). Dla kobiet i dziewcząt obraz ciała stanowi znacznie istotniejszą część 

„Ja” niż u mężczyzn, a zarazem bezpośrednio i bardziej intensywnie kształtuje ich poziom 

ogólnej samooceny (Lipowska & Lipowski, 2015; Tiggemann & McCourt, 2013).  

W porównaniu z mężczyznami, kobiety częściej negatywnie oceniają obraz własnego ciała  

i przejawiają większe zaabsorbowanie wyglądem (Muth & Cash, 1997), co związane jest 

również z tym, że u kobiet „nieadekwatny wygląd” spotyka się z większą, niż u mężczyzn 

dezaprobatą społeczną. Kobieta od najmłodszych lat wychowywana jest w świadomości, że jej 

ciało musi być idealne, a więc bez wad. Doświadcza zatem stygmatyzacji i negatywnej oceny 

związanej, m.in. z nadmierną masą ciała (Jenull i wsp., 2021; Puhl & King, 2013) oraz silną 

presją ze strony mediów w zakresie zmiany kształtu ciała (Czepczor i wsp., 2016). Kultura 

odgrywa bowiem znaczącą rolę w akceptacji i konstruowaniu standardów dotyczących ciała 

(Izydorczyk i wsp., 2020; Thompson i wsp., 2004). Kultura zachodnia promuje ideały ciała 

reprezentowane przez wysokie, szczupłe sylwetki kobiet (Chisuwa & O'Dea, 2010; Jill 

Thompson i wsp., 2000), ze stałą proporcją między piersiami, a talią, a także niskim stosunkiem 

obwodu talii do bioder (Dixson i wsp., 2010; Harrison, 2003), zaś idealne ciało mężczyzny 

przedstawiane jest jako muskularne, mezomorficzne ciało (ciało w kształcie litery  

V, z szerokimi ramionami i wąską talią) (Coy i wsp., 2014; Knauss i wsp., 2007; Lipowski & 

Lipowska, 2015) 
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Atrakcyjność fizyczna w przewlekłej, stygmatyzującej chorobie 

Choroba przewlekła to brzemię, z którym jednostka musi sobie radzić przez długi czas 

lub nawet całe życie. Jeśli w dodatku wiąże się ona z chorobowymi zmianami wyglądu, to 

wpływa na poczucie bycia ocenianym przez pryzmat tych zmian.  

Przykładami przewlekłych problemów zdrowotnych, które znacznie obniżają 

atrakcyjność fizyczną, wpływając na jakość życia chorującego i stygmatyzując są choroby 

dermatologiczne oraz otyłość (Dalgard i wsp., 2018; Godoy-Izquierdo i wsp., 2020; Lipowska 

i wsp., 2015; Miniszewska i wsp., 2020; Ograczyk i wsp., 2014; van Beugen i wsp., 2017). 

Inaczej jednak postrzegamy osobę z widoczną chorobą skóry (np. łuszczycą czy atopowym 

zapaleniem skóry), a inaczej osobę z otyłością („grubą”) – różnica ta wynika z przypisywania 

przez otoczenie „winy” za pojawienie się problemu (Lipowska i wsp., 2015).  

Otyłość, jako przewlekła choroba, traktowana jest przez społeczną widownię surowiej 

niż inne choroby, gdyż ma znamiona wolitywności (w powszechnym rozumieniu można 

bowiem zmienić swój wygląd, masę ciała, poprzez ćwiczenia, dietę czy leki, a w przypadkach 

najcięższych poprzez zabiegi operacyjne). Zatem osoba otyła oceniana jest jako słaba, leniwa, 

nie dbająca o własne zdrowie, o niskiej motywacji, a zatem nie dążąca do zmiany swojej masy 

ciała (Puhl & Heuer, 2009; Puhl & King, 2013; Schwartz i wsp., 2003). Otyłość 

stygmatyzowana jest zatem wielowymiarowo, zarówno z powodu wyglądu, czyli ułomności 

ciała, jak i ułomności charakteru (Czykwin, 2007; Dovidio i wsp., 2003). 

Szczególnie na odrzucenie z powodu nadmiaru kilogramów narażona jest młodzież  

w okresie dojrzewania (Puhl & King, 2013), kiedy ich ciało się zmienia, a opinia na temat 

atrakcyjności wśród rówieśników i porównywanie się z nimi jest szczególnie istotne (Jones, 

2001). Pomimo tego, że w mediach społecznościowych coraz więcej mówi się o akceptowaniu 

swojego ciała („body positivity movement”) (Cohen i wsp., 2021; Lazuka i wsp., 2020), 

badania z zakresu otyłości zwracają uwagę na efekt pozostającego poczucia otyłości, nawet 

pomimo utraty masy ciała (Annis i wsp., 2004). Poczucie stygmatyzacji wpływa na 

podejmowanie wysiłków w celu redukcji masy ciała (Mensinger & Meadows, 2017). Jednak 

pozbycie się nadmiaru kilogramów wymaga czasu i pracy (Myers & Rosen, 1999; Ossowski, 

2012). Jednocześnie brak zmiany sytuacji wymaga od jednostki umiejętności poradzenia sobie 

z nią i jej konsekwencjami (Lazarus & Folkman, 1984). Stres i zaburzenia nastroju mogą być 

zarówno przyczyną, jak i rezultatem otyłości (Kędzierska i wsp., 2013). Bywa, że w wyniku 

trudnych sytuacji „zajadamy” negatywne emocje, czy złe samopoczucie (Pietrzykowska & 



12 

 

Wierusz-Wysocka, 2008; Robbins & Fray, 1980; Yau & Potenza, 2013), co może również 

świadczyć o trudnościach w radzeniu sobie ze stresem u kobiet z zaburzeniami odżywiania 

(Brytek-Matera, 2009). Sposób radzenia sobie ze stygmatem otyłości może polegać na próbie 

zmiany stygmatyzującego stanu poprzez utratę masy ciała, dumę z tego stanu, czy 

mobilizowanie do działań społecznych w celu zapobiegania dyskryminacji (Puhl & Brownell, 

2003). 

Skóra, jako widoczny i zarazem największy organ naszego ciała, również odgrywa 

istotną rolę w kontaktach międzyludzkich, wpływa na samoocenę i może stanowić źródło 

niezadowolenia z ciała, a nawet powodować skrępowanie (Miękoś-Zydek i wsp., 2006; 

Miniszewska & Adamska, 2014; Rosińska i wsp., 2017). Choroby dermatologiczne, jak 

łuszczyca, czy atopowe zapalenie skóry, są chorobami uwarunkowanymi genetycznie, których 

wystąpienie jest niezależne od chorego (Capon, 2017; DeStefano & Christiano, 2014). 

Łuszczyca jest chorobą przewlekłą, z okresami remisji, podczas których zmiany skórne 

łagodnieją lub zanikają, bez możliwości całkowitego wyleczenia, z tendencją do nawrotów 

(Rosińska i wsp., 2017). Posiadanie zmienionej chorobowo skóry może utrudniać również 

zabiegi związane z poprawą własnego wizerunku, m.in. poprzez farbowanie włosów, depilacje, 

czy używanie niektórych kosmetyków (Rzepa, 2011). Choroba dermatologiczna obniża zatem 

jakość życia chorującego (de Korte i wsp., 2004; Miniszewska i wsp., 2013), a także może 

potęgować stres (Hawro, 2007; Stangier i wsp., 2003), który może wpływać na słabsze wyniki 

leczenia (Basińska & Kasprzak, 2012; Fortune i wsp., 2003). Jednocześnie badania wykazują, 

że poczucie zadowolenia z własnego ciała oraz wysokie poczucie posiadania zasobów pozwala 

osiągnąć taką samą satysfakcje z życia chorym na łuszczycę, jak osobom z populacji ogólnej 

(Rzeszutek i wsp., 2021).  

 

CEL BADAŃ WŁASNYCH  

Do tej pory badania dotyczące stygmatyzacji koncentrowały się zdecydowanie  

w obrębie tego samego typu piętna np.: choroby psychicznej (Hack i wsp., 2020), bezrobocia 

(Shah i wsp., 2020), otyłości (Godoy-Izquierdo i wsp., 2020; Himes & Thompson, 2007) czy 

choroby dermatologicznej (Ograczyk i wsp., 2012; Sommer i wsp., 2021).  

Poniższy projekt koncentruje się na próbie poznania roli atrakcyjności fizycznej  

w przewlekłej chorobie, która bezpośrednio na tę fizyczność wpływa, a także mechanizmów 

przystosowania do przewlekłej choroby stygmatyzującej. Jest też próbą porównania dwóch 
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przewlekłych chorób związanych z wyglądem ciała, zróżnicowanych pod względem typu oraz 

ilości stygmatów. Poniższe badania łączą w sobie wiedzę z wielu subdyscyplin (psychologia 

zdrowia i psychologia rozwojowa, medycyna, dietetyka). 

Niewątpliwą wartością poniższego projektu są również faktyczne pomiary 

antropometryczne, a zatem obiektywne dane dotyczące ciała i wyglądu badanych kobiet, 

dokonane za pomocą miary krawieckiej oraz analizatora składu ciała. Możliwa zatem była 

weryfikacja subiektywnych odczuć względem własnego ciała uczestniczek, jak i ich 

obiektywny wygląd. Jest to o tyle istotne, że u kobiet niezadowolenie z własnego ciała wydaje 

się być normatywne (Urbańska & Dziurawiec, 2019).  

Artykuły wchodzące w skład rozprawy doktorskiej prezentują dwa etapy badań. 

Najpierw wykonaliśmy badania pilotażowe, następnie przystąpiliśmy do etapu właściwego.  

W obu etapach uczestniczki wypełniały ten sam zestaw testów i kwestionariuszy. Ze względu 

na temat rozprawy do analiz we wszystkich prezentowanych artykułach wykorzystano: 

Kwestionariusz Poczucia Stygmatyzacji (Lawrence i wsp., 2006), elementy ankiety 

socjodemograficznej oraz dane antropometryczne uzyskane za pomocą analizatora składu ciała.  

Głównym celem badań własnych było określenie, czy kobiety o różnych obiektywnych 

stygmatach, związanych z cielesnością, różnią się pod względem subiektywnego poczucia 

stygmatyzacji oraz czy, i w jaki sposób zasoby osobowe kobiet z widoczną chorobą przewlekłą 

wpływają na ich poczucie stygmatyzacji. 

Sformułowaliśmy także cele szczegółowe, którymi były: 

(1) weryfikacja założenia, że efekt tzw. społecznej widowni i ocena przewlekłej 

choroby, jako zależnej od chorującego różnicuje poziom odczuwania stygmatyzacji oraz ocenę 

jakości życia uwarunkowanej stanem zdrowia młodych kobiet (artykuł 1),  

(2) zweryfikowanie roli humoru w procesie radzenia sobie ze stresem wśród młodych 

kobiet stygmatyzowanych ze względu na otyłość (artykuł 2),  

(3) zweryfikowanie roli subiektywnej oceny obrazu ciała dla relacji między 

obiektywnymi wskaźnikami wyglądu (kształt i masa ciała vs choroba skóry), a poczuciem 

stygmatyzacji wśród młodych kobiet (artykuł 3). 

 

  



14 

 

PROCEDURA BADAŃ WŁASNYCH 

Osoby badane 

Do badań zaprosiliśmy kobiety w okresie wczesnej dorosłości (18 – 30 lat). Wiek 

badanych dobrany został celowo z uwagi na to, że jest to okres rozwojowy, w którym obraz 

ciała jest bardzo istotny, a jego ocena krytyczna (Gestsdottir i wsp., 2018). Wybraliśmy dwie 

grupy kobiet posiadające obiektywne defekty urody związane ze stanem chorobowym: 

otyłością (BMI ≤30) lub łuszczycą (kryterium włączające min. rok od diagnozy, zmiany skórne 

w widocznym miejscu). Zbadaliśmy również kobiety w normowadze i bez chorób skóry (grupa 

kontrolna). Procedura rekrutacyjna była dwuetapowa. W pierwszym etapie zrekrutowaliśmy  

30 kobiet, które spełniały kryteria włączenia do badania. W drugim etapie kobiety, które 

spełniły kryteria włączenia do tego projektu badawczego, zostały poproszone o zaproszenie 

znajomych do udziału; tj. nielosowa metoda doboru próby („technika próbkowania kuli 

śnieżnej”). Z tego powodu też liczebność badanych różniła się na poszczególnych etapach 

analizy uzyskanych danych.  

Narzędzia badawcze wykorzystywane na wszystkich etapach badań 

Do pomiaru subiektywnego poczucia stygmatyzacji wykorzystaliśmy Kwestionariusz 

Poczucia Stygmatyzacji (Perceived Stigmatization Questionnaire, PSQ). W celu stworzenia 

polskiej wersji PSQ, za zgodą autora, Johna W. Lawrence’a (2006), przetłumaczyliśmy 

kwestionariusz. Po wybraniu najlepszej polskiej wersji, została ona poddana tłumaczeniu na 

język angielski przez native speakera. Następnie oceniliśmy zgodność tłumaczenia w oparciu 

o oryginalny kwestionariusz. Narzędzie składa się z 21 stwierdzeń, które badany ocenia, na  

5-punktowej skali Likerta, jak często ludzie zachowują się względem niego w określony 

sposób, gdzie 1 oznacza nigdy, 5 oznacza zawsze, zaś 3 – czasami. Stwierdzenia tworzą  

3 podskale: brak przyjaznych zachowań, zakłopotanie/gapienie się, wrogie zachowanie oraz 

wynik ogólny mierzący ogólne, subiektywne poczucie stygmatyzacji.  

By uzyskać dane antropometryczne badanych użyliśmy Analizatora Składu Ciała – 

Tanita BC-601, wyprodukowanego przez Tanita Corporation Japan. Jest to profesjonalny 

sprzęt, wykorzystywany w gabinetach dietetycznych, w celu określenia parametrów składu 

ciała. Narzędzie pozwala na uzyskanie informacji na temat: masy ciała w kilogramach, masy 

tkanki tłuszczowej w procentach, masy tkanki mięśniowej w kilogramach, całkowitej 

zawartości wody w organizmie w procentach, masy kości w kilogramach, wieku 

metabolicznego, wskaźnika trzewnej tkanki tłuszczowej oraz wskaźnika dziennego 
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zapotrzebowania na kalorie. Wylicza również BMI (Body Mass Index), jednak coraz częściej, 

poza tym wskaźnikiem, podkreśla się znaczenie trzewnej tkanki tłuszczowej (Elffers i wsp., 

2017; Nawarycz & Ostrowska-Nawarycz, 2007; Sweeting, 2007), dlatego w analizach wzięto 

pod uwagę ten wskaźnik, pomimo pierwotnego założenia włączającego do grup na podstawie 

BMI. 

Ankieta socjodemograficzna własnego autorstwa, która składała się z pytań ogólnych, 

części dermatologicznej oraz części dietetycznej. W części ogólnej pytania dotyczyły wieku, 

wzrostu, stanu cywilnego, długości związku w miesiącach, liczby dzieci, zawodu 

wykonywanego. W części dermatologicznej zapytaliśmy o stopień natężenia choroby, fazę 

choroby, miejsce pojawiania się łuszczycy, korzystanie z porad dermatologa, oraz sposoby 

korygowania widocznych zmian skórnych i zabiegi kosmetyczne z tym związane. W części 

dietetycznej zebraliśmy dane na temat pomiarów ciała, które posłużyły do obliczenia 

wskaźników antropometrycznych. Zapytaliśmy również o stosowanie diety, konsultacje  

z dietetykiem lub innym lekarzem specjalistą, wymarzoną masę ciała oraz choroby 

współwystępujące. Na podstawie danych z ankiety własnej obliczyliśmy również Indeks 

Centralnego Otłuszczenia (ICO), czyli stosunek obwodu talii do wzrostu. Pozwala on określić 

stosunek tłuszczu trzewnego do całkowitej tkanki tłuszczowej. Jest dokładniejszym 

parametrem w ocenie zdrowia ze względu na stopień otłuszczenia okolic brzucha. Jest również 

istotny dla parametrów kształtu figury (Parikh i wsp., 2012). Obliczyliśmy również proporcję 

Talia-Biodra (WHR), która pozwala oszacować stosunek talii do obwodu bioder, który jest 

bezpośrednio związany z kształtem ciała. Przyjmuje on najczęściej wartości pomiędzy 0.6 a 1.0 

i jest wskaźnikiem obrazującym kształt i sylwetkę badanego. Niższy wynik charakteryzuje się 

węższą talią w stosunku do szerszych bioder (kształt klepsydry) (Dixson i wsp., 2010; 

Pawłowski & Dunbar, 2005).  

Opisana praca została wykonana zgodnie z Kodeksem Etyki Światowego Towarzystwa 

Medycznego (Deklaracja Helsińska) dla eksperymentów z udziałem ludzi z wykorzystaniem 

gromadzenia danych. Protokół badania został zatwierdzony przez Komisję Etyki ds. Projektów 

Badawczych Instytutu Psychologii Uniwersytetu Gdańskiego (decyzja nr 12/2018)  
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WYNIKI BADAŃ WŁASNYCH 

Jakość życia w przewlekłej widocznej chorobie a poczucie stygmatyzacji u młodych 

kobiet 

Opublikowane w:  

Lipowska, M., Bidzan, M., Mazurkiewicz, N., & Lipowski, M. (2015). Jakość życia  

w przewlekłej widocznej chorobie a poczucie stygmatyzacji u młodych kobiet. Przegląd 

Psychologiczny, 58(3), 303-323. 

Jakość życia związana ze zdrowiem (health related quality of life – HRQL), rozumiana 

jest jako subiektywny odbiór choroby oraz konsekwencji wynikających z leczenia (Bidzan, 

2008). Choroba dermatologiczna oraz otyłość, które poprzez swoją widoczność w sposób 

szczególny narażają jednostkę na stygmatyzację, wpływa na poczucie jakości życia. Choroby 

te mają charakter długotrwały, mogą wymagać reorganizacji życia, czy zmian pełnionych 

dotychczasowo ról, a w rezultacie – zmian „JA” (Świątkiewicz-Mośny, 2010). Jednocześnie 

różnią się pod względem oceny przyczyny i możliwości redukcji skutków związanych  

z chorobą. Społecznie uważa się bowiem, że w odróżnieniu do niezależnej od osoby choroby 

skóry, osoba otyła może zmienić swój stan (Czykwin, 2007). 

Dlatego celem prezentowanego badania była weryfikacja założenia, że efekt tzw. 

„społecznej widowni” i ocena przewlekłej choroby jako zależnej od chorującego, różnicuje 

poziom odczuwania stygmatyzacji oraz jakość życia młodych kobiet. Dodatkowo założyliśmy, 

że w zależności od typu schorzenia (choroba dermatologiczna vs otyłość), poczucie 

stygmatyzacji będzie odmiennie wpływało na poczucie jakości życia.  

Do tego badania zaprosiliśmy klientki gabinetów psychologicznych, dietetycznych  

i dermatologicznych na terenie Trójmiasta, a następnie metodą „śnieżnej kuli” wśród osób 

przez nie wskazanych. W badaniu udział wzięły 102 kobiety w okresie wczesnej dorosłości 

(M=25.08, SD=3.01, min=18, max=30), które zostały zakwalifikowane do jednej z dwóch grup 

klinicznych: widocznej i przewlekłej otyłości (zgodnie z wytycznymi WHO, BMI≥30, n=30)  

i widocznej, przewlekłej choroby skóry (min. rok od diagnozy, n=31). Ustanowiliśmy również 

grupę porównawczą (kobiety w normie wagowej, bez chorób skóry, n=42). Badanie to miało 

charakter pilotażowy. 

W badaniu użyliśmy opisany wcześniej Kwestionariusz Poczucia Stygmatyzacji 

(Lawrence i wsp., 2006), a także do oceny jakości życia w chorobie wykorzystaliśmy 

Kwestionariusz Oceny Jakości Życia (SF-36v.II) autorstwa (2000), w adaptacji Żołnierczyk-
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Zredy i współpracowników (2009). Kwestionariusz ten składa się z 36 pytań, tworzących  

8 podskal: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia roli – problemy fizyczne, ból, zdrowie ogólne, 

witalność, funkcjonowanie społeczne, ograniczenie roli – problemy emocjonalne, 

samopoczucie. Wskaźnik oceny jakości życia, który tworzy suma punktów uzyskanych przez 

badanego we wszystkich skalach, umożliwia ogólną, subiektywną ocenę stanu zdrowia 

badanego.  

W celu sprawdzenia, czy badane kobiety różnią się poziomem odczuwania stygmatyzacji 

oraz jakości życia, wykonaliśmy analizę wariancji ANOVA. W zakresie jakości życia  

(SF-36v.II) badane różnią się tylko w zakresie funkcjonowania fizycznego (F(2,101)=4.31, 

p=.016). Po wykonaniu analizy post-hoc (test Tukey’a dla różnych n) okazało się, że grupą 

odstającą w zakresie tego wymiaru są kobiety otyłe, które oceniają swoje funkcjonowanie 

fizyczne niżej niż pozostałe grupy kobiet (ps=.008, pn=.016). W zakresie poczucia 

stygmatyzacji ANOVA wykazała, że kobiety z otyłością bardziej odczuwają wrogie zachowania 

niż pozostałe grupy (ps=.033, pn=.009).  

Kolejna analiza skupiła się na poszukiwaniu związków korelacyjnych pomiędzy 

poziomem odczuwania stygmatyzacji, a subiektywną jakością życia. Co ciekawe, najwięcej 

korelacji dotyczy wrogiego zachowania z poszczególnymi wymiarami oceny jakości życia  

w grupie porównawczej (tab. 1.). U kobiet otyłych zaś jedynie wymiar stygmatyzacji, jakim 

jest zakłopotanie/gapienie się skorelowany jest ujemnie z funkcjonowaniem społecznym.  

W celu sprawdzenia, czy poszczególne wymiary stygmatyzacji w istotny sposób 

wyjaśniają wariancję jakości życia uczestniczek badania, przeprowadziliśmy analizę regresji 

wielokrotnej, gdzie zmiennymi wyjaśniającymi były poszczególne wymiary stygmatyzacji, zaś 

wyjaśnianymi – kolejne wymiary poczucia jakości życia. Nie zaobserwowaliśmy takiego 

zjawiska w przypadku kobiet z otyłością, zaś u kobiet z przewlekłą chorobą dermatologiczną 

tylko w jednym przypadku uzyskana została regresja wyjaśniająca 32% wariancji i dotyczyła 

efektu zmiennej wrogie zachowanie na ograniczenia roli – problemy fizyczne (F(2,101)=4.30; 

p=.013; β=-0.49; p=.046). Jednocześnie w przypadku grupy porównawczej wystąpiło najwięcej 

współzależności, gdzie wrogie zachowanie istotnie wyjaśniało zarówno zdrowie ogólne 

(R2=.25; F(2,101)=4.09; p=.013; β=-0.42; p=.015), ograniczenia roli – problemy emocjonalne 

(R2=.22; F(2,101)=3.47; p=.026; β=-0.53; p=.003), jak i samopoczucie (R2=.20; F(2,101)=3.08; 

p=.039; β=-0.45; p=.012). 
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Tabela 1. 

Korelacje pomiędzy poziomem odczuwania stygmatyzacji a subiektywną jakością życia  

w trzech grupach: przewlekła otyłość (o), przewlekła choroba skóry (s) i grupa porównawcza 

(n) 

Ocena jakości życia 

SF-36v.II 
Grupa  

Brak przyjaznych 

zachowań 

Zakłopotanie/ 

gapienie się 

Wrogie 

zachowanie 

r p r p r p 

Funkcjonowanie  

fizyczne 

o  .10  -.01  .22  
s  -.18  -.15  -.29  
n .02  -.12  -.23  

        

Ograniczenia roli  

– problemy fizyczne 

o  .09  -.12  .11  

s  .17  -.43 .017 -.54 .002 

n .00  -.15  -.16  

        

Ból 

o  -.29  .07  .08  

s  -.03  -.37 .039 -.23  

n -.11  .04  -.23  

        

Zdrowie ogólne 

o  .01  -.30  -.07  

s  .28  -.14  -.22  

n -.29  -.25  -.48 .001 

        

Witalność 
o  -.27  -.34  -.17  
s  .05  -.33  -.40 .026 

n -.20  -.18  -.37 .008 

        

Funkcjonowanie  

społeczne 

o  -.27  -.41 .026 -.28  

s  .13  .15  -.06  

n -.12  -.16  -.41 .017 

        

Ograniczenia roli  

– problemy emocjonalne 

o  -.13  -.08  -.13  

s  .27  .09  -.08  

n .01  -.09  -.42 .006 

        

Samopoczucie 

o  -.05  -.33  -.08  

s  .06  -.34  -.49 .005 
n -.15  -.19  -.45 .003 

 

Uzyskane wyniki częściowo potwierdziły wstępne założenie, bowiem badane kobiety  

z otyłością istotnie różniły się poziomem odczuwanego poczucia stygmatyzacji oraz najniżej 

oceniały swoje funkcjonowanie fizyczne. Potwierdza to jednak, że osoba dotknięta 

stygmatyzującą chorobą przewlekłą, może inaczej odbierać swoją sytuację, w zależności od 

rodzaju stygmatu.  

Zaskakujący jest uzyskany w badaniu wynik, który wskazuje na brak różnic w zakresie 

odczuwanej jakości życia, związanej ze zdrowiem między kobietami dotkniętymi 

przewlekłymi chorobami skóry i kobietami zdrowymi. Pomimo tego, że, zgodnie z literaturą 

(Ograczyk i wsp., 2014), problemy dermatologiczne wpływają na jakość życia chorego, 

widoczne zmiany skórne mogą być silniej związane z poczuciem atrakcyjności fizycznej, niż  

z poziomem jakości życia związanej ze zdrowiem.  
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W zakresie poczucia stygmatyzacji młode kobiety z otyłością uzyskały zupełnie 

odmienne wyniki od pozostałych badanych grup. Kobiety te częściej doświadczają zachowań 

wrogich w porównaniu z kobietami z przewlekłymi chorobami skóry i kobietami z grupy 

porównawczej.  

Choć kobiety z chorobą skóry oceniały wyżej swoją jakość życia oraz niżej poczucie 

stygmatyzacji niż badane z otyłością, to związek tych wymiarów ze sobą był w tej grupie 

najistotniejszy. Badane z problemami skórnymi wyraźnie wskazywały, że sposób odnoszenia 

się otoczenia do ich problemów ma związek z ograniczeniem roli, zatem odczuwają trudność 

w pełnieniu ról z powodu problemów ze zdrowiem fizycznym. To z kolei może skutkować 

niepodejmowaniem niektórych ról społecznych bądź odczuwaniem niezadowolenia z tych, 

które już pełnią. Jak wynika z literatury, osoby chorujące na łuszczycę mogą brak pracy czy 

konieczność jej zmiany przypisywać swojej chorobie (de Korte i wsp., 2004; Miniszewska  

i wsp., 2013; Rzepa, 2011). 

Poczucie jakości życia związanej z chorobą najistotniej obniżane było przez odczuwanie 

wrogiego zachowania. Wyniki wykazały, że najwięcej związków poczucia stygmatyzacji  

z subiektywną jakością życia wystąpiło u młodych, zdrowych kobiet (grupa porównawcza). 

Jest to zgodne z twierdzeniem, że w okresie wczesnej dorosłości kobiety postrzegają siebie jako 

obiekt obserwacji i ewaluacji (Lipowska & Lipowski, 2006; Tiggemann & McCourt, 2013),  

a efekt oceny atrakcyjności ciała w dużej mierze wiąże się ze znacznie wyższym poziomem 

niezadowolenia z ciała wśród kobiet (Franzoi i wsp., 2012; Mandal, 2004). Być może  

w badanych grupach klinicznych samo występowanie obiektywnego stygmatu aktywizowało 

strategie radzenia sobie z sytuacją spowodowaną chorobą i adaptacji do wywoływanych przez 

to sytuacji. Na przykład osoby otyłe mogą ignorować dziedziny życia związane z masą ciała,  

a satysfakcję czerpać z innych jego aspektów (Bradford & Dolan, 2010). Z kolei kobiety  

z widoczną chorobą skóry mogą nauczyć się skutecznie maskować skutki choroby (Zegarska  

i wsp., 2007). W efekcie kobiety, które są świadome swojej „niedoskonałości”, 

prawdopodobnie nie odczuwają tak mocno obniżenia jakości życia z samego tylko powodu 

nieprzyjaznych zachowań.  

Zważywszy na to, że jakość życia badanych była inna w zależności od posiadanego 

stygmatu, a główne hipotezy badania pilotażowego się potwierdziły, kolejnym etapem było 

zweryfikowanie umiejętności radzenia sobie z tym stygmatem.  
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Rola poczucia humoru w radzeniu sobie z przewlekłą chorobą stygmatyzującą wśród 

kobiet z otyłością 

Opublikowane w: 

Mazurkiewicz, N., Lipowski, M., Krefta, J., & Lipowska, M. (2021). “Better If They Laugh 

with Me than at Me”: The Role of Humor in Coping with Obesity-Related Stigma in Women. 

International Journal of Environmental Research and Public Health, 18(15), 7974. 

https://doi.org/10.3390/ijerph18157974  

Otyłość jako przewlekła, zdyskredytowana, a więc widoczna choroba, stygmatyzowana 

jest wielowymiarowo – z powodu wyglądu, ułomności ciała, jak i ułomności charakteru 

(Czykwin, 2007; Dovidio i wsp., 2003; Goffman, 1963). Choć obiektywnie otyłość naraża 

jednostkę na wyższy poziom stresu, również subiektywnie spostrzegana jest przez kobiety jako 

źródło stresu psychologicznego i przyczynia się do ujawniania zwiększonego napięcia 

lękowego (Marcysiak, 2001). Społeczna dezaprobata otyłości i poczucie stygmatyzacji 

(głownie u kobiet) wiąże się z koniecznością poszukiwania mechanizmów, sposobów 

zwiększenia akceptacji społecznej. Osoby które wykorzystują humor, jako sposób radzenia 

sobie ze stresem, mają mniejsze poczucie stresu (Kruczek & Basińska, 2018b). Ponadto istnieje 

społeczne przekonanie że „grube” osoby są śmieszniejsze, bardziej zabawne, wesołe 

(Burmeister & Carels, 2014). 

Humor może sprzyjać łamaniu stereotypu osoby chorej, nie w pełni sprawnej, np. otyłej 

(Winiarska, 2019), ułatwiać radzenie sobie z samotnością (Schermer i wsp., 2017), wpływać 

na samopoczucie w konfrontacji z negatywnymi bodźcami (De Clercq & Belausteguigoitia, 

2020), zwiększać zdolności adaptacyjne jednostki w obliczu stresu w pracy (Kruczek & 

Basińska, 2018a) 

Humor jest narzędziem, poprzez które jednostka może wyrazić siebie i może być używany 

interpersonalnie (skupiony na innych, relacyjnie) lub intrapersonalnie (skupiony na sobie). 

Humor może funkcjonować zarówno w adaptacyjnym wymiarze, jak i nie adaptacyjnym 

(Martin i wsp., 2003). Humor afiliacyjny związany jest ze skłonnością do opowiadania 

zabawnych historii i dowcipów oraz spontanicznego, humorystycznego przekomarzania się  

i rozbawiania innych w celu nawiązywania więzi między ludźmi i redukcji napięcia (Lefcourt, 

2001), zatem pełni ważną rolę w relacjach społecznych.  

Dlatego celem prezentowanego artykułu było zweryfikowanie roli humoru w procesie 

radzenia sobie ze stresem wśród młodych kobiet, stygmatyzowanych że względu na otyłość.  

https://doi.org/10.3390/ijerph18157974
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W związku z tym postawiliśmy następujące hipotezy szczegółowe: 

1: Im wyższy poziom adaptacyjnego poczucia humoru, tym więcej przystosowawczych 

strategii radzenia sobie ze stresem – silniejsze zależności występują u kobiet otyłych  

2: Poczucie stygmatyzacji jest mediatorem relacji pomiędzy poczuciem humoru  

a radzeniem sobie ze stresem 

Również w tym badaniu wykorzystaliśmy opisany wcześniej Kwestionariusz Poczucia 

Stygmatyzacji (Lawrence i wsp., 2006), a analizę wzbogaciliśmy o dane pochodzące  

z kwestionariusza Mini-Cope oraz Kwestionariusza Stylów Humoru. 

 Sposób radzenia sobie ze stresem zmierzyliśmy za pomocą kwestionariusza Mini-Cope, 

skróconej wersji Inwentarza COPE (Carver, 1997). Metodę tę wykorzystuje się do oceny 

charakterystycznych dla jednostki sposobów reagowania i odczuwania w sytuacjach trudnych, 

związanych z doświadczaniem stresu. Korzystaliśmy z polskiej wersji w adaptacji 

Juczyńskiego i Ogińskiej-Bulik (2009), która składa się z 28 pytań pozwalających umiejscowić 

ich odpowiedzi w jednej z 14 skal: aktywne radzenie sobie, planowanie, pozytywne 

przewartościowanie, akceptacja, poczucie humoru, zwrot ku religii, poszukiwanie wsparcia 

emocjonalnego, poszukiwanie wsparcia instrumentalnego, zajmowanie się czymś innym, 

zaprzeczanie, wyładowanie, zażywanie substancji psychoaktywnych, zaprzestanie działań, 

obwinianie siebie.  

Do pomiaru stylów humoru użyliśmy Kwestionariusza Stylów Humoru stworzonego 

przez Martin i współpracowników (2003), w polskiej adaptacji Hornowskiej i Charytonik 

(2011). Kwestionariusz składa się z 32 pozycji, które tworzą 4 podskale: humor w służbie ego, 

humor agresywny, humor afiliacyjny i humor samodeprecjonujący. Każdą pozycję uczestnicy 

oceniają na 7-punktowej skali, jak często dotyczy ich opisana sytuacja związana z humorem. 

Humor afiliacyjny i w służbie ego, zostały uznane za ważne dla dobrego samopoczucia 

jednostki. Natomiast pozostałe dwa, humor agresywny i samodeprecjonujący uważane są za 

szkodliwe i nieadaptacyjne. 

Na początku wykonaliśmy działania statystyczne celem określenia, czy odpowiednio 

dobraliśmy uczestniczki badania do grup. Obie grupy różniły się ze sobą pod względem 

wskaźnika otłuszczenia (%BF), trzewnej tkanki tłuszczowej, masy ciała i BMI. Również 

procent wymarzonej, subiektywnej redukcji masy ciała do upragnionej masy ciała różnicuje 

obie grupy. 
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Badane grupy istotnie różniły się pod względem odczuwania stygmatyzacji 

(t(125)=2.687 dla p=.009), co wynika z różnic w podskalach zakłopotanie/gapienie się 

(t(125)=2.929 dla p=.004), wrogie zachowanie (t(125)=3.760 dla p=.000). Zaobserwowaliśmy 

korelacje wskaźnika otłuszczenia (%BF) z ogólnym wynikiem poczucia stygmatyzacji u obu 

grup badanych. Kobiety otyłe, częściej od kobiet w normie wagowej, czują się 

stygmatyzowane, w tym odczuwają gapienie się i wrogie zachowania. Można jednocześnie 

zauważyć, że kobiety w normie wagowej nie doświadczają braku pozytywnych zachowań 

pomimo posiadania wyższego wskaźnika otłuszczenia.  

Wyniki wskazują, że badane grupy różnią się między sobą jedynie pod względem 

stosowania humoru jako sposobu radzenia sobie ze stresem (t(125)=2,75; p=.007). 

Jednocześnie wraz ze wzrostem wskaźnika otłuszczenia (%BF) oraz trzewnej tkanki 

tłuszczowej, kobiety częściej uciekają się do planowania, zaprzeczania i stosowania wsparcia 

instrumentalnego jako sposobu radzenia sobie z sytuacją stresową.  

Weryfikując hipotezę zakładającą, że poczucie stygmatyzacji jest mediatorem relacji 

pomiędzy poczuciem humoru, a radzeniem sobie ze stresem, zaobserwowaliśmy efekt mediacji 

wrogiego zachowania jedynie w relacji między humorem samodeprecjonującym a humorem 

jako sposób radzenia sobie ze stresem (Rysunek 1).  

 

Rysunek 1. Poczucie stygmatyzacji jako mediator między stylem humoru a sposobami 

radzeniem sobie ze stresem. 

Jednocześnie zaobserwowaliśmy wpływ poczucia stygmatyzacji na relację między 

stylami poczucia humoru, a sposobami radzenia sobie w sytuacjach trudnych, zwłaszcza  

w grupie otyłych kobiet. Najsilniejszy efekt zaobserwowaliśmy w relacji, gdzie mediatorem 

jest wrogie zachowanie – pomiędzy pozytywnym przewartościowaniem, a humorem 

samodeprecjonującym oraz poczuciem humoru z humorem samodeprecjonującym u kobiet 
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otyłych. Ponadto poczucie stygmatyzacji miało wpływ na relację między humorem, jako 

sposobem rdzenia sobie ze stresem, a jego nieadaptacyjnymi stylami. Nie wystąpiły istotne 

statystycznie efekty w grupie kobiet w normowadze.  

Uzyskane wyniki częściowo potwierdziły postawione hipotezy. Poczucie stygmatyzacji 

oraz jego elementy składowe pośredniczyły w relacji między stylem humoru, a sposobami 

radzenia sobie w sytuacjach stresowych, jedynie u kobiet otyłych. Przewidywaliśmy, że istnieje 

związek między obiektywnymi wymiarami ciała, a poczuciem stygmatyzacji, co się 

potwierdziło. Ponadto wyniki prezentowanych badań wykazały, że wszystkie badane kobiety 

pragnęły zredukować swoją masę ciała, co sugeruje, że wśród badanych kobiet żadna nie była 

zadowolona ze swojej masy ciała. Pomimo tego, że wszystkie uczestniczki pragnęły schudnąć, 

to u kobiet w normowadze, nie było to związane z odczuwaniem stygmatyzacji. Brak 

komplementów i pozytywnych zachowań wobec kobiet, które nie są otyłe, nie jest problemem 

nawet w przypadku wyższego wskaźnika otłuszczenia. 

Otyłe kobiety bardziej od kobiet w normowadze czuły się stygmatyzowane, a związany 

z tym dyskomfort wyraźnie wiązał się z subiektywnym poczuciem „bycia grubym”, gdyż im 

większa była różnica procentowa między obecną a upragnioną masą ciała, tym bardziej badane 

czuły się stygmatyzowane. Rola masy ciała dla kształtowania poczucia stygmatyzacji 

zauważalna jest także w badaniach międzykulturowych, gdzie polskie kobiety w porównaniu  

z Wietnamkami czuły się mniej stygmatyzowane jeśli masa ciała nie była brana pod uwagę. Co 

ciekawe, brak przyjaznych zachowań ze strony otoczenia, czyli brak komplementów, jako 

element stygmatyzacji, wpływa na postrzeganie własnego ciała w obu kulturach (Lipowska  

i wsp., 2019). Założyliśmy, że strategie radzenia sobie ze stresem będą różne dla obu grup 

badanych, jednak powyższe badania tego nie wykazały. Jednocześnie, otyłe kobiety częściej 

wykorzystywały humor do redukcji stresu, zwłaszcza w sytuacji, w której czuły się 

stygmatyzowane. Co ciekawe, humor ten często był wymierzony w siebie, jako humor 

samodeprecjonujący. Zwłaszcza w sytuacji zagrożenia, kiedy odczuwają wobec siebie wrogie 

zachowanie, stosując humor, jako sposób radzenia sobie ze stresem – wybierały nieadaptacyjny 

styl humoru. Jednocześnie w społeczeństwie osoby otyłe często są obiektem żartów, w mediach 

rozrywkowych zostają wykorzystane jako zabawny element, przez co są celem kpin i humoru, 

a wzmianki o własnej wadze spotykane są ze śmiechem (Himes & Thompson, 2007). U podłoża 

samodeprecjonującego stylu poczucia humoru leży potrzeba zdobycia aprobaty za cenę 

ośmieszania samego siebie. Można zatem przypuszczać, że łatwiej kobiecie otyłej wyśmiać 

siebie i swoją sytuację, niż pozostać z poczuciem stygmatyzacji i odrzucenia. 
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Powyższa wiedza na temat stygmatyzacji i jej konsekwencji dla otyłych kobiet może mieć 

olbrzymie znaczenie w praktyce lekarzy rodzinnych, psychiatrów, pedagogów i innych 

specjalistów wspierających zdrowie i rozwój kobiet (już od najmłodszych lat). Ważne są 

rozmowy o skutkach dyskryminacji, wsparcie osób zarówno w procesie odchudzania, jak  

i akceptacja dla sytuacji w jakiej znajduje się osoba otyła. Społeczne przyzwolenie na 

stygmatyzację otyłości wcale nie wspiera procesu redukcji masy ciała i zdrowienia u osób 

dotkniętych ta chorobą.  

Kolejnym krokiem w procesie analizy zjawiska stygmatyzacji ze względu na cielesność 

było zweryfikowanie poczucia stygmatyzacji pod względem subiektywnej oceny obrazu ciała 

oraz obiektywnymi wskaźnikami, dotyczącymi wymiarów ciała.  

 

Postawy wobec wyglądu i piętno związane z ciałem wśród kobiet z otyłością lub 

łuszczycą  

Opublikowane w: 

Mazurkiewicz, N., Krefta, J., & Lipowska, M. (2021). Attitudes Towards Appearance and 

Body-Related Stigma Among Young Women With Obesity and Psoriasis. Frontiers in 

Psychiatry, 12(1995). https://doi.org/10.3389/fpsyt.2021.788439  

 Jak wynika z badań, ważniejszym komponentem oceny ciała jest to, jak je subiektywnie 

odbieramy, niż to, jak ono obiektywnie wygląda (Grilo i wsp., 2019; Wojtyła-Buciora i wsp., 

2018). Jednocześnie ocena własnego ciała i poczucie atrakcyjności silnie wiąże się z samooceną 

(Davison & McCabe, 2006; Williams & Currie, 2000), well-being (Datta Gupta i wsp., 2016), 

szczęściem (Kim, 2018; Ossowski, 2013), satysfakcją z życia (Westfall i wsp., 2019) i wpływa 

na jakość życia związaną ze zdrowiem (Chang i wsp., 2019; Lipowska i wsp., 2015; Sola i wsp., 

2012). Nieatrakcyjny wygląd jest jednym z źródeł stygmatyzacji (Goffman, 1963). 

Rozróżnienie piętna zdyskredytowanego i dyskredytowalnego powoduje, że ocena 

atrakcyjności oraz stygmatyzacja jednostki różni się w zależności od rozumianego kontekstu 

choroby. Dlatego celem naszego badania jest zweryfikowanie roli subiektywnej oceny obrazu 

ciała dla relacji między obiektywnymi wskaźnikami wyglądu (kształt i masa ciała vs choroba 

skóry), a poczuciem stygmatyzacji wśród młodych kobiet. 

  

https://doi.org/10.3389/fpsyt.2021.788439
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W tym celu postawiliśmy szczegółowe hipotezy:  

1: Nasilenie poczucia stygmatyzacji uzależnione jest od rodzaju stygmatu: młode kobiety  

z otyłością przejawiają najsilniejsze poczucie stygmatyzacji ze względu na obciążenie 

podwójnym stygmatem, najniższe zaś badane z grupy kontrolnej 

2: Stosunek do ciała jest moderatorem relacji między obiektywnymi parametrami choroby 

stygmatyzującej a poczuciem stygmatyzacji  

Analogicznie, jak w dwóch poprzednich badaniach, natężenie poczucia stygmatyzacji 

określiliśmy za pomocą Kwestionariusza Poczucia Stygmatyzacji (Lawrence i wsp., 2006). Do 

pomiaru obrazu ciała wykorzystaliśmy Wielowymiarowy Kwestionariusz do Badania Obrazu 

Ciała autorstwa Thomasa F. Casha (2000) w polskiej adaptacji Brytek-Matery i Rogozy (2015). 

Kwestionariusz ten składa się z 69 pozycji, ocenianych za pomocą pięciostopniowej skali 

Likerta (od 1 – „nigdy”, do 5 – „bardzo często”). Obejmuje on 10 podskal, skupionych  

w 4 obszarach: wygląd — ocena wyglądu (AE), zorientowanie na wygląd (AO) oraz satysfakcja 

z obszarów ciała (BAS); sprawność — ocena sprawności (FE) i zorientowanie na sprawność 

(FO); zdrowie — ocena zdrowia (HE) i zorientowanie na zdrowie (HO); zorientowanie na 

choroby (IO); masa ciała — zaabsorbowanie nadwagą (OP) oraz ocena własnej wagi (SCW).  

Badane grupy różniły się parametrami, które były kluczowe w doborze do grup. 

Parametry dotyczące masy ciała i BMI najwyższe były w grupie kobiet z otyłością (analiza 

post-hoc Dunn p<.001), zaś dotyczące fazy i natężenia choroby w grupie kobiet z łuszczycą 

(p<.001). Badane grupy nie różniły się pod względem wieku i wzrostu.  

Najniższą satysfakcję z własnego ciała (analiza post-hoc Tukey w porównaniu  

z kobietami z łuszczycą p>.002 oraz z grupą kontrolną p=.001) oraz najniższą ocenę własnego 

wyglądu wykazały kobiety z otyłością (analiza post-hoc Dunn p>.001). Było to związane  

z oceną własnej masy ciała (post-hoc Tukey p>.001) i zaabsorbowanie nadwagą jako aspektem 

oceny wyglądu (post-hoc Dunn p<.001). Zdrowie, rozumiane jako aspekt stosunku do ciała, 

najwyżej oceniane było przez kobiety z łuszczycą (analiza post-hoc Tukey p=.010) 

Ogólne poczucie stygmatyzacji odczuwane było bardziej przez kobiety z otyłością niż 

kobiety z łuszczycą (p=.012), czy w grupie kontrolnej (p=.044). Dalsza analiza nie wykazała 

różnic między kobietami z łuszczycą, a grupą kontrolną (p=.493). 

W kolejnym kroku zweryfikowaliśmy relację pomiędzy wskaźnikami 

antropometrycznymi a poczuciem stygmatyzacji. Zaskakującym wynikiem okazał się brak 

związku pomiędzy obiektywnymi wskaźnikami dotyczącymi sylwetki (WHR, ICO)  
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i natężeniem choroby, a poczuciem stygmatyzacji. Jednocześnie wystąpiły korelacje pomiędzy 

poczuciem stygmatyzacji, a parametrami związanymi z masą ciała i otłuszczeniem organizmu. 

Najwięcej zależności zaobserwowaliśmy w grupie kobiet z otyłością. Co ciekawe, istotne 

relacje ujawnione w grupie kobiet z łuszczycą i grupie kontrolnej były ujemne, co oznacza, że 

im wyższa masa ciała (ale taka, która nie przekracza kryterium nadwagi), tym mniejsze 

odczuwana stygmatyzacja.  

Aby zweryfikować rolę subiektywnej oceny ciała w relacji pomiędzy obiektywnymi 

wymiarami ciała a poczuciem stygmatyzacji przeprowadziliśmy analizę moderacji (Rysunek 

2).  

 

Rysunek 2. Efekt moderacji obrazu ciała na relację pomiędzy obiektywnymi wymiarami ciała, 

a poczuciem stygmatyzacji.  

 

Najczęściej występującym moderatorem związanym z subiektywnym stosunkiem do 

swojego ciała, w relacji pomiędzy wymiarami ciała (masą ciała, %BF i wskaźnikiem 

wisceralnej tkanki tłuszczowej), a poczuciem stygmatyzacji była ocena zdrowia. Na szczególną 

uwagę zasługuje fakt, że był to jedyny moderujący czynnik w grupie kobiet z łuszczycą, 

jednocześnie nie występował w ogóle w grupie kobiet z otyłością. Co ciekawe, w grupie kobiet 

z otyłością stosunek do własnego ciała istotnie wpływał na poczucie bycia obserwowanym 

przez innych oraz doświadczanie nierzyjemnych zachowań w relacjach społecznych, gdy masa 

ciała czy stopień otłuszczenia był wyższy.  

Założyliśmy również, że kobiety z łuszczycą będą różnić się poczuciem stygmatyzacji 

od kobiet z grupy kontrolnej, jednak ta część hipotezy się nie potwierdziła. Również natężenie 

choroby, jej faza i stopień zajmowania skóry nie wpłynął na poczuciem stygmatyzacji.  
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Ponadto wyniki potwierdziły istotną rolę masy ciała i jej składowych (procentowej 

tkanki tłuszczowej oraz tkanki tłuszczowej trzewnej) w relacji do własnego ciała i poczucia 

stygmatyzacji. Dodatkowo, zaabsorbowanie wyglądem silniejsze było u kobiet z otyłością niż 

w pozostałych grupach i odgrywało istotną rolę w relacji pomiędzy obiektywnymi rozmiarami 

ciała (otłuszczeniu ciała i trzewnej tkanki tłuszczowej), a poczuciem bycia obserwowanym  

z powodu wyglądu. Podobne wyniki uzyskano w opisanym wyżej badaniu (Mazurkiewicz  

i wsp., 2021), gdzie wszystkie badane kobiety, bez względu na masę ciała i stopień otłuszczenia 

organizmu wyraziły niezadowolenie z własnej masy ciała i chęć jej redukcji.  

Nasze analizy nie potwierdziły związku między parametrami dotyczącymi kształtu ciała, 

a poczuciem stygmatyzacji, również w relacji moderowanej subiektywną oceną ciała. Podobne 

wyniki na Polsko-Wietnamskiej próbie młodych osób uzyskano w badaniach Lipowskiej  

i współpracowników (2019), gdzie zaobserwowano, że obiektywne wymiary ciała nie miały 

wpływu na poczucie stygmatyzacji u kobiet. Stwierdzono również brak zależności między 

wskaźnikami antropometrycznymi a oceną ciała, a stosunek bioder do talii wiązał się  

z satysfakcją z masy ciała i sprawności fizycznej. Ponadto niewielki wpływ na ocenę ciała  

u Polskich młodych kobiet wpływ miało BMI. Zatem ponownie potwierdza to, że masa i jej 

składowe, a nie kształt ciała ma wpływ na to, jakie postawy wobec własnego ciała 

przyjmujemy, a także czy odczuwamy stygmatyzację z powodu wyglądu.  

Nieoczekiwanym wynikiem prezentowanego badania, była pozytywna ocena własnego 

zdrowia u kobiet z łuszczycą, która zdaje się obniżać poczucie stygmatyzacji, nawet w sytuacji, 

gdy ich masa ciała, czy otłuszczenie organizmu było większe. Jest to zgodne z wynikami badań 

Alexandrova-Karamanova (2020), gdzie młodzi ludzie, którzy pozytywnie oceniali swoje 

zdrowie wykazywali bardziej pozytywne odczucia i postawy wobec ciała i własnego wyglądu. 

Jest to tym bardziej zaskakujące, że łuszczyca wpływa istotnie na poczucie atrakcyjności 

fizycznej i brak akceptacji własnego ciała (Sakson-Obada & Wycisk, 2017). Zupełnie inne 

podejście do swojego ciała i stygmatyzacji ujawniło się u badanych kobiet z otyłością. 

Prawdopodobnie w tej grupie kobiet otyłość nie jest traktowana jako choroba per se. Otyłość 

niesie ze sobą wiele konsekwencji dla zdrowia fizycznego pod postacią różnych jednostek 

chorobowych (Finer, 2015; Kłósek, 2016; Park, 2019), jednak często nie są one jednoznacznie 

połączone z otyłością (osoby bez nadmiernej masy również na nie chorują). Możliwe zatem, że 

jednostka nie odbiera ich jako związanych z otyłością, lecz jako niezależne od wyglądu stany 

chorobowe, przez co inaczej oceniają swój stan zdrowia i mniej poświęcają uwagi na jego 

ewaluację w kontekście wyglądu bądź stygmatyzacji. Choroby dermatologiczne wymagają 
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leczenie na wielu płaszczyznach, dbania o skórę, niwelowania świądu, regularnych wizyty  

u specjalistów, czy korzystania z możliwości kamuflowania chorej skóry (Kornhaber i wsp., 

2018; Sommer i wsp., 2021). Przekonanie o wewnętrznej kontroli zdrowia jest związane  

z akceptacją choroby w przypadku łuszczycy, co wiąże się ze stosowaniem do zaleceń 

specjalistów, co z kolei pozwalana na leczenie jej objawów (Miniszewska & Adamska, 2014). 

Pozytywna ocena zdrowia może zatem ułatwiać skuteczniejsze radzenie sobie z fizycznymi 

objawami łuszczycy i wspierać redukowanie stresu zaostrzającego zmiany skórne (Polak i wsp., 

2020). 

 

Ogólna dyskusja wyników  

Podsumowując, jak wykazały omówione badania, kobiety o różnych obiektywnych 

stygmatach związanych z cielesnością różnią się pod względem subiektywnego poczucia 

stygmatyzacji. We wszystkich prezentowanych badaniach kobiety z otyłością silniej odczuwały 

poczucie stygmatyzacji niż pozostałe uczestniczki badań. Ponadto wyniki dla kobiet z otyłością 

były niższe zarówno w ocenie jakości życia związanej ze zdrowiem, a konkretniej w zakresie 

funkcjonowania społecznego (artykuł 1), jak i w ocenie własnej atrakcyjności i obrazu ciała 

(artykuł 3). Co ciekawe, kobiety z chorobami skóry (artykuł 1) i łuszczycą (artykuł 3), a także 

panie z grupy kontrolnej (artykuł 1 – 3), znacznie lepiej oceniały omawiane parametry.  

Biorąc pod uwagę prezentowane wyniki, w zakresie odczuwanej jakości życia 

związanej ze zdrowiem (artykuł 1) oraz poczuciem stygmatyzacji (artykuł 3), między kobietami 

dotkniętymi przewlekłymi chorobami skóry i kobietami zdrowymi nie wystąpiły różnice. 

Można zatem stwierdzić, że w obliczu prezentowanych pomiarów, badane kobiety z chorobami 

skóry nie różniły się w swoich postawach od kobiet z grupy kontrolnej. Jest to zgodne  

z badaniami Rzeszutek i wsp. (2021), które wykazały, że niektórzy chorzy na łuszczycę nie 

różnią się w swoich postawach od osób zdrowych. Ponadto wyższe zadowolenie z własnego 

ciała i posiadanie zasobów pozwala osobom z łuszczycą osiągnąć satysfakcje z życia, podobnie 

jak populacja ogólna. Potwierdzają to również badania Sakson-Obada i wsp. (2017), gdzie 

akceptacja choroby, pozytywny wizerunek ciała i doświadczenia z nim związane zmniejszały 

negatywne konsekwencje łuszczycy. 

Niewątpliwą wartością badania jest analiza obiektywnych wymiarów ciała, w tym Indeksu 

Centralnego Otłuszczenia (ICO), czyli stosunek obwodu talii do wzrostu oraz proporcję Talia-
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Biodra (WHR). Bez względu na obiektywny stygmat i kształt (proporcje) ciała, zaabsorbowanie 

własną masą ciała oraz kontrola nad nią okazała się czynnikiem wpływającym na obraz ciała 

oraz poczucie stygmatyzacji (artykuł 3). Można zatem przypuszczać, że to, w jakim stopniu 

kobieta czuje się atrakcyjna, jakie ma postawy względem swojego ciała i czy odczuwa z tego 

powodu stygmatyzację jest uwarunkowane w dużej mierze tym, ile waży. Bez względu na to 

jak obiektywnie nasze badane wyglądały, każda z nich była niezadowolona z własnej masy 

ciała i pragnęła schudnąć (artykuł 1 i 2). Jak wiemy, niezadowolenie z własnego ciała jest 

normatywne, zwłaszcza u młodych kobiet (Burgess & Broome, 2012; Lipowska & Lipowski, 

2006; Slevec & Tiggemann, 2011), jednocześnie nasze analizy nie potwierdziły związku 

między kształtem ciała, a subiektywnym poczuciem stygmatyzacji.  

Badane grupy w zakresie radzenia sobie z sytuacją trudną różniły się między sobą jedynie 

pod względem częstszego u kobiet z otyłością wykorzystywania poczucia humoru (artykuł 2). 

Ponadto zaobserwowaliśmy, że kobiety z otyłością, kiedy odczuwały wrogie zachowanie, 

częściej jako reduktor napięcia wybierały nieadaptacyjne formy humoru. Otyłość, jako 

zdyskredytowana cecha, a zatem widoczna i trudna, czy wręcz niemożliwa do ukrycia, stając 

się obiektem stygmatyzowania, często bywa przedmiotem drwin. Długotrwały kontakt ze 

społecznym piętnowaniem zwiększa prawdopodobieństwo zinternalizowania przez osoby  

z nadmierną masą negatywnych informacji o sobie i może powodować odczuwanie 

dyskomfortu psychicznego w związku z własnym wyglądem zewnętrznym (Annis i wsp., 

2004).  

Prezentowany cykl badań może mieć istotne znaczenie w zwróceniu uwagi na to, jak 

poczucie stygmatyzacji wpływa na kobiety otyłe, a także jak implikuje ich zachowanie, 

zarówno względem siebie, jak innych. Stosowanie bowiem strategii radzenia sobie ze stresem 

oraz używanie poczucia humoru (artykuł 2) w sposób destrukcyjny, wpływa na samą 

stygmatyzowaną, jak i na jej otoczenie i relacje z najbliższymi. Często osoba posługująca się 

tym rodzajem humoru może być postrzegana jako zabawna i dowcipna (np. „błazen klasowy”), 

choć jednocześnie często ukrywa ona swoje potrzeby emocjonalne i ma niską samoocenę,  

a posługując się humorem, stosuje go jako formą obronnego zaprzeczania lub wyśmiewania 

własnej ułomności (Fabrizi & Pollio, 1987; Kubie, 1971; Martin i wsp., 2003; Schermer i wsp., 

2017). 

Powyższa wiedza na temat stygmatyzacji i jej konsekwencji może mieć olbrzymie 

znaczenie w praktyce lekarzy rodzinnych, psychiatrów, pedagogów i innych specjalistów 
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wspierających zdrowie i rozwój kobiet (już od najmłodszych lat). Warto zatem, by w pracy  

z osobami z nadwagą i otyłością dbać o ich pozytywny obraz siebie, a w programach 

społecznych uwzględniać stygmat związany z masą jako konieczny do redukcji. Jednocześnie 

dopóki media będą lansować modę na szczupłą kobiecą sylwetkę, niezadowolenie z własnego 

ciała w porównaniu z tym modelem będzie obniżać samoocenę, sprzyjając jednocześnie 

licznym zaburzeniom związanym z odżywianiem i konieczności stosowania mechanizmów 

obronnych.   
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Jakość Ŝycia w przewlekłej widocznej chorobie  
a poczucie stygmatyzacji u młodych kobiet  
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QUALITY OF LIFE IN CHRONIC VISIBLE ILLNESS  
AND THE SENSE OF STIGMATIZATION IN YOUNG WOMEN 

Abstract. The aim of the research is to verify an assumption that the effect of the so 
called ‘social audience’ and the assessment of a chronic disease as dependent on the 
patient, differentiates the sense of the experienced stigmatization and the assessment 
of the health-related quality of life with young women. In addition, it could be assumed 
that in the three study groups the sense of stigmatization will affect the sense of the 
quality of life in a different way. 102 women in the period of early adulthood (M = 
= 25.08, SD = 3.01, min = 18, max = 30), comprising two clinical groups: with the visi-
ble and chronic obesity (n = 30) and the visible, chronic skin disease (n = 31). The com-
parison group consisted of women of normal weight, with no skin diseases (n = 42).  
The study groups were of the same age (F = 2.37, p = .098). The majority of the respon-
dents resided in Tricity and its surroundings. The sense of stigmatization was assessed 
using the Perceived Stigmatization Questionnaire, PSQ. The quality of life was as-
sessed using the Quality of Life Questionnaire – SF-36v.II. In addition the respon-
dents’ height and weight were measured in order to calculate the anthropometric indi-
cator – BMI. Chronic disease and its kind differentiate young women in terms of the 
perceived quality of life and the sense of stigmatization. Obese women assessed their 
physical functioning the lowest. No difference in terms of the perceived health-related 
quality of life was observed between women with chronic skin diseases and healthy 
women. As far as the sense of stigmatization was concerned, the group of young obese 
women assessed the experienced behaviours as hostile more often, than women with 
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chronic skin diseases and those from the comparison group. With obese women, only 
the stigmatization dimension Embarrassment/staring correlated negatively with So-

cial functioning.  
 
Key words: obesity, skin disease, body image, health related quality of life, early 
adulthood. 

 

W ostatnich latach moŜna zaobserwować zwiększone zainteresowanie bada-
niami nad problematyką jakości Ŝycia. Obejmują one związek jakości Ŝycia 
m.in. z wiekiem (Baumann, 2006; Olszewski, 2013), płcią (Krawczyk-Wasie-
lewska, Gajewska i Samborski, 2012; Rollero, Gattino i DePiccoli, 2014),  
poczuciem atrakcyjności i obrazem własnego ciała (Cash i Fleming, 2001; 
Gouveia, Frontini, Canavarro i Moreira, 2014), pracą (Kowalewska i in., 2010; 
Rostowska, 2008), rodziną (Rostowska, 2006; Limbers i Skipper, 2014; Silva, 
Crespo, Carona, Bullinger i Canavarro, 2014), a takŜe zdrowiem. Jakość Ŝycia 
związana ze zdrowiem (health related quality of life – HRQL) jest ujmowana 
jako subiektywny odbiór choroby i konsekwencji płynących z jej leczenia 
(Schipper, Clinch i Olweny, 1996; śelazny, Nowicki, Majkowicz i Samet, 2004; 
Pąchalska, 2007; Bidzan, 2008). Zgodnie z propozycją Komisji Chorób Prze-
wlekłych przy Światowej Organizacji Zdrowia (Word Health Organization, 
WHO) choroba przewlekła definiowana jest jako „wszelkie zaburzenia lub 
odchylenia od normy, które mają jedną lub więcej z następujących cech: są 
trwałe, pozostawiają po sobie inwalidztwo, spowodowane są nieodwracalnymi 
zmianami patologicznymi, wymagają specjalnego postępowania rehabilitacyj-
nego, albo według wszelkich oczekiwań będą wymagać długiego okresu nadzo-
ru, obserwacji czy opieki” (Pilecka, 2007, s. 15).  

Choroba przewlekła wpływa na jakość Ŝycia osób chorych. Badania doty-
czące HRQL odnosiły się m.in. do osób cierpiących na: obturacyjną chorobę 
płuc (Bąk-Drabik i Ziora, 2004, 2010; Jones i Wijkstra, 2006), cukrzycę (Su-
walska, Górna, Łojko i Rybakowski, 2004; Kurowska i Szomszor, 2011; Sven-
ningsson, Marklund, Attavall i Gedda, 2011; Väätäinen i in., 2014; Ziarko, 
2014), choroby nowotworowe (Ganz i in., 2002; Majkowicz, 2005), nadciśnienie 
tętnicze (Kawecka-Jaszcz, Klocek i Tobiasz-Adamczyk, 2006; Woźnicka, Posa-
dzy-Małaczyńska, Leśkiewicz i Głuszek, 2008), astmę (Chełmińska i in., 2007; 
Silva i in., 2014), schizofrenię (Kopyciński i Czernikiewicz, 2011; Górna i in., 
2014), wysiłkowe nietrzymanie moczu (Bidzan, 2008), przewlekłą chorobę 
nerek (Bargiel-Matusiewicz, 2014) czy reumatoidalne zapalenie stawów (Ba-
sińska, 2006; Bączyk, 2008; Salafii, Carotti, Gasparini, Intorcia i Grassi, 2009; 
Bidzan, Aponowicz, Bidzan i Szulman-Wardal, 2010; Wisłowska, Konecki, 
Tyszko i Kapała, 2010; Krawczyk-Wasielewska i in., 2012; Ziarko, 2014). Ob-
niŜenie oceny jakości Ŝycia osób w powyŜszych przypadkach jest związane 
zarówno z czasem trwania choroby, jej nasileniem, stresem wywołanym obja-
wami choroby, jak i jej wpływem na róŜne sfery Ŝycia, koniecznością brania 
leków i poddawania się innym formom leczenia, często długotrwałego i uciąŜ-
liwego (zabiegi operacyjne, dializoterapia – w przypadku przewlekłych chorób 
nerek), a takŜe stałym kontaktem z lekarzem i innymi specjalistami (Hołub, 
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2007), oraz ma związek z funkcjonowaniem chorego – zarówno w Ŝyciu spo-
łecznym, zawodowym, jak i prywatnym.  

Dodatkowo niektóre z chorób przewlekłych w sposób widoczny zniekształ-
cają ciało, co dodatkowo wywołuje poczucie wstydu, a sam aspekt widoczności 
choroby znacząco wpływa na obniŜenie poczucia atrakcyjności fizycznej. To  
z kolei moŜe wpływać na negatywny obraz własnego ciała (Cash, 2002). Ocena 
własnego wyglądu ma ścisły związek z samooceną i w duŜej mierze jest uza-
leŜniona od wieku i płci. 

Ogólny trend rozwojowy wskazuje, Ŝe w okresie dorastania i wczesnej do-
rosłości ocena własnego ciała obniŜa się znacząco głównie w związku z opi-
niami docierającymi z otoczenia (Mitchell, Petrie, Greenleaf i Martin, 2012; 
Standley, Sullivan i Wardle, 2009; Bucchianeri, Arikian, Hannan, Eisenberg  
i Neumark-Sztainer, 2013), w czasie średniej dorosłości wzrasta powoli (Zie-
bland, Robertson, Jay i Neil, 2002; McLaren, Hardy i Kuh, 2003; Kochan-
Wójcik i Piskorz, 2010), a u progu starości gwałtownie spada w konfrontacji  
z widocznymi oznakami starzenia się oraz ogólną opinią na temat starości 
(Ferraro i in., 2008). Paradoksalnie najwyŜszy poziom krytycyzmu odnośnie do 
własnego ciała przypada na czas młodości (Lipowska i Lipowski, 2006). 

Kobiety i męŜczyźni róŜnią się odmiennymi postawami wobec ciała: kobie-
ty zwykle traktują ciało jako obiekt, a męŜczyźni jako proces (Franzoi, 1995). 
Ciało odczuwane jako obiekt to zbiór niezaleŜnych, statycznych elementów 
(twarz, ręce, sylwetka itp.), z których kaŜdy podlega niezaleŜnej ocenie. Poj-
mowanie ciała jako procesu oznacza, Ŝe najistotniejsze jest jego funkcjonowa-
nie, a nie wygląd, dzięki czemu traktowane jest ono jako spójna, sprawnie 
działająca całość. W konsekwencji obraz ciała dziewcząt i kobiet stanowi 
znacznie istotniejszą część „Ja” i bezpośrednio oraz bardziej intensywnie 
kształtuje ich poziom ogólnej samooceny niŜ w przypadku męŜczyzn (Mandal, 
2004; Franzoi i in., 2012; Lipowski i Lipowska, 2015). 

Twarz i sylwetka traktowane są jako główne wyznaczniki atrakcyjności fi-
zycznej. Sylwetka, jako kryterium atrakcyjności, oceniana jest pod względem 
proporcji oraz masy. Jak podaje Światowa Organizacja Zdrowia (World Health 
Organization, 2013) w latach 1980-2008 zanotowano dwukrotny wzrost liczby 
osób otyłych, a w 2008 r. 35% populacji dorosłych powyŜej 20. roku Ŝycia miało 
nadwagę (34% męŜczyzn i 35% kobiet). Statystyki pokazują, Ŝe nadwagę  
w Polsce ma 46% kobiet oraz 64% męŜczyzn (Główny Urząd Statystyczny, 
2012). Źródłem niezadowolenia z własnego ciała moŜe być zatem jego masa 
(Gumble i Carels, 2012; Lipowska i Lipowski, 2015), a nawet samo przekona-
nie, Ŝe jest ona zbyt duŜa (Cooper, Deepak, Grocutt i Bailey, 2007). Jak wyni-
ka z badań, masa ciała jest niebagatelna dla kobiet, gdyŜ tłumaczy aŜ 53% 
wariancji atrakcyjności u kobiet, u męŜczyzn zaś jedynie 13% wariancji  
(Maisey, Vale, Cornelissen i Tovee, 1999). Otyłe nastolatki w oczach rówieśni-
ków są oceniane nie tylko jako zewnętrznie nieatrakcyjne, ale równieŜ pozba-
wione kompetencji do podtrzymywania relacji interpersonalnych (Radoszew-
ska, 2009), a dzieci, opisując „grubych”, często określają ich jako leniwych czy 
niechlujnych (Puhl i Latner, 2007). Otyłość, jako widoczna, przewlekła choro-
ba, ma zatem negatywny wpływ na jakość Ŝycia, moŜe wpływać na ogólną 
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samoocenę (Makara-Studzińska i Zaborska, 2009), a takŜe na relacje intymne 
(Erenel i Kılınç, 2013).  

W kontekście atrakcyjności twarzy ocenie podlegają takie parametry, jak 
cechy wyraźnego dymorfizmu płciowego, symetrii twarzy, uśrednienia cech 
twarzy (Danel i Pawłowski, 2009), ale równieŜ zdrowa i gładka cera. Na prze-
wlekłe choroby skóry, według raportu Głównego Urzędu Statystycznego 
(2006), choruje 2% Polaków (2% męŜczyzn, 2,1% kobiet oraz 1,1% dzieci  
w wieku do 14 lat). Wygląd skóry moŜe równieŜ stanowić źródło poczucia nie-
zadowolenia z własnego ciała. Skóra, jako widoczny i zarazem największy 
organ naszego ciała, odgrywa istotną rolę w kontaktach międzyludzkich, 
wpływa na samoocenę i wizerunek własnego ciała (Miękoś-Zydek, Ryglewska-
Cho, Lassota-Falczewska, CzyŜ i Kaszuba, 2006; Orzechowska, Talarowska, 
Wysokiński, Gruszczyński i Zboralski, 2009). Widoczne przewlekłe choroby 
skóry często obniŜają jakość Ŝycia chorujących oraz ich poczucie atrakcyjności, 
mogą utrudniać kontakty społeczne, wpływać na obniŜenie samooceny, powo-
dować skrępowanie (Janowski, Steuden, Kuryłowicz i Nieśpiałowska-Steuden, 
2009; Tyc-Zdrojewska, Trznadel-Grodzka i Kaszuba, 2011; Basińska i Ka-
sprzak, 2012; Miniszewska i Adamska, 2015), a takŜe potęgować stres (Stan-
gier, Echlers i Gieler, 2003; Hawro, Janusz, Zalewska i Miniszewska, 2007), 
który moŜe wpływać na gorsze wyniki leczenia (Fortune i in., 2003). Widoczna,  
zmieniona chorobowo skóra moŜe utrudniać równieŜ zabiegi związane z po-
prawą własnego wizerunku, m.in. poprzez farbowanie włosów, depilacje czy 
uŜywanie niektórych kosmetyków (Rzepa, 2011). Choroby dermatologiczne są 
niekiedy zaostrzane poprzez – zazwyczaj długotrwałe – problemy psychiczne 
(Orzechowska i in., 2009). Te z kolei mogą wynikać między innymi z poczucia 
stygmatyzacji i wykluczenia społecznego, związanego z przekonaniem, Ŝe 
zmiany skórne są zakaźne, to zaś rodzi lęk u innych (Miękoś-Zydek i in., 2006; 
Hawro i in., 2011). Samo poczucie stygmatyzacji moŜe pojawić się zwłaszcza 
wówczas, gdy choroba obejmuje widoczne części ciała (Walker i Papadopoulos, 
2005; Ogłodek, Araszkiewicz i Placek, 2009). Ponadto świąd, który często to-
warzyszy osobom przewlekłe chorym dermatologicznie, bywa uporczywy i dłu-
gotrwały, ma silnie negatywny wpływ na stan psychiczny chorego i moŜe bu-
dzić poczucie bezsilności wobec braku moŜliwości kontroli nad nim (Reich  
i Szepietowski, 2011).  

Mający piętno często bywa wykluczony, odtrącony, a wręcz szykanowany  
z powodu swojej „ułomności”. Osoba stygmatyzowana jest często postrzegana 
jako odmienna, splamiona, umniejszona, a nawet jako „nie w pełni człowiek” 
(Goffman, 2005). „A zatem piętno zwiększa częstość i / lub intensywność zagro-
Ŝeń dla JA” (Miller i Major, 2008, s. 226). Zarówno choroba dermatologiczna, 
jak i otyłość są przewlekłymi, widocznymi chorobami stygmatyzującymi, nale-
Ŝą zatem do grupy stygmatyzacji z powodu wyglądu, ułomności ciała (Goff-
man, 2005). Poprzez swoją widoczność naraŜają osobę chorą na stygmatyzo-
wanie i wytykanie, co silnie łączy się z poczuciem wstydu. Ponadto, z uwagi na 
swoją długotrwałość, wymagają często reorganizacji Ŝycia, zmiany toŜsamości, 
weryfikacji pełnienia ról społecznych, a w konsekwencji – zmiany koncepcji 
siebie (Świątkiewicz-Mośny, 2010). Jakość Ŝycia moŜe być zatem obniŜana  
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w omawianych przypadkach zarówno poprzez widoczne objawy stygmatyzują-
ce (takie jak np. brzydka cera, otyłość), jak i przez sam wygląd ciała, odbiega-
jący od preferowanego w danym okresie i kulturze wzorca.  

Warto w tym miejscu wspomnieć o tzw. efekcie społecznej widowni. Zda-
niem Goffmana „kaŜde społeczeństwo ustanawia własne sposoby kategoryzo-
wania ludzi, a przedstawicieli poszczególnych kategorii wyposaŜa w zestawy 
atrybutów uchodzących za ich cechy typowe i naturalne” (2005, s. 31). Ponadto 
Goffman twierdzi, Ŝe w sposób niezauwaŜalny tworzymy własną teorię piętna, 
pewną ideologię, która tłumaczy naznaczenie posiadacza dyskredytującej ce-
chy i automatycznie uzasadnia, wręcz usprawiedliwia niechęć, jaką do niego 
czujemy. Ocena taka następuje bez podjęcia wysiłku zdobycia wiedzy na temat 
samego piętna lub osoby je noszącej, często w zgodzie z toŜsamością kulturową 
grupy, z którą oceniający się identyfikuje. Efekt społecznej widowni daje rów-
nieŜ zwodnicze poczucie rozproszenia odpowiedzialności, a co za tym idzie – 
braku odpowiedzialności jednostki za sam fakt piętnowania (Kosche, 2011). 
Widownia zatem stale tworzy opinie po to, by podkreślić waŜne społecznie 
podobieństwa czy róŜnice między „nami” a „nimi” (Czykwin, 2007).  

Choroby dermatologiczne i otyłość róŜnią się jednak w percepcji oraz  
w stygmacie, jaki przypisany jest osobom naznaczonym. Inaczej bowiem od-
bieramy kobietę z widoczną chorobą skóry (np. łuszczycą czy trądzikiem róŜo-
watym), a inaczej kobietę otyłą („grubą”) – róŜnica ta wynika z przypisywania 
przez otoczenie „winy” za pojawienie się problemu. Łuszczyca czy atopowe 
zapalenie skóry są chorobami uwarunkowanymi genetycznie (Barańska- 
Rybak, Nowicki, Jakuszkowiak i Cubała, 2005), niezaleŜnymi od chorego. Oty-
łość zaś ma znamiona wolitywności (w opinii obserwatora moŜna przecieŜ 
zmienić swój wygląd, masę, poprzez ćwiczenia, dietę czy leki, a w przypadkach 
najcięŜszych poprzez zabiegi operacyjne). Co ciekawe, nawet studenci medy-
cyny, którzy mają wiedzę w zakresie otyłości, wykazywali niski poziom empa-
tii wobec osób otyłych (Kuschner, Zeiss, Feinglass i Yelen, 2014). MoŜna więc 
uznać, Ŝe otyłość jest podwójnie stygmatyzowana, pod względem ułomności 
ciała oraz z powodu wady charakteru, jaką jest na przykład nieumiarkowanie 
w jedzeniu (Czykwin, 2007).  

Cel badań 

Celem prezentowanego badania jest weryfikacja załoŜenia, Ŝe efekt tzw. spo-
łecznej widowni i ocena przewlekłej choroby jako zaleŜnej od chorującego róŜ-
nicuje poziom odczuwania stygmatyzacji oraz ocenę jakości Ŝycia uwarunko-
wanej stanem zdrowia młodych kobiet.  

Dodatkowo moŜna przypuszczać, Ŝe w zaleŜności od typu schorzenia (cho-
roba dermatologiczna vs otyłość) poczucie stygmatyzacji będzie odmiennie 
wpływało na poczucie jakości Ŝycia. 
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METODA 

Osoby badane i procedura badania  

Do badań zostały włączone wyłącznie kobiety w okresie wczesnej dorosłości  
(M = 25,08; SD = 3,01; min = 18, max = 30). Badane (N = 102) zostały zakwali-
fikowane do jednej z dwóch grup klinicznych: widocznej i przewlekłej otyłości 
(n = 30) i widocznej, przewlekłej choroby skóry (n = 31). Grupę porównawczą 
stanowiły kobiety w normie wagowej, bez chorób skóry (n = 42). Badane grupy 
nie róŜniły się wiekiem (F = 2,37; p = 0,098). Większość badanych to miesz-
kanki Trójmiasta i okolic. Rekrutacja odbywała się wśród klientek gabinetów 
psychologicznych, dietetycznych oraz dermatologicznych, a następnie – meto-
dą „śnieŜnej kuli” – wśród osób przez nie wskazanych.  

Jako kryterium otyłości przyjęliśmy wskaźnik wagowo-wzrostowy – BMI 
(Body Mass Index), oparty na dokonanych obiektywnych pomiarach wzrostu  
i masy ciała. BMI, dawniej zwany wskaźnikiem Queteleta, uzyskuje się po-
przez wyliczenie stosunku masy ciała do wysokości: 

BMI = masa ciała (kg) / wysokość ciała (m)² 

Wskaźnik ten jest powszechnie stosowany, pomimo jego ograniczeń, na 
przykład w odniesieniu do badania sportowców, dzieci czy cięŜarnych kobiet, 
gdyŜ nie bierze pod uwagę składu masy ciała, w tym proporcji masy mięśnio-
wej do tkanki tłuszczowej w organizmie. Zgodnie z przyjętą przez Światową 
Organizację Zdrowia (World Health Organization, 2015) klasyfikacją, dla osób 
dorosłych powyŜej 20 roku Ŝycia wskaźnik ten poniŜej 18,5 oznacza niedowa-
gę; 18,5-24,9 – prawidłową masę ciała, powyŜej 25 – nadwagę, zaś 30 i więcej 
– otyłość. Jako kryterium przewlekłej, widocznej choroby skóry przyjęliśmy 
wystąpienie objawów takich chorób, jak m.in. łuszczyca, trądzik róŜowaty, 
bielactwo czy atopowe zapalenie skóry, w widocznych częściach ciała (twarz, 
ręce, dekolt) nie krócej niŜ na rok przed badaniem.  

Metody badań  

Do oceny poczucia stygmatyzacji uŜyto Kwestionariusza Poczucia Stygmaty-
zacji – PSQ (Lawrence, Fauerbach, Heinberg, Doctor i Thombs, 2006), ocenę 
jakości Ŝycia badano za pomocą Kwestionariusza Oceny Jakości śycia –  
SF-36v.II (Ware, Kosinski i Dewey, 2000). Ponadto badani byli mierzeni  
w zakresie m.in.: wysokości i masy ciała, co dało moŜliwość obliczenia wskaź-
nika antropometrycznego, jakim jest BMI. 

Kwestionariusz Poczucia Stygmatyzacji (Perceived Stigmatization  

Questionnaire – PSQ) (Lawrence i in., 2006) pozwala na określenie poczucia 
stygmatyzacji. Jego rzetelność potwierdza wysoki wskaźnik α Cronbacha = 0,93. 
W celu stworzenia polskiej wersji PSQ, za zgodą autora, dokonano translacji. 
Kwestionariusz z języka angielskiego został przetłumaczony niezaleŜnie przez 
psychologa oraz anglistę. Po wybraniu najlepszej polskiej wersji została ona 
poddana tłumaczeniu na język angielski przez native speakera. Następnie 
oceniono zgodność tłumaczenia na podstawie oryginalnego kwestionariusza. 
Kwestionariusz składa się z 21 stwierdzeń, które tworzą trzy podskale: Brak 
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przyjaznych zachowań, Zakłopotanie /gapienie się, Wrogie zachowanie oraz 
Wynik ogólny, mierzący ogólne, subiektywne poczucie stygmatyzacji. Badany 
ocenia, jak często ludzie zachowują się względem niego w określony sposób,  
na 5-punktowej skali Likerta, gdzie „1” oznacza „nigdy”, „5” – „zawsze”, zaś  
„3” – „czasami”. W prezentowanych badaniach uzyskane zostały w poszczegól-
nych skalach zadowalające wskaźniki rzetelności: brak przyjaznych zachowań  
(α = 0,72), zakłopotanie/gapienie się (α = 0,76) i wrogie zachowanie (α = 0,85). 

Kwestionariusz Oceny Jakości śycia (SF-36v.II) (Ware i in., 2000,  
w polskiej adaptacji: śołnierczyk-Zreda, Wrześniewski, Bugajska i Jędryka-
Góral, 2009) składa się z 36 itemów, tworzących osiem podskal: Funkcjonowa-
nie fizyczne, Ograniczenia roli – problemy fizyczne, Ból, Zdrowie ogólne, Wi-
talność, Funkcjonowanie społeczne, Ograniczenie roli – problemy emocjonal-
ne, Samopoczucie. Wskaźnik oceny jakości Ŝycia, który tworzy suma punktów 
uzyskanych przez badanego we wszystkich skalach, umoŜliwia ogólną, subiek-
tywną ocenę jakości Ŝycia uwarunkowanej stanem zdrowia badanego.  

Wyniki 

W pierwszej kolejności wykonana została analiza wariancji ANOVA. Miała 
ona na celu sprawdzenie, czy poziom odczuwania stygmatyzacji róŜnicuje  
badane grupy kobiet. W tym zakresie ANOVA ukazała róŜnice w zakresie 
wrogiego nastawienia. Po wykonaniu analizy post-hoc (test Tukeya dla róŜ-
nych n) okazało się, Ŝe grupą odstającą w zakresie tego wymiaru są kobiety 
otyłe (Rysunek 1): wyŜej oceniają one wrogie zachowania w porównaniu z ko-
bietami z chorobami skórnymi (p = 0,033) i kobietami z grupy porównawczej 
(p = 0,009). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rysunek 1. Poziom odczuwania stygmatyzacji w badanych grupach kobiet. 
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Z kolei w zakresie jakości Ŝycia (SF-36v.II) badane grupy róŜnią się istot-
nie tylko w zakresie funkcjonowania fizycznego (F = 4,31, p = 0,016). Po wy-
konaniu analizy post-hoc okazało się, Ŝe grupą odstającą w zakresie tego wy-
miaru są (jak w przypadku stygmatyzacji) kobiety otyłe (Rysunek 2) – ocenia-
ją swoje funkcjonowanie fizyczne niŜej niŜ kobiety z chorobami skórnymi  
(p = 0,008) i kobiety z grupy porównawczej (p = 0,016).  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rysunek 2. Subiektywny poziom jakości Ŝycia badanych kobiet. 
 

Kolejna analiza skupiła się na poszukiwaniu związków korelacyjnych po-
między poziomem odczuwania stygmatyzacji a subiektywną oceną jakości 
Ŝycia. Co ciekawe, najwięcej korelacji dotyczy Wrogiego zachowania z poszcze-
gólnymi wymiarami oceny jakości Ŝycia w grupie porównawczej (Tabela 1).  
U kobiet otyłych zaś jedynie wymiar stygmatyzacji, jakim jest Zakłopota-
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Tabela 1. 
Korelacje pomiędzy poziomem odczuwania stygmatyzacji a subiektywną 
jakością Ŝycia w trzech grupach: przewlekła otyłość (o), przewlekła choroba 
skóry (s) i grupa porównawcza (n) 

Ocena jakości Ŝycia 
SF-36v.II 

Grupa 
Brak przyjaznych 

zachowań 
Zakłopotanie /  
gapienie się 

Wrogie  
zachowanie 

r p r p r p 

Funkcjonowanie  
fizyczne 

o 0,10 
 

-0,01 
 

0,22 
 

s -0,18 
 

-0,15 
 

-0,29 
 

n 0,02  -0,12  -0,23  
        
Ograniczenia roli  
– problemy fizyczne 

o 0,09  -0,12  0,11  
s 0,17  -0,43 0,017 -0,54 0,002 
n 0,00  -0,15  -0,16  

        

Ból 
o -0,29  0,07  0,08  
s -0,03  -0,37 0,039 -0,23  
n -0,11  0,04  -0,23  

        

Zdrowie ogólne 
o 0,01  -0,30  -0,07  
s 0,28  -0,14  -0,22  
n -0,29  -0,25  -0,48 0,001 

        

Witalność 
o -0,27  -0,34  -0,17  
s 0,05  -0,33  -0,40 0,026 
n -0,20  -0,18  -0,37 0,008 

        
Funkcjonowanie  
społeczne 

o -0,27  -0,41 0,026 -0,28  
s 0,13  0,15  -0,06  
n -0,12  -0,16  -0,41 0,017 

        
Ograniczenia roli  
– problemy emocjonalne 

o -0,13  -0,08  -0,13  
s 0,27  0,09  -0,08  
n 0,01  -0,09  -0,42 0,006 

        

Samopoczucie 
o -0,05  -0,33  -0,08  
s 0,06  -0,34  -0,49 0,005 
n -0,15 

 
-0,19 

 
-0,45 0,003 

 
W celu sprawdzenia, czy poszczególne wymiary stygmatyzacji w istotny 

sposób wyjaśniają wariancję jakości Ŝycia badanych, przeprowadzona została 
analiza regresji wielokrotnej, gdzie zmiennymi wyjaśniającymi były poszcze-
gólne wymiary stygmatyzacji, zaś wyjaśnianymi – kolejne wymiary poczucia 
jakości Ŝycia. U kobiet otyłych Ŝadna ze zmiennych wyjaśniających nie stano-
wiła istotnego predyktora któregokolwiek z wymiarów jakości Ŝycia. U kobiet 
z przewlekłymi chorobami skóry tylko w jednym przypadku uzyskana została 
regresja wyjaśniająca 32% wariancji (F = 4,30; p = 0,013) – dotyczyła efektu 
zmiennej Wrogie zachowanie na Ograniczenia roli – problemy fizyczne (β = 

= -0,49; p = 0,046). Interesujące, Ŝe w przypadku grupy porównawczej wystą-
piło najwięcej współzaleŜności. W tym przypadku Wrogie zachowanie istotnie 
wyjaśniało Zdrowie ogólne (R2 = 0,25; F = 4,09; p = 0,013; β = -0,42; p = 0,015), 
Ograniczenia roli – problemy emocjonalne (R2 = 0,22; F = 3,47; p = 0,026; 
β = -0,53; p = 0,003) i Samopoczucie (R2 = 0,20; F = 3,08; p = 0,039; β = -0,45;  
p = 0,012). 
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DYSKUSJA 

Uzyskane wyniki częściowo potwierdziły wstępne załoŜenie odnoszące się tyl-
ko do grupy kobiet z otyłością, Ŝe typ choroby przewlekłej róŜnicuje odczuwany 
przez młode kobiety poziom jakości Ŝycia oraz poczucie stygmatyzacji. Najni-
Ŝej swoje funkcjonowanie fizyczne oceniły kobiety z otyłością. Wynik taki jest 
zgodny z doniesieniami medycznymi. Zwiększona masa ciała moŜe powodować 
problemy ze sprawnością fizyczną i utrudniać poruszanie się (Barańska, Ga-
jewska i Sobieska, 2012), a takŜe wywoływać kolejne problemy zdrowotne, 
takie jak na przykład obturacyjny bezdech senny (Hoffmann i Pupek-Musia-
lik, 2007; Kłosiewicz-Latoszek, 2010; Masters, Powers i Link, 2013). Na szcze-
gólną uwagę zasługuje związek otyłości brzusznej z cukrzycą typu 2, a takŜe 
zwiększonym ryzykiem wystąpienia takich chorób układu sercowo-naczynio-
wego, jak zawał mięśnia sercowego (Jasiel-Wojculewicz, Chrostowska i Nar-
kiewicz, 2007), choroba niedokrwienna serca, choroba wieńcowa serca, miaŜ-
dŜyca, nadciśnienie tętnicze czy zespół metaboliczny (Kinalska, Popławska-
Kita, Telejko, Kinalski i Zonenberg, 2006; Cymers i Olek, 2011). Co ciekawe, 
Päivi E. Korhonen wraz ze współpracownikami (2014) wykazali, Ŝe u kobiet, 
bardziej niŜ u męŜczyzn, współczynnik BMI ma wpływ na subiektywną ocenę 
jakości Ŝycia związanej ze zdrowiem. Im wyŜszy wskaźnik masy ciała, tym 
niŜsze wyniki fizycznych komponentów poczucia jakości Ŝycia. Kobiety wyka-
zują się teŜ większym krytycyzmem wobec własnego ciała, zwłaszcza w strate-
gii porównawczej – częściej porównują się do innych kobiet, które w ich ocenie 
są ładniejsze (Franzoi i in., 2012). Otyłość, jako widoczna, przewlekła choroba, 
a zarazem odbiegająca od panującego ideału kobiecego piękna, ma zatem ne-
gatywny wpływ na jakość Ŝycia, a takŜe moŜe wpływać na ogólną samoocenę 
(Makara-Studzińska i Zaborska, 2009). O ile zadowolenie z wyglądu, pomimo 
niekorzystnych obiektywnych wskaźników pomiarów antropometrycznych, 
moŜe mieć pozytywne, długotrwałe oddziaływanie na poziom jakości i zadowo-
lenia z Ŝycia, to bagatelizowanie wskazówek związanych z bezpośrednim za-
groŜeniem zdrowia wynikającym z otyłości ma ewidentnie szkodliwe konse-
kwencje. JuŜ niewielkie obniŜenie masy ciała (o 5-10%) moŜe być korzystne 
dla zdrowia (Zamboni i in., 2005). 

Zaskakujący jest uzyskany w badaniu wynik, który wskazuje na brak róŜ-
nic w zakresie odczuwanej jakości Ŝycia związanej ze zdrowiem między kobie-
tami dotkniętymi przewlekłymi chorobami skóry i kobietami zdrowymi. Do-
niesienia medyczne wskazują, Ŝe choć w tej grupie jakość Ŝycia związana  
z chorobą jest porównywalna z jakością Ŝycia osób z takimi chorobami, jak 
nowotwór, zapalenie stawów, nadciśnienie, choroby serca, cukrzyca i depresja 
(Rapp, Feldman, Exum, Fleischer i Reboussin, 1999) czy astma, to choroby 
dermatologiczne rzadko zagraŜają bezpośrednio Ŝyciu chorego (śelazny i in., 
2004). MoŜna więc wnioskować, Ŝe widoczne zmiany skórne będą raczej zwią-
zane z poczuciem atrakcyjności fizycznej niŜ z poziomem jakości Ŝycia związa-
nej ze zdrowiem. Poczucie atrakcyjności jest znacznie obniŜane poprzez wi-
doczne aspekty choroby skóry. Krostki, grudki, przebarwienia czy łuszczące 
się fragmenty skóry nie pasują bowiem do obowiązującego wzorca atrakcyjno-
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ści. MoŜna zatem uznać, Ŝe poprzez swoje oszpecenie chorujący będzie ocenia-
ny jako nieatrakcyjny (Rolka, Krajewska-Kułak, Dyduch i Kowalczuk, 2010), 
to z kolei moŜe wpływać na jego funkcjonowanie w świecie społecznym 
(Timms, 2013). JednakŜe równieŜ funkcjonowanie fizyczne w przypadku nie-
których chorób skóry moŜe być utrudnione poprzez towarzyszące im uporczy-
we objawy świądu, które niekorzystnie wpływają na sen, stan psychiczny,  
a takŜe mogą wpływać negatywnie na Ŝycie seksualne (Magin, Heading, 
Adams i Pond, 2010; Reich i Szepietowski, 2011).  

Warto podkreślić, Ŝe równieŜ w zakresie poczucia stygmatyzacji grupa 
młodych kobiet z otyłością uzyskała odmienne wyniki niŜ inni badani, czyli 
osoby ze schorzeniami skóry oraz osoby zdrowe. Wyniki pokazują jednak, Ŝe 
kobiety otyłe częściej oceniają zachowania, których doświadczają, jako wrogie 
w porównaniu z kobietami z przewlekłymi chorobami skóry i kobietami z gru-
py porównawczej. Otyłość jako choroba przewlekła jest zaburzeniem widocz-
nym, zatem osoba otyła ma trudność z ukryciem swojego wyglądu, mogącego 
stanowić powód stygmatyzowania, przez co często bywa przedmiotem drwin. 
Hunzing i współpracownicy (2009) w swoich badaniach wykazali, Ŝe nawet 
lekarze krytyczniej oceniają osoby otyłe niŜ te z prawidłową masą ciała. Taka 
postawa wynika z tzw. efektu Golema, który polega na automatycznej tenden-
cji przypisywania osobom negatywnych cech na podstawie negatywnego wra-
Ŝenia, jakie wywołuje osoba mająca te cechy. Jak opisuje Świątkiewicz-Mośny 
(2010), „osoba, która juŜ w dzieciństwie była grubsza, dobrze wie, Ŝe «pulpe-
cik», «grubas», «puszysty» to jej drugie imię” (s. 55). Otyłość społecznie jest 
wiązana z brakiem samodyscypliny: „od jedzenia trawy się nie tyje” i trzeba po 
prostu „wziąć się za siebie”. Paradoksalnie osobom otyłym trudniej jest podjąć 
decyzję o odchudzaniu się niŜ szczuplejszym. Wynika to z faktu, Ŝe w wypadku 
osób z ewidentną nadwagą utrata kilku czy kilkunastu kilogramów wymaga 
bardzo intensywnego zaangaŜowania, a pomimo redukcji masy ciała (nawet po 
operacji bariatrycznej), osoby te nadal są spostrzegane jako grube (Adamczyk, 
2014). Po co więc się starać tak bardzo, jeśli w efekcie będzie się tylko „szczu-
plejszym grubasem”. W wypadku osób otyłych nie wystarczy jedynie zmniej-
szenie liczby przyswajanych kalorii, stosowanie rygorystycznych diet czy dą-
Ŝenie do korekty masy ciała, konieczne jest takŜe zmodyfikowanie stylu Ŝycia, 
który związany jest z poprawą kondycji fizycznej i zdrowia (Lipowski, Buliński 
i Krawczyński, 2009). Decyzja o rozpoczęciu odchudzania się często nie jest 
związana z faktyczną fizjologiczną czy medyczną potrzebą, stosowanie diet 
staje się stylem Ŝycia, kobiecie wypada odmawiać jedzenia, poniewaŜ świadczy 
to o jej wysokiej samokontroli i dbałości o ciało. Znaczenie czasu choroby  
i związanego z nim stygmatyzowania potwierdzają badania dotyczące samo-
oceny kobiet w ostatnim trymestrze ciąŜy, u których odnotowano generalnie 
pozytywny stosunek do ciała związany z pozytywną samooceną (Kaźmierczak 
i Goodwin, 2011). Nie ma wątpliwości, Ŝe ostatnie tygodnie ciąŜy wiąŜą się  
z ewidentnie wysoką masą ciała i niezgrabną figurą, ale nie ze społecznie ne-
gatywną oceną wyglądu kobiety. Świadomość szansy na relatywnie szybką 
utratę dodatkowych kilogramów i oczekiwanie na przyjście na świat dziecka 
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to czynniki chroniące cięŜarną przed obniŜeniem samooceny związanej  
z wyglądem. 

Ponadto badania wskazały, Ŝe u kobiet otyłych jedynie wymiar stygmaty-
zacji, jakim jest Zakłopotanie/gapienie się, jest skorelowany ujemnie z Funk-
cjonowaniem społecznym. Masa ciała kobiet jest jednym w najsilniejszych 
predyktorów zadowolenia z własnego wyglądu – najniŜszy poziom satysfakcji 
przejawiają osoby o najwyŜszej masie (Gumble i Carels, 2012). Wiele badań 
wskazuje, Ŝe współczesna kultura stygmatyzuje osoby otyłe, zwłaszcza gdy 
łączy postrzeganie otyłości z „obŜarstwem” (Bannon, Hunter-Reel i Karlin, 
2009), co moŜe skutkować wstydem przed jedzeniem w miejscach publicznych 
(Falk, 2001). Długotrwały kontakt ze społecznym piętnowaniem zwiększa 
prawdopodobieństwo zinternalizowania przez osoby z nadmierną masą nega-
tywnych informacji o sobie i moŜe powodować odczuwanie dyskomfortu psy-
chicznego w związku z własnym wyglądem zewnętrznym (Annis, Cash i Hra-
bosky, 2004).  

Interesujące są dane wskazujące, w jaki sposób poszczególne wymiary 
stygmatyzacji korelują z jakością Ŝycia badanych. Wprawdzie kobiety z wi-
doczną, przewlekłą chorobą skóry oceniały wyŜej swoją jakość Ŝycia oraz niŜej 
poczucie stygmatyzacji niŜ badane z otyłością, to związek tych wymiarów ze 
sobą był w tej grupie najistotniejszy. Badane z problemami skórnymi wyraź-
nie wskazywały, Ŝe sposób odnoszenia się otoczenia do ich problemów ma 
związek z ograniczeniem roli. Oznacza to, Ŝe badane kobiety z chorobami skó-
ry odczuwają trudność w pełnieniu ról z powodu problemów ze zdrowiem fi-
zycznym, co moŜe skutkować niepodejmowaniem niektórych ról społecznych 
bądź odczuwaniem niezadowolenia z tych, które pełnią. Jest to zgodne z wyni-
kami badań, które pokazują m.in., Ŝe osoby chorujące na łuszczycę mogą brak 
pracy czy konieczność jej zmiany przypisywać swojej chorobie (de Korte, 
Sprangers, Mombers i Bos, 2004; Miniszewska, Juczyński, Ograczyk i Zalew-
ska, 2013). Ponadto, jak twierdzi Rzepa (2011, s. 13), „choroba skóry staje się 
kompleksem przyciągającym jak magnes niechętne spojrzenia, niemiłe słowa, 
docinki, negatywne komentarze, dramatyczne i rozpaczliwe myśli”. Wstyd  
i poczucie napiętnowania związane z poczuciem dostrzegania przez otoczenie 
zmian skórnych, a takŜe obawa przed byciem odrzuconym czy izolowanym 
przez osoby „zdrowe” oraz niska samoocena moŜe prowadzić do wielu zaburzeń 
psychicznych: depresji, uzaleŜnień czy zaburzeń lękowych (Hong, Koo i Koo, 
2008). „Trudno teŜ wyobrazić sobie osobę przyjmującą «na dzień dobry» przy-
jazny i oczekujący aprobaty wyraz mimiczny, jeśli ta osoba wie, Ŝe właśnie 
ktoś natrętnie przygląda się grudkom i krostom, rozszerzonym naczynkom, 
zmarszczkom czy ogólnej szarości jej twarzy” (Rzepa, 2011, s. 12).  

Odbierane przez badane wrogie zachowanie ze strony otoczenia jest tym 
wymiarem stygmatyzacji, który najistotniej obniŜa poczucie jakości Ŝycia 
związanej ze zdrowiem. Zaskakujące wydają się dane wskazujące, Ŝe najwięcej 
związków poczucia stygmatyzacji z subiektywną jakością Ŝycia wystąpiło  
u młodych zdrowych kobiet. Wynik ten potwierdza doniesienia wielu badaczy, 
Ŝe właśnie w okresie wczesnej dorosłości kobiety postrzegają siebie jako obiekt 
obserwacji i ewaluacji (por. Lipowska i Lipowski, 2006; Tiggemann i McCourt, 
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2013; Rybicka-Klimczyk i Brytek-Matera, 2008). Permanentne poczucie bycia 
ocenianym ze względu na wygląd kształtuje się u kobiet juŜ w okresie wczes-
nego dzieciństwa. Odmienność w spostrzeganiu roli atrakcyjności ciała przez 
kobiety i męŜczyzn legła u podłoŜa formułowanej przez Frederickson i Roberts 
(1997) koncepcji uprzedmiotowienia ciała. Koncepcja ta zakłada wręcz, Ŝe ze 
względu na kontekst społeczno-kulturowy, w którym kobiety są przedstawiane 
jako obiekty seksualne, wiele dziewcząt i kobiet, spostrzegając własne ciało, 
przyjmuje perspektywę obserwatora i traktuje ciało jedynie jako obiekt oceny  
i porównań. Efekt oceny atrakcyjności ciała będzie w duŜej mierze decydował  
o wartości społecznej kobiety (Swami i in., 2010), co wielu autorów wiąŜe ze 
znacznie wyŜszym poziomem niezadowolenia z ciała wśród kobiet (Franzoi  
i in., 2012; Mandal, 2004). Dlaczego jednak w grupach badanych z widoczną 
chorobą relacja ta nie okazała się tak istotna? MoŜna zakładać, Ŝe występo-
wanie obiektywnego stygmatu ma prawdopodobnie równieŜ związek z trzema 
komponentami sytuacji kaŜdej osoby z chorobą przewlekłą, tj. obciąŜenia fi-
zycznego (czyli oceną własnego połoŜenia egzystencjalnego czy – inaczej – 
obiektywnych ograniczeń), właściwościami jednostki (takimi jak percepcja 
siebie, czynniki osobowościowe) oraz percepcją świata zewnętrznego (przede 
wszystkim wsparcie społeczne) (Pilecka, 2007), a co za tym idzie – z aktywi-
zowanymi strategiami radzenia sobie z sytuacją trudną spowodowaną choro-
bą. MoŜe to być związane z faktem, Ŝe w chorobie przewlekłej, jaką jest otyłość 
czy widoczna choroba skóry, młode kobiety, które doświadczają róŜnych nie-
przyjemnych zachowań z powodu choroby, mogą adaptować się do sytuacji.  
W efekcie, na przykład osoby otyłe, mogą ignorować dziedziny Ŝycia związane  
z masą ciała, a satysfakcję czerpać z innych jego aspektów (Bradford i Dolan, 
2010; Adamczyk, 2014), z kolei kobiety z widoczną chorobą skóry mogą na-
uczyć się skutecznie maskować skutki choroby (Zegarska, Tabaczyński i Woź-
niak, 2007). MoŜna zatem przypuszczać, Ŝe kobiety, które są świadome swojej 
„niedoskonałości”, prawdopodobnie nie odczuwają tak mocno obniŜenia jakości 
Ŝycia z samego tylko powodu nieprzyjaznych zachowań.  
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JAKOŚĆ śYCIA W PRZEWLEKŁEJ WIDOCZNEJ CHOROBIE  
A POCZUCIE STYGMATYZACJI U MŁODYCH KOBIET 

Streszczenie. Celem podjętych badań jest weryfikacja załoŜenia, Ŝe efekt tzw. spo-
łecznej widowni i ocena przewlekłej choroby jako zaleŜnej od chorującego róŜnicują 
poziom odczuwania stygmatyzacji oraz ocenę jakości Ŝycia uwarunkowanej stanem 
zdrowia młodych kobiet. Dodatkowo moŜna przypuszczać, Ŝe w trzech grupach bada-
nych poczucie stygmatyzacji będzie odmiennie wpływało na poczucie jakość Ŝycia.  
Zbadano 102 kobiety w okresie wczesnej dorosłości (M = 25,08, SD = 3,01, min = 18,  
max = 30), stanowiące dwie grupy kliniczne: z widoczną i przewlekłą otyłością (n = 30) 
i widoczną, przewlekłą chorobą skóry (n = 31). Grupę porównawczą stanowiły kobiety  
w normie wagowej, bez chorób skóry (n = 42). Badane grupy nie róŜniły się wiekiem 
(F = 2,37, p = 0,098). Większość badanych to mieszkanki Trójmiasta i okolic. Do oceny 
poczucia stygmatyzacji uŜyto Perceived Stigmatization Questionnaire, PSQ (Lawrence  
i in., 2006). W ocenie jakości Ŝycia wykorzystano Kwestionariusz Oceny Jakości śycia 
SF-36v.II (Ware i in., 2000). Ponadto badane były mierzone w zakresie m.in.: wysoko-
ści i masy ciała, co dało moŜliwość obliczenia wskaźnika antropometrycznego, jakim 
jest BMI. Choroba przewlekła, ale takŜe jej typ róŜnicują odczuwany przez młode ko-
biety poziom jakości Ŝycia oraz poczucie stygmatyzacji. NajniŜej swoje funkcjonowanie 
fizyczne oceniły kobiety z otyłością. Nie wystąpiły róŜnice w zakresie odczuwanej jako-
ści Ŝycia związanej ze zdrowiem pomiędzy kobietami dotkniętymi przewlekłymi choro-
bami skóry i kobietami zdrowymi. TakŜe w zakresie poczucia stygmatyzacji grupa 
młodych kobiet z otyłością częściej ocenia zachowania, których doświadczają, jako wro-
gie w porównaniu z kobietami z przewlekłymi chorobami skóry i kobiet z grupy porów-
nawczej. U kobiet otyłych jedynie wymiar stygmatyzacji, jakim jest Zakłopotanie/ 
gapienie się jest skorelowany ujemnie z Funkcjonowaniem społecznym. 
 
Słowa kluczowe: otyłość, choroby skóry, obraz ciała, jakość Ŝycia związana ze zdro-
wiem, wczesna dorosłość. 
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mariusz.lipowski@awf.gda.pl
3 Creative Code Studio—Jarosław Krefta, 81-602 Gdynia, Poland; j.k.krefta@gmail.com
* Correspondence: malgorzata.lipowska@ug.edu.pl

Abstract: This study investigated the role of perceived stigmatization in the relationship between
humor styles and coping with stress among young women suffering from stigma due to obesity. In the
21st century, obesity is an increasing global health issue with many physical and mental consequences
for obese women. As a chronic stigmatizing disease, it requires that the affected individuals cope
with social consequences; women with obesity are more prone to such consequences than men.
Humor fosters the breaking of stereotypes and alleviating the consequences of stigmatization. A total
of 127 young adult women (age M = 25.74, SD = 2.73) participated in the study (n = 54 with overfat
and n = 73 with healthy fat). Participants filled out the Humor Styles Questionnaire, Perceived
Stigmatization Questionnaire, and the Brief COPE Scale. Anthropometric data were gathered using
a body composition analyzer. Results indicate that, when perceiving hostile behaviors toward
themselves and using humor as a coping strategy, women with overfat select maladaptive styles of
humor (i.e., self-defeating and aggressive styles). Women with overfat were also more likely to use
humor as a coping strategy in difficult situations. Furthermore, none of the participants were satisfied
with their body mass. At the same time, among women without obesity, a lack of compliments was
not treated as a problem, even if they had high body fat.

Keywords: obesity; coping with stress; stigmatization; humor style; body esteem

1. Introduction

According to the World Health Organization (WHO), obesity is the most common
metabolic disease, a global issue in the 21st century, and its prevalence is continually
increasing [1]. In 2014, the Central Statistical Office of Poland reported that half of all
adults (defined as persons aged over 15) in Poland were overweight [2], while, in 2019,
51% were overweight and 21% obese [3]. Worldwide data from 2016 placed Poland 67th in
terms of the percentage of individuals with obesity (23.1%) [4]. A report prepared by the
Parliamentary Bureau of Research indicates that the obesity rate continues to increase and
is now one of the most common lifestyle-related health problems, posing a challenge to the
health care system in Poland [5].

Obesity is not just a problem with a broad, worldwide scope—it also has many conse-
quences for physical [6–8] and mental health [9–11]. Moreover, obesity lowers the quality
of life [12] creating a vicious cycle of problems; for example, some types of depression can
cause obesity, while in other situations, obesity can lead to depression [13,14]. This relation
is stronger in women, for whom obesity is met with greater social censure than men. The
body image of girls and women is a much more significant part of their “self” and has
more bearing on their overall self-esteem than for men [15,16]. Women are also more prone
to being overweight or obese than men [17], which has a far-reaching influence on their
health, including in the context of reproduction—women with obesity are more at risk of
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gestational diabetes, preeclampsia, cesarian section, and neonatal morbidity [18]. Excess
weight is a challenge for both the health system and the individual with obesity.

1.1. Obesity and Stigma

Stigma is one of the difficulties faced by overweight individuals. An individual who
possesses an attribute that is socially stigmatized is themselves stigmatized and perceived
as less valuable [19]. A stigma may be invisible or discreditable, and its disclosure may be
at the discretion of the stigmatized person. However, obesity is chronic and discredit and
thus visible. It is stigmatized in a multidimensional way, i.e., not just as a problem of one’s
appearance or body but also as a problem of one’s character [19–21]. Body types outside the
norms propagated by society and culture are met with discrimination and judgment [22].
Media all over the world promote slim, well-kept body types that are not attainable for
every woman, increasing the risk of eating disorders [23–25]. Individuals with obesity
experience rejection, animosity, and isolation and are perceived as less attractive, possessing
inferior character, lazy, unsuccessful, and unintelligent [26–29]. People with obesity are
judged and stigmatized by strangers, as well as their families and friends [30]. The ”anti-fat”
bias is common in healthcare facilities, which paradoxically increases the risk of obesity.
Patients feel stigmatized and feel that they are receiving inferior care. Internalization of the
weight stigma is often associated with high levels of alcohol consumption and psychoactive
substances to cope also with stigma. [31]

Both stigma and body image depend to a large extent on the culture and customs
regarding the understanding and perception of body types in a given region, as well as on
an individual’s perception of other people’s opinions on body appearance [32,33]. Whether
and to what extent obesity impairs social functioning and to what extent an individual
needs to cope with the stigma depends on this perception and the image of self.

1.2. Coping with Obesity-Related Stigma

Stigma in itself is associated with stress and the need to manipulate one’s situation or
perceptions in order to reduce its consequences [19]. Satisfaction with one’s body image
partially mediates the relationship between the amount of excess weight and depression
and self-esteem, independently of gender [34]. Obesity poses an objective risk for increased
stress. It is also subjectively perceived by women as a source of psychological stress and
contributes to increased anxiety [35]. Stress can be both the cause and the result of obesity:
eating is a common response to negative emotions or low mood [36,37].

Activities undertaken to cope with stress may also depend on one’s emotional well-
being. A person may try to cope with obesity stigma by addressing the proximate cause of
the stigma by losing weight or by taking pride in the condition and mobilizing others to
prevent discrimination [38].

Women experience psychological discomfort related to their own appearance more
often than men because their unattractive appearance is met with greater social disapproval.
In both girls and women, self-image is more closely related to body image and affects
self-esteem more than it affects their male counterparts [15,16]. Therefore, women with
obesity, to cope with weight-related stigma, can use numerous maladaptive strategies, such
as ignoring stigmatizing comments, extreme denial, involved self-criticism, and avoidance
of distressing situations, or even overeating [38–41].

On the other hand, individuals with overweight are more likely to be presented in
entertainment as engaging in unhealthy and stereotypical behaviors (e.g., eating or binging
on unhealthy foods); referring to one’s own weight is met with laughter from audiences
and obese individuals are a target of ridicule and humor [42]. Humor can serve to reduce
tension and release repressed energy [43–45]. Humor and laughter can regulate one’s
psychophysical balance, leading to reduced tension and psychosomatic problems, while
also increase psychological well-being, and reduce chronic pain and stress [46–48]; it is
also associated with one’s sense of happiness and even the ability to forgive [49]. Humor
may facilitate the breaking of stereotypes about people who are ill or have some condition,
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such as obesity [50], and may even help to reduce stigmatization in case of revealing
mental problems [51]; it can help to cope with loneliness [52], influence one’s mood when
confronting negative stimuli [53], and increase one’s adaptive abilities in the face of stress
at work [54]. According to a study by Abel [46], students qualified as people with a high
sense of humor rated less stress and reported less current anxiety than those with a low
sense of humor, despite having experienced a similar number of daily problems in the past
two months. Humor is a tool through which an individual may express themselves, and
it can be used interpersonally (focused on others, relational) or interpersonally (focused
on oneself). It is a relatively stable personality trait, which can also be thought of as
one’s characteristic style of humor [55–57]. Humor can function both adaptively and
maladaptively. Martin et al. [56] identified affiliative humor and self-enhancing humor
as being important to the well-being of the individual. While the other two, aggressive
humor and self-defeating humor, are considered harmful and maladaptive.

Social disapproval of obesity and the associated sense of stigma (mainly in women) is
associated with the need to seek mechanisms or ways to increase one’s social acceptance.
Kruczek and Basińska [57] showed that individuals who use humor as a way of coping
with stress perceived less stress.

Summing up, a sense of humor used in difficult situations as a coping strategy enables
handling obesity stigma difficulties. Women, who are more prone to social disapproval of
excess body fat than men, must therefore use coping strategies.

Thus, the goal of the presented study was to investigate the role of perceived stigmati-
zation as a mediator between humor style and preferred strategies of coping with stress
among young women.

The following hypotheses were made:

Hypothesis 1. The higher a person’s level of adaptive humor style is, the more adaptive their
strategies of coping with stress (see Section 2.2.3. Procedure) will be; this relationship will be
stronger in women with overfat than in women with healthy fat.

Hypothesis 2. Perceived stigmatization will mediate the relationship between humor style and
preferred strategies of coping with stress.

2. Materials and Methods
2.1. Participants

A total sample of 127 females was recruited for this study. Data were collected between
2018 and 2019. We only invited women to participate in our research, because, for them,
the weight-related stigma is of particular importance [58]. According to the research, body
weight explains as much as 53% of the variance of attractiveness in women, while in men,
only 13% of the variance [59]. Women in early adulthood (age: M = 25.74, SD = 2.73,
min = 19, max = 30) were included in the study based on BMI, in accordance with the WHO
classification [1]. Individuals with a BMI of ≥30 were included in the group with obesity
(n = 54). In order to verify whether the aspect under examination is specific only for people
with overfat, a control group (n = 73, with BMIs between 18.5 and 24.5) was also taken into
account in the study. A body composition analyzer was used to perform the classifications.

2.2. Procedure

The recruitment procedure had two stages. During the first stage, 30 females par-
ticipating in a larger project described elsewhere [60] who met the inclusion criteria for
the study were recruited. During the second stage, females who met inclusion criteria for
this research project were asked to invite acquaintances to participate, i.e., a non-random
method of sample selection (“snowball sampling technique”), as our research group con-
sisted of non-standard individuals [61]. Participants completed self-rated, paper-and-pencil
questionnaires at home within two weeks or in a psychologist’s or dietician’s office, where
the body mass measurement was later performed.
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The protocol of this study was approved by the Ethics Board for Research Projects at
the Institute of Psychology, University of Gdansk, Poland (decision no. 12/2018).

We collected several different kinds of information using the Humor Styles Question-
naire, the Perceived Stigmatization Questionnaire, and the Brief COPE Scale. Participants
filled out also a short questionnaire with questions about age, ideal weight, height, presence
of other chronic diseases. The objective body parameters of all participants were controlled
by using a body composition analyzer. The data used for this study were part of a larger
survey, and the questionnaires that formed this study took around 20 minutes to complete.

2.2.1. Humor Styles Questionnaire (HSQ)

The Humor Styles Questionnaire by Martin et al. [56], in its Polish adaptation by
Hornowska and Charytonik [62], allows the assessment of style of humor. The question-
naire is composed of 32 items that form 4 subscales: Self-enhancing humor, Aggressive humor,
Affiliative humor, and Self-defeating humor. For each item, participants assess on a 7-point
scale how often the described humor-related situation applies to them. Cronbach’s alpha
were as follows: Self-enhancing humor α = 0.66, Aggressive humor α = 0.64, Affiliative humor
α = 0.65, and Self-defeating humor α = 0.75.

2.2.2. Perceived Stigmatization Questionnaire (PSQ)

The Perceived Stigmatization Questionnaire by Lawrence et al. [63] measures the
overall subjective sense of stigma. The questionnaire includes 21 items across 3 subscales:
Absence of friendly behavior, Confused/staring behavior, Hostile behavior, and Total Score. Par-
ticipants use a 5-point Likert-like scale to rate how often people behave in certain ways
around them, where 1 indicates never, 5 indicates always, and 3 indicates sometimes. To
develop a Polish version of the PSQ, with the author’s consent, the questionnaire was
translated into Polish independently by an interpreter and a psychologist. After selecting
the best Polish version, it was back-translated into English by a native speaker. Then, the
quality of the translation was assessed by comparing the back translation with the original
questionnaire. Cronbach’s alpha were as follows: Absence of friendly behavior α = 0.63;
Confused/Staring behavior α = 0.70; Hostile behavior α = 0.77.

2.2.3. Brief COPE Scale

Strategies of coping with stress behavior was determined by using the Brief COPE
Scale, an abbreviated version of the COPE Inventory [64]. We used the Polish ver-
sion adapted by Juczyński and Bulik [65]. The questionnaire includes 28 items on
14 subscales, which might be clustered into adaptive or maladaptive strategies. The
adaptive strategies include Active coping, Emotional support, Use of informational support,
Positive reframing, Planning, Humor, Acceptance, Religion. In turn, Self-distraction, Denial,
Substance use, Behavioral disengagement, Self-blame, and Venting are considered mal-
adaptive strategies. Cronbach’s alpha were as follows: Active coping α = 0.65; Planning
α = 0.88; Positive reframing α = 0.68; Acceptance α = 0.67; Humor α = 0.83; Religion α = 0.94;
Use of emotional support α = 0.92; Use of instrumental support α = 0.87; Self-distraction
α = 0.85; Denial α = 0.76; Venting α = 0.70; Substance use α = 0.59; Behavioral disengagement
α = 0.70; Self-blame α = 0.91.

2.2.4. Body Composition Analyzer

In order to gather the participants’ anthropometric data, a BC-601 Tanita Segmen-
tal Body Composition Monitor produced by Tanita Corporation Japan was used. The
importance of taking visceral fat into account, and not just body mass index (BMI), is
increasingly emphasized [66,67]; therefore, we also considered visceral fat, despite basing
the initial inclusion criteria on BMI. For adults, the analyzer allows the measurement of
indices of obesity adjusted for muscle mass content, fat percentage (%BF), recommended
daily energetic intake, basal metabolic rate, metabolic age, bone mass, and visceral fat
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content [68]. The age of participants was taken into account when determining body-fat
status (i.e., overfat, healthy, or underfat) [69].

2.3. Statistical Analysis

The analyses were performed in Python 3.8.5 programming language (Python Soft-
ware Foundation, Fredericksburg, VA, USA), using JupiterLab 2.2.6 as the computation
environment. The following Python libraries were used:

• pandas 1.1.3
• scipy 1.5.2
• numpy 1.19.2
• pingouin 0.3.9

Test data were contained in pandas.DataFrame. DataFrame is a two-dimensional,
size-mutable, potentially heterogeneous tabular data type. Its structure contains labeled
axes (rows and columns). Arithmetic operations align on both row and column labels [70].
It can be considered a mathematical database. This study used DataFrame to index and
align data. Each row contained all data collected from a single participant.

Student’s t-test was performed using scipy.stats.ttest_ind function. Mann–Whitney U
test was performed using scipy.stats.mannwhitneyu function. Spearman’s Rho correlations
were calculated using scipy.stats.spearmanr function. Mediation analysis was performed
using pingouin.mediation_analysis function. Z-Score was calculated by executing pan-
das.DataFrame.apply(numpy.mstats.zscore).

Validity of group selection was determined by using mean analysis and Student’s t-
tests on weight, visceral fat, fat percentage, BMI, age, height, and desired weight reduction.
Moreover, Mann–Whitney U was used to determine differences between groups for PSQ,
HSQ, and Brief COPE Scale. Spearman’s Rho correlations were calculated between the
fat index and PSQ, visceral fat and PSQ, desired weight reduction in percent, and PSQ.
It was also used to determine the correlation between fat percentage and Brief COPE
Scale, visceral fat and Brief COPE Scale, desired weight reduction in percent, and Brief
COPE Scale. Bias-correct, nonparametric, bootstrap mediation was used to determine the
relationship between humor styles and coping strategies with stigma as a mediator.

3. Results
3.1. Anthropometric Differences

First, we wanted to verify if the selection of respondents was adequate; thus, we
examined the significance of differences between groups distinguished on the basis of
whether the women were overfat or at healthy fat levels in terms of all variables included
in the research (Table 1).

Table 1. Descriptive statistics and differences between groups.

Feature/Index
Healthy Fat (n = 73) Overfat (n = 54) Differences

(df = 125)

M min max SD M min max SD t p

%BF 28.82 19.60 37.40 3.60 43.44 29.80 52.80 4.91 18.52 <0.001
Visceral Fat 1.89 1.00 4.00 0.79 8.63 5.00 15.00 2.47 19.29 <0.001

Weight 61.36 52.20 71.00 5.93 98.17 64.50 143.00 15.14 16.93 <0.001
Heigh 167.55 148.00 182.00 6.14 167.37 153.00 180.00 5.36 0.17 0.863
Age 25.41 19.00 30.00 2.79 26.19 21.00 30.00 2.62 1.60 0.110
BMI 21.84 18.70 24.50 1.63 35.01 30.10 45.70 4.15 22.11 <0.001

Desired weight
reduction in % 8.82 0.55 17.46 4.37 27.41 10.21 43.96 8.97 14.04 <0.001

The two groups differed in terms of fat percentage (further described in the tables as
%BF), visceral fat, weight, and BMI. The percent of reduction of body weight in order to
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attain one’s dream weight differed between groups. The study groups did not differ in
terms of height and age.

3.1.1. Perceived Stigmatization

The groups differed significantly in terms of perceived stigmatization (t(125) = 2.69,
p = 0.009), which derives from the differences on the confused/staring behavior
(t(125) = 2.93, p = 0.004) and hostile behavior (t(125) = 3.76, p < 0.001) subscales. A correla-
tion was observed between the percentage and overall score for perceived stigmatization
in both groups (Table 2).

Table 2. Correlations of PSQ scales with %BF, visceral fat, and desired weight reduction (in %).

PSQ Scales
%BF Visceral Fat Desired Weight

Reduction in %

Overfat Healthy
Fat Overfat Healthy

Fat Overfat Healthy
Fat

Absence of Friendly
Behavior 0.05 −0.34 ** −0.01 −0.18 0.04 −0.17

Confused/Staring
Behavior 0.38 ** −0.14 0.34 * −0.20 0.42 ** 0.08

Hostile Behavior 0.32 * −0.11 0.25 −0.06 0.17 0.00
Total 0.38 ** −0.28 * 0.31 * −0.21 0.31 * −0.06

Note: * p < 0.05, ** p < 0.01.

Women with overfat perceive stigmatization, including staring and aggressive behav-
iors more often than women whose weight is within norms. It can also be observed that
women whose weight is average do not experience a lack of positive behavior even if their
levels of fat are high.

3.1.2. Coping with Stress Situation and Sense of Humor

The results indicate that the groups did not differ in terms of strategies of coping
with stressful situations, except in terms of using humor to cope with stress (t(125) = 2.8,
p = 0.007). At the same time, due to the correlation of %BF and visceral fat with coping
strategies, women in the overfat group were more likely to use Planning, denial, and use
of informational support as ways to cope with stressful situations (Table 3).

Moreover, the bigger the difference between the current weight and the goal
(ideal) weight, the more frequently the women with overfat used self-blame and behav-
ioral disengagement, while women with healthy fat leaned towards denial and away
from religion.

The groups did not differ significantly in terms of the style of humor used. However,
there was a correlation between fat percentage and aggressive humor (r = 0.32, p = 0.020)
and self-defeating humor (r = 0.31, p = 0.023) in the obese group.

3.1.3. Perceived Stigmatization as a Mediator between Humor Styles and Coping with
the Stress

In investigating the hypothesis that perceived stigmatization mediates the relationship
between sense of humor and strategies of coping with stress, a mediating effect of hostile
behavior was observed in group women with overfat, only for the relationship between
self-defeating humor and humor as a way to cope with stress (Figure 1).

At the same time, we observed the influence of stigmatization on the relationship
between styles of humor and ways of coping with difficult situations, only in the groups of
women with overfat. The strongest effect was observed in the relationships where hostile
behavior was the mediator—between positive reappraisal and self-defeating humor as well
as between humor and self-defeating humor in women with overfat. Moreover, perceived
stigmatization influenced the relationship between humor as a way to cope with stress
and its maladaptive styles. No statistically significant effects were observed in the group
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of women with healthy fat. This relationship did not occur in the group of women with
healthy fat.

Table 3. Table of correlation between Brief COPE Scale and %BF, visceral fat, and desired weight
reduction in%.

Brief Cope Scales
%BF Visceral Fat Desired Weight

Reduction in%

Overfat Healthy
Fat Overfat Healthy

Fat Overfat Healthy
Fat

Active Coping 0.22 −0.04 0.23 −0.02 0.12 −0.21
Planning 0.30 * −0.06 0.32 * 0.03 0.20 −0.01

Positive reframing 0.18 −0.02 0.20 −0.04 0.24 −0.25 *
Acceptance −0.03 −0.16 −0.01 −0.15 −0.01 −0.05

Humor 0.02 −0.04 0.07 −0.20 0.06 −0.25 *
Religion 0.07 −0.01 −0.07 −0.06 0.00 −0.28 *

Use of emotional
support 0.22 −0.05 0.14 −0.01 0.04 0.03

Use of informational
support 0.29 * −0.15 0.29 * −0.15 0.13 0.04

Self-distraction −0.03 0.21 −0.06 0.09 0.27 * 0.11
Denial 0.32 * 0.06 0.37 ** 0.07 0.26 0.28 *

Venting −0.04 0.02 0.05 0.02 0.17 0.13
Substance Use −0.06 0.05 −0.18 −0.03 0.00 0.10

Behavioral
disengagement 0.00 −0.23 * 0.06 −0.23 0.35 ** 0.19

Self-blame 0.16 0.02 0.15 0.09 0.40 ** 0.13
Note: * p < 0.05, ** p < 0.01.
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Figure 1. Perceived stigma as a mediator between humor style and ways of coping with stress in
group women with overfat.

4. Discussion

Our results partially confirmed hypothesis 2. Perceived stigmatization mediated the
relationship between the style of humor and ways of coping with stressful situations only
in the group of women with overfat. Hypothesis 1 was not confirmed in our study.

4.1. Anthropometric Variables

All the participants in this study desired to reduce their body mass. This suggests
that none of the participating women were satisfied with their bodies. This is in contrast to
the results of Annis et al. [29], who found that, in a sample of 165 women, women with
overweight reported greater dissatisfaction with their appearance. Similarly, a study by
Siervo et al. [71] found that dissatisfaction with one’s body and the desire to reduce one’s
body mass were greater among women with obesity than those without. Dissatisfaction
with one’s own body may accompany women throughout their lives, starting in the earliest
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years. However, this can depend on culture, as Asian American respondents have been
found to not fit this pattern—most commonly reported problems in this group are weight
gain, desire to lose weight, and mild dissatisfaction with one’s body [72].

Interestingly, for men, body fat is not necessarily associated with aspirations to change
one’s weight (either increasing or decreasing one’s body mass) [73]. In one sample of
996 male participants aged 19–26, 29.72% wanted to decrease their body mass and 53.21%
wanted to increase it, by 8.57 kg on average (SD = 5.85). On the other hand, the better
their assessment of their physical fitness is, the lower their declared desire is to reduce
weight. This is in line with research by Franzoi [74], who emphasized that understanding
one’s body as an object is more characteristic of women, who tend to assess their body
parts separately, while men tend to understand their bodies as a process, where the body’s
functionality is what is assessed. Franzoi et al. [15] also observed that men are more
self-hopeful, and women are more self-critical with regard to their bodies. Particularly
when comparing themselves to others, women are more likely to compare themselves to
other women who they perceive as more attractive.

4.2. Obesity and the Subjective Perception of Stigmatization

A person with obesity is unable to hide their condition, which puts them at risk of
being judged by people around them, even if the sense of being judged is just a subjective
perception. In our study, women with overfat considered themselves more stigmatized
than women whose weight was average, and the associated discomfort was significantly
related to the sense of “being fat,” because the larger the difference between current weight
and the desired weight was, the more stigmatization the women perceived. The role of
body mass for perceived stigmatization, as we can see in our results, is also visible in
cross-cultural studies: Polish women felt less stigmatized than Vietnamese women if their
body mass was not taken into account [32]. Interestingly, lack of friendly behaviors from
the environment, that is to say, a lack of compliments, as a component of stigmatization,
influences perceptions of one’s body in both cultures. In our research, women with healthy
fat do not focus on compliments understood as friendly behaviors. An experiment by
Blodorn et al. [75] had participants make a speech describing why they would make a
good date and were told that a potential partner would either see or hear a recording of
them making the speech. It turned out that women with higher body mass had higher
expectations of social rejection when they would be seen (versus unseen). Obesity is
stigmatized from the earliest years of life [76,77].

Our research showed that there is a relationship between the objective dimensions
of a person’s body and perceived stigmatization. In our previous research, obese women
perceived greater stigmatization through hostile behaviors than women of normal weight
or women with skin diseases; they also assessed their quality of life as lower [11]. It is in
accordance with a study by Annis et al. [29], which showed that body image dissatisfac-
tion/distress, dysfunctional appearance investment, and overweight preoccupation are
more associated with stigmatizing experiences at various ages in currently overweight
women than in formerly overweight women. The authors also noted the phenomenon of
“phantom fat”, i.e., an effect where an individual still perceives themself as obese even
after losing weight, which is also associated with stigmatization. This can indicate that
the environment plays an important role in perceived stigmatization. Participants in a
two-week-long study by Vartanian et al. [30] described their experiences with weight
stigma. Over this period, 91% of participants experienced stigmatization at least once, and
the overall frequency of stigmatizing experiences was not associated with BMI. It seems
interesting that the most frequent sources of stigmatization, just after strangers, were those
closest to the participants—spouses, partners, friends, and parents. Interestingly, media
and advertisements were causes of perceived stigmatization in 54% of respondents.

Despite the fact that all participating women wanted to lose weight, it seems that
in the group of women who were not overfat, this was not related to the experience of
stigmatization. Lack of compliments and positive behaviors toward women who are not
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obese were not perceived as problems, even if they had a high body fat percentage. This
is in contrast to the data gathered by Lipowska et al. [32], who found that independently
of body mass, lack of perception of friendly behaviors is considered an important
element of stigmatization by young women, and compliments play an important role
in building self-esteem.

4.3. The Role of Humor in Dealing with Obesity Stigma

There exists a social belief that “fat” individuals are funnier, more entertaining, and
merrier [78]. As shown by our study, women with overfat more often use humor to reduce
stress, especially in situations where they feel stigmatized. Interestingly, this humor is often
aimed at themselves, as self-depreciation. At the same time, obese individuals are often the
objects of jokes and are used as a source of humor in entertainment media; they are thus an
object of ridicule, and references to one’s own weight are typically met with laughter [42].

Obesity, as a stigmatizing condition, to a large extent exposes an individual to psycho-
logical stress, and it is a difficult situation one needs to cope with. As a chronic disease, it
is long-term and generates the need to cope with it and its consequences.

Research by Rahnavard et al. [39] on 24 obese women waiting for Slevee surgery who
experienced weight-related stigmatization indicate that in order to deal with this stigma,
respondents used social resistance, passivity, psychological problems and hysteria, extreme
denial of self-body image, social isolation, and ignorance of what others say. Research by
Himmelstein [79] suggests that in people experiencing stigma related to weight, stigma-
specific coping responses mediated the relationship between experienced weight stigma
and all investigated health indicators, although the indirect effects of weighting on health
differed with coping strategies.

Assuming that obesity, as a source of anxiety, leads to increased tension and that
women with overfat experience stress associated with attractiveness and appearance more
often than those whose weight is within norms [35], we hypothesized that strategies for
coping with stress would be different for the two groups of participants. However, the
results did not support this hypothesis.

Our research shows that obese women, especially when they want to lose a significant
amount of weight, use maladaptive coping strategies. This is in line with the studies by
Varela et al. [80], in which people with excess weight more often used passive strategies
of coping with stress, such as self-criticism, wishful thinking, social withdrawal, and
emotional eating, and restrained eating. These lead to unhealthy eating behavior and
are more likely to contribute to the emergence and maintenance of a high BMI. Brytek-
Matera [23] showed that women with obesity, focusing on their own emotional states
and thus not taking action to solve the existing problem, avoid situations that have led to
emotional tension.

We expected that sense of humor as a way to cope with difficulties would be char-
acteristic of women with overfat, and the results supported this. The originators of the
concept of humor styles [56] indicate that humor may have an adaptive character, but that
it can also be harmful and maladaptive. Thus, it is not the sense of humor in itself but
rather the ways one uses it and the goals one has when using it that are important for
understanding its role in everyday functioning. Maladaptive styles of humor are associated
with aggression and being snide. Aggressive humor is directed outwardly; it is associated
with raising one’s status and mood by demeaning and ridiculing other people, making fun
of them [56,62]. Self-defeating humor is based on the need for approval through paying
the price of ridiculing oneself. It is expressed through attempts to make people laugh by
telling self-ridiculing stories [81]. Oftentimes, an individual who uses this kind of humor
can be perceived as funny or witty (e.g., “the class clown”). At the same time, they often
hide their emotional needs and have low self-esteem, and the humor is used as a form of
defensive denial or for ridiculing one’s shortcomings [52,56,81,82]. According to this view,
as also shown by our study, when women with overfat face threatening situations where
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they perceive behaviors that are hostile toward them, using humor to cope with stress, they
select maladaptive styles of humor.

It can be thus supposed that it is easier for a woman with overfat to laugh at herself
and her situation than to be left with a sense of stigmatization and rejection. Interestingly,
a cross-cultural study [83] found that Polish men are characterized by higher levels of the
self-defeating humor style than Polish women. In this same study—on 8,361 participants
from 28 countries—men were characterized by higher levels of self-enhancing humor,
self-defeating humor, and aggressive humor. Affiliative humor did not differ between the
genders in any of the 28 countries. Affiliative humor and self-enhancing (i.e., adaptive)
styles of humor in stigmatizing situations did not affect the styles of coping with stress
among the participants of our study.

Women who desire to lose weight often blame themselves or give up when facing
difficulties [26]. This is often associated with blaming oneself for the lack of results of
attempts to lose weight; they feel guilty because their efforts did not effectively change
their situation. They need support from loved ones and institutions. At the same time,
research shows that even healthcare providers, including medical students, can stigmatize
obesity. In an interventional study by Kushner et al. [84] medical students initially revealed
stereotypical thinking regarding obesity and their lack of empathy toward patients with this
condition. Only after a session in which they entered the role of an obese patient did their
assessment of obese patients significantly change. In a follow-up a year later, and it turned
out that the students still showed empathy toward obese patients; however, stereotypes
returned to the levels from the first measurement. Phelan et al. [85] conducted a narrative
review of the literature regarding research on the effects of stigma on the healthcare received
by people who are obese. They observed that attitudes toward obesity as a risk factor for
health exacerbated and masked negative attitudes toward obese individuals, while health
sector workers often perceive obesity as an avoidable risk factor. This shows how many
stigmatizing situations are experienced by people with overfat on a daily basis, which
requires them to launch coping strategies to function in society. Such behavior does not
support the prevention or therapy of obesity. This is because treating obesity does not
depend solely on body mass reduction. Support by close ones may expedite, strengthen,
and make the effects of weight loss therapy more lasting. Similar conclusions were drawn
from a study by Powers et al. [86], in which college women who had themselves chosen to
lose weight reported greater weight loss if they had the support of family and friends. The
positive effects of support persisted even if the support itself decreased with time.

4.4. Limitation and Future Perspectives

The limitation of this study is undoubtedly the number of women with overfat.
Despite the fact that the number of people with overfat is constantly increasing, not all
women invited to the study agreed to anthropometric tests and measurements. The sample
presented in this research limits the number and depth of analysis that can be performed.
While we can correlate anthropometric variables to humor and coping strategies, only
experimental and longitudinal studies may establish clear causation. It is worth continuing
the study to assess whether similar results will be obtained in a larger group. This research
focuses only on a group of young women due to the social disapproval of excess body fat
in this group, but it is worthwhile to include also young men with overfat in the research
in order to verify the role of gender differences. Moreover, the method of participants
recruitment—a purposive sampling—might be a limitation of the study. Moreover, the
results of our study cannot be generalized to all overfat women because of the sample size.

It is also worth assessing whether the role of a sense of humor or the specificity of
coping with the stigma of obesity is related to gender. We also find it worthwhile to expand
the study with questionnaires focusing on coping with weight-related stigma to examine
the above problems from a more holistic perspective.
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5. Conclusions

Our research confirmed that the sense of stigma affects the relationship between the
styles of sense of humor and the ways of coping with difficult situations in women with
overfat. Results indicate that, when perceiving hostile behaviors toward themselves and
using humor as a coping strategy, women with overfat select maladaptive styles of humor
(i.e., self-defeating and aggressive styles). Moreover, a sense of humor as a strategy of
coping with a stressful situation was more often used by women with overfat.

Despite the fact that women with overfat felt stigmatized much more often than
women with healthy fat, it was surprising that none of the participants were satisfied with
their body mass. At the same time, among women without obesity, a lack of compliments
was not treated as a problem, even if they had high body fat.

This study highlights how perceived stigmatization affects women with overfat and
also how it is implicated in their behaviors toward themselves and others. Using strategies
for coping with stress and using humor in a destructive manner affect the stigmatized
woman herself and her environment and relationships with those who are close to her.

The data about weight-related stigmatization and its consequences for women with
obesity found in this study may have great importance for the practice of general prac-
titioners, psychiatrists, pedagogues, and other specialists who support the health and
development of women (from the earliest years). It is important to have conversations
about the consequences of discrimination to support people who are obese both in the
process of weight loss and in accepting their circumstances. The social acceptance of obesity
stigma does not support the processes of weight loss and recovery in individuals affected
by this condition.

It is important to lower the levels of stigmatization through the following strategies:

(a) Prevention, starting at the earliest years, at school and at home, in terms of education
about health, physical activity, and sugar and fat metabolism;

(b) Providing support and comprehensive help for individuals who have excess weight,
including psychological and medical help;

(c) Providing support for families of obese individuals and teaching appropriate behav-
iors with regard to improving the health and quality of life of the affected individuals.

Stigmatization does not help people “to not be fat”; instead, it fosters a sense of
blame and lack of agency about one’s appearance, potentially leading to increased
unhealthy eating behaviors and thus to weight gain in some individuals. One’s way
of thinking has a significant influence on the course of obesity and the effects of the
prevention and therapy thereof.
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The goal of this study was to investigate the role of the subjective assessment of one’s

body image in the relationship between objective indices of appearance and perceived

stigma in young women affected by obesity and psoriasis. These are chronic diseases

that decrease one’s physical attractiveness and are associated with stigmas related to

body defects. A total of 188 women in early adulthood took part in the study (M =

25.58; SD = 2.90), including obese women (n = 54), women suffering from psoriasis (n

= 57), and a control group (n = 77). The participants completed the Multidimensional

Body-Self Relations Questionnaire, Perceived Stigmatisation Questionnaire, and a

socio-demographic questionnaire. Anthropometric data were gathered using a body

composition analyzer. Objective parameters of body shape were calculated (WHR and

ICO). Subjective assessment of one’s body and attitudes towards one’s body were found

to influence perceived stigma, independently of the condition causing the stigma and of

the objective appearance of the participant. This study did not support the existence of a

relationship between parameters regarding body shape and sense of stigma, even when

subjective body assessment acted as a moderator. At the same time, body mass was

a strong predictor of levels of perceived stigma. Women affected with obesity perceived

a higher level of stigma than the other groups. The severity of psoriasis did not impact

the perceived stigma. Moreover, women with psoriasis assessed their health—as a part

of the assessment of their bodies—the highest, which may explain the lower perceived

stigma in this group.

Keywords: body attitude, body image, body stigma, obesity, skin disease

INTRODUCTION

Body image, assessment of one’s body, and attitudes towards one’s body are important elements
of the development of the “self ” (1). Research suggests that how we perceive our body is more
important for our body image than its actual appearance (2, 3). This is important, because one’s
body image and sense of attractiveness are strongly associated with self-esteem (4, 5), well-being
(6), happiness (7, 8), life satisfaction (9), and it influences health-related quality of life (10–12). Our
attitudes towards our bodies are shaped and change throughout the different stages of our lives.
Assessment of one’s body decreases significantly during adolescence and early adulthood—mainly
because of judgement from one’s environment (13–15)—increases slowly during mid-adulthood
(16), and then rapidly drops when one reaches old age (17, 18). People tend to be most critical
of their bodies during adolescence and young adulthood (19), and the imperfections typical of
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teenage bodies are often used by peers as a source of mockery or
rejection (20, 21). The shaping of one’s body image is influenced
by attitudes and beliefs regarding one’s body (subjective opinions
and perceptions, such as satisfaction or dissatisfaction with
one’s looks), physical factors (objective body measurements,
proportions, body mass, height), interpersonal factors (opinions
from one’s environment; e.g., family members, peers), and
cultural factors (e.g., from the media) (1, 22). The latter have
a huge influence over the “ideal” an individual tries to attain,
because they play a significant role in the acceptance and
construction of standards for bodies (23). Western culture
promotes body ideals characterised by tall, slim female bodies
(24, 25), with constant breasts-to-waist ratio and a low hip-to-
waist ratio (26, 27), while perfect male bodies are muscular and
mesomorphic (V-shaped, with broad shoulders and a narrow
waist) (28, 29).

Thus, the way a person views their body depends not only on
their culture (30–33) and age (16, 17), but also on their gender
(34). Body image is a much more important part of the “self ”
for girls and women than it is for men, and thus it directly
and strongly shapes their overall levels of self-esteem (35, 36).
In comparison to men, women are more prone to negative
body-image evaluations and pay more attention to their looks
(37); furthermore, they are subject to greater pressure from the
media regarding their body shape (31). Physical attractiveness
also influences the way that an individual is treated. The so-called
“halo effect” is when a person who possesses one positive feature
is perceived as therefore having other positive features (38). Thus,
individuals who would be considered unattractive or physically
ugly are more likely to be perceived as having negative features.
Even in children’s stories, ugliness or a visible disability is often a
marker of evil (39–41).

Fear of being unattractive, not fitting into the norms, or
even being rejected due to one’s looks may lead to serious
mental disorders. Attitudes towards one’s body are an important
element of disorders such as anorexia and bulimia nervosa
(42) as well as body dysmorphic disorder (43, 44). Shame
and the sense of humiliation associated with the perception
that one’s environment can see one’s flaws—skin problems,
for example—and the fear of being rejected or isolated by
“healthy” individuals may lead to mental health problems such
as depression, addiction, or anxiety disorders (45). Individuals
suffering from depression tend to focus more on their body
mass and they may ruminate about their extra weight (46).
There also exists a relationship between increased body mass and
decreased mental health (47). Moreover the difference between
actual (“real self ”) and idealised (“ideal self ”) body shape among
young women increases emotional discomfort, anxiety, fear, and
internal tension (48) Unattractive looks that do not “fit the norm”
may thus be a major source of stigma (49).

A feature, mark, or social attribute may be the cause of
deep stigmatisation. People suffering from such stigmas may
be perceived as different, lesser, or even dehumanised (50).
Unattractive looks and body imperfections (such as pimples,
being too tall, too short, too fat, too skinny, etc.) are one
of the most important sources of stigma, alongside character
imperfections (laziness, mental illness, dishonesty) and identity

(attached to identification with a particular race, ethnicity,
religion, ideology, etc). Certain bodily imperfections (e.g.,
chronic skin diseases or prosthetic limbs) can be hidden, not
immediately visible, and thus discreditable. In such situations, a
person may decide whether and under what circumstances they
will disclose their imperfection. A visible feature that cannot be
disguised, such as height, obesity, or skin colour, is discredited
because of its being clearly visible (51, 52). Someone who is thus
stigmatised often experiences exclusion or rejection and their
imperfection can become their defining attribute (53).

The difference between discredited and discreditable stigmas
means that the assessment of attractiveness and the level
of stigma differ depending on the context. Dermatological
conditions and obesity are chronic health problems that impact
one’s sense of attractiveness, significantly lowering one’s physical
attractiveness and influencing quality of life (11, 54–58).
However, a person with a visible skin condition (e.g., psoriasis or
atopic dermatitis) is perceived differently than are obese (“fat”)
individuals: the environment “blames” an individual for being
obese (11). Psoriasis or atopic dermatitis are genetic conditions
whose occurrence is outside the control of the person affected
(59, 60). Psoriasis is a chronic disease that may undergo periods
of remission, during which the condition improves and the
associated problems may even disappear completely; however,
it is impossible to completely cure it and prevent relapse (45).
Obesity is a chronic disease characterised by the ratio between
one’s body mass and height squared being above 30 (61), and
an individual’s choices can play a role in the aetiology of the
condition (it is commonly perceived that one can change their
looks/body mass through exercise, diet, medication, or, in the
most serious cases, by surgery). Thus, the stigma around obesity
is two-fold: both the appearance (bodily imperfection) and
character imperfection are stigmatised (49, 52).

Therefore, the goal of the current study was to investigate the
role of subjective assessment of one’s body in the relationship
between objective indices of one’s looks (body shape, body mass,
presence of a skin condition) and the sense of stigma among
young women.

To this end, the following hypotheses were formulated:

1. The level of perceived stigma will depend on the type of
stigma: young women who are obese will experience the
greatest sense of stigma due to being affected by a double
stigma; the lowest levels of stigma will be experienced by the
women in the control group.

2. Attitude towards one’s body will be a moderator of the
relationship between the objective parameters of the stigma-
causing condition and the sense of stigma.

MATERIALS AND METHODS

Participants
A total of 188 young adult women took part in the study (age:M
= 25.58; SD = 2.90; min = 19, max = 30); we chose a young
study group on purpose, as this is a developmental period in
which body image is very important and assessments thereof are
the most critical (19). We selected two groups of women who
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have conditions that affect how one looks: obesity and psoriasis.
Despite the fact that these conditions often co-occur (62), we
focused on groups of women with only obesity [as per WHO
BMI ≥ 30, n = 54; (61)] or psoriasis (the inclusion criteria were
at least 1 year having elapsed since diagnosis and visible skin
lesions; n = 57). In order to assess whether the investigated
phenomena occur only for the group with the visible stigmatising
conditions, women with normal weight and no skin conditions
were also included in the study (control group; n = 77). None
of the study participants underwent bariatric surgery or laser
skin therapy.

Procedure
The recruitment procedure had two stages. During the first stage,
females participating in a larger project, described elsewhere (63),
who met the inclusion criteria for this study were recruited.
During the second stage, females who met the inclusion criteria
for this research project were asked to invite acquaintances
to participate—i.e. a non-random method of sample selection
[“snowball sampling technique”; (64)]. A total sample of 188
females was recruited for this study. Data were collected between
2018 and 2019.

Participants completed the following questionnaires: the
Perceived Stigmatisation Questionnaire, the Multidimensional
Body-Self Relations Questionnaire, and a short survey to collect
medical and sociodemographic variables. These questionnaires
were completed during a visit to a dietician, dermatologist,
or psychologist, or at home (in this case, participants had
2 weeks to complete the questionnaires). Additionally, we
collected objective body measurements: body mass, height, and
sizes of individual body parts. This allowed us to calculate
anthropometric indices for all participants, such as Body Mass
Index (BMI), Index Of Central Obesity (ICO), and Waist-to-
Hip Ratio (WHR). Moreover, the objective body parameters
connected with body mass were controlled using a body
composition analyzer. The data used for this study were part of a
larger survey and the questionnaires that formed this study took
around 25min to complete.

The protocol of this study was approved by the Ethics Board
for Research Projects at the Institute of Psychology, University of
Gdansk, Poland (decision no. 12/2018).

Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire
We used the Multidimensional Body-Self Relations
Questionnaire (65), in its Polish adaptation (66), to measure
the participants’ body-image. This questionnaire is composed
of 69 statements that assess the participants’ attitudes towards
their body’s appearance. The scale has 10 subscales clustered
into four areas: Appearance—Appearance Evaluation (AE),
Appearance Orientation (AO), and Body Areas Satisfaction
(BAS); Fitness—Fitness Evaluation (FE) and Fitness Orientation
(FO); Health—Health Evaluation (HE) and Health Orientation
(HO); Illness Orientation (IO); and Body Weight—Overweight
Preoccupation (OP) and Self-classified Weight (SCW).
Participants give their responses on a five-point Likert type
scale ranging from 1 (definitely disagree) to 5 (definitely agree).

The indicators are slightly different for some items: 1 (never), 2
(rarely), 3 (sometimes), 4 (often), and 5 (very often).

Perceived Stigmatisation Questionnaire
The Perceived Stigmatisation Questionnaire was used to assess
sense of stigma in the young women (67). The questionnaire is
composed of 21 items that form 3 subscales: Absence of Friendly
Behaviour, Confused/Staring Behaviour, Hostile Behaviour, and
Total Score. Participants assess on a five-point Likert-like scale
how often people behave in certain ways around them, where 1
indicates never, 3 indicates sometimes, and 5 indicates always. In
order to develop a Polish version of the PSQ, the questionnaire
was translated into Polish independently by an interpreter and
a psychologist with the author’s consent. After selecting the
best Polish version, it was back-translated into English by a
native speaker. Then, the quality of translation was assessed by
comparing the back-translation with the original questionnaire.

Sociodemographic Questionnaire
The sociodemographic questionnaire was composed of questions
about age, height, marital status, place of residence (city, town,
village), concomitant diseases, the diets one follows, as well as
visits to specialist physicians and dieticians. With regards to
dermatology, we asked about the severity of the condition and
methods used to conceal or treat the visible skin lesions. In
the part regarding body mass and shape, we used the body
measurement data to calculate anthropometric indices.

Body Composition Analyzer
In order to measure the objective dimensions of the body
and its components, we used the Segmental Body Composition
Monitor–Tanita BC-601, produced by Tanita Corporation, Japan.
BMI was calculated only as an inclusion criterion for the obesity
group. The importance of body composition and visceral fat
levels is increasingly emphasised (68, 69), which is why BMI was
not used in further analyses. For adults, the analyzer allows the
measurement of indices of obesity level adjusted for muscle mass
content, fat percentage (%BF), recommended daily energetic
intake, basal metabolic rate, metabolic age, bone mass, and
visceral fat content (70).

Anthropometric Indices
Indices related to body shape were calculated based on a
questionnaire prepared for the purposes of this study.

Index of central obesity (ICO): the ratio between waist
circumference and height. This allows the assessment of the ratio
between visceral fat and the total fat content. It is a more precise
parameter for gauging one’s health, because it takes visceral fat
levels into account. It is also important for the parameters of one’s
body shape (71).

We also calculated the Waist-to-hip ratio (WHR), which is an
index of body shape. It usually takes values between 0.6 and 1.0—
the lower the index, the slimmer the waist in comparison to the
hips (hourglass figure; (26, 72).

Statistical Analysis
The analyses were performed in Python 3.8.5 programming
language (Python Software Foundation, USA, 512 Lafayette
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TABLE 1 | Anthropometric differences between the groups.

Anthropometric

parameters

Control group (n = 77) Women with obesity (n = 54) Women with psoriasis (n = 57) ANOVA

M SD M SD M SD F p η
2 DIFF

Body mass 61.07 6.00 98.17 15.14 60.92 7.90 267.72 <0.001 0.07 O >C; O > P

BMI 21.74 1.64 35.01 4.14 22.04 2.21 442.46 <0.001 0.08 O >C; O > P

WHR 0.79 0.07 0.89 0.08 0.81 0.09 26.62 <0.001 0.02 O >C; O > P

ICO 0.45 0.04 0.63 0.07 0.47 0.05 221.03 <0.001 0.07 O >C; O > P

%BF 28.56 3.75 43.44 4.91 27.23 6.07 193.88 <0.001 0.06 O >C; O > P

Visceral fat 1.86 0.79 8.62 2.47 2.07 1.19 352.18 <0.001 0.08 O >C; O > P

Age 25.56 2.81 26.19 2.62 25.04 3.18 2.22 0.11 0.02 _

High 167.52 6.07 167.37 5.36 166.00 5.45 1.31 0.27 0.01 _

Disease

severity

1.01 0.72 1.02 0.84 5.51 1.73 303.75 <0.001 0.07 O>C;P>O;P>C

C, Control Group; O, Women with obesity; P, Women with Psoriasis; η2, magnitude of effect.

Boulevard, Suite 2, Fredericksburg, Virginia 22401)
programming language, using JupiterLab 2.2.6(Open Source
Software) as the computation environment.

The following python libraries were used:

• pandas 1.1.3 (Open Source Software);
• scipy 1.5.2 (Open Source Software);
• numpy 1.19.2 (Open Source Software);
• pingouin 0.3.9 (Open Source Software).

Test data were contained in pandas.DataFrame. DataFrame
is a two-dimensional, size-mutable, potentially heterogeneous
tabular data type. Its structure contains labelled axes (rows and
columns). Arithmetic operations align on both row and column
labels. It can be considered a mathematical database. This study
used DataFrame to index and align data. Each row contained all
data collected from a single participant.

Wilk-Shapiro test was performed using scipy.stats.shapiro
function. One way Anova test was performed using
pingouin.anova function. Kurskal test was performed
using scipy.stats.kruskal. Spearman’s Rho correlations
were calculated using scipy.stats.spearmanr function.
Pearson‘s Rho correlations were calculated using
scipy.stats.pearsonr function. Z-Score was calculated by
executing pandas.DataFrame.apply(numpy.mstats.zscore).
Moderation was calculated using python implementation of
prof. Hayes, A. F. PROCESS macro. Wilk-Shapiro test was used
to verify parametric assumptions on data used in the document.

As a result, non-parametric variables were found: Absence
of Friendly Behaviour, Appearance Orientation (AO),
Fitness Orientation (FO), Health Orientation (HO), Illness
Orientation (IO).

For parametric variables, the validity of group selection
was determined by using mean analysis, ANOVA, and Dunn’s
multiple comparison test. For non-parametric variables, the
validity of group selection was determined by using mean
analysis, Kruskal-Wallis H-test, and Tukey‘s range test.

Pearson Rho correlation ware calculated for parametric
variables, between groups for Anthropometric Indices, PSQ, and

MBSRQ while Spearman Rho correlations were calculated for
non-parametric variables.

Bias-correct, no-nparametric, bootstrap PROCESS
MACRO moderation was used to determine the relationship
of Anthropometric Indices, and PSQ with MBSRQ as
relation moderator.

RESULTS

Objective Body Dimension Differences
First, we assessed whether groups had been selected
appropriately. Their characteristics and anthropometric
differences are presented in Table 1.

The collected data indicate that the groups were selected
appropriately. The groups differed in terms of the parameters
that were key to the sampling process. Parameters regarding body
mass and BMI were the highest in the group of women affected
with obesity (Dunn post hoc analysis: p < 0.001), while those
regarding the phase and the severity of disease were highest in
the group affected by psoriasis (p < 0.001). The groups did not
differ in terms of age and height.

Participants’ Attitudes Towards Their Own
Body and Their Perceived Stigma
Attitudes towards one’s own body differed between the groups
(Table 2).

Women affected by obesity had the lowest satisfaction with
their bodies (Tukey comparison with psoriasis: p> 0.002; and the
control group: p= 0.001) and the lowest assessment of their looks
(Dunn post hoc analysis: p > 0.001). It is not surprising that this
was associated with the assessment of one’s body mass (post hoc
Tukey: p > 0.001) and with being preoccupied with one’s weight
as an aspect of the assessment of one’s appearance (Dunn post
hoc analysis: p < 0.001). Health, understood as an aspect of one’s
attitude one’s own body, was assessed the highest by women with
psoriasis (post hoc Tukey: p= 0.01).
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TABLE 2 | Differences in the assessments of one’s body (MBSRQ) between the groups.

MBSRQ Control group (n = 77) Overfat group (n=54) Skin disease group (n = 57) ANOVA

M SD M SD M SD F p η
2 DIFF

Appearance Appearance

evaluation (AE)

21.62 3.10 19.26 4.62 21.60 3.47 19.10 <0.001 0.01 -

Appearance

orientation (AO)

39.61 4.85 38.67 6.04 39.51 5.24 2.76 0.25 0.01 O > C; O > P

Body areas

satisfaction (BAS)

31.21 5.61 26.69 5.80 30.47 5.94 20.40 <0.001 0.10 C > O; P > O

Fitness Fitness evaluation

(FE)

15.27 2.99 13.81 3.78 14.96 3.36 7.13 0.03 0.03 -

Fitness

orientation (FO)

35.04 3.48 35.69 5.40 35.04 4.22 0.43 0.65 0.01 -

Health Health evaluation

(HE)

18.95 2.31 18.57 3.21 19.65 2.13 6.57 0.04 0.03 C > O

Health orientation

(HO)

35.40 4.65 35.37 5.79 35.23 5.40 0.02 0.98 0.01 -

Illness orientation

(IO)

12.74 2.53 12.69 3.39 13.09 3.46 0.29 0.74 0.01 -

Body Weight Overweight

preoccupation

(OP)

9.82 2.80 13.96 3.73 10.11 6.15 16.76 <0.001 0.15 O > C; O > P

Self-classified

weight (SCW)

6.30 1.36 9.31 0.86 6.05 1.67 101.09 <0.001 0.05 O > C; O > P

C, Control Group; O, Women with obesity; P, Women with Psoriasis; η2, magnitude of effect.

TABLE 3 | Differences in perceived stigma between the groups.

PSQ Control group (n = 77) Women with obesity (n = 54) Women with psoriasis (n = 57) ANOVA

M SD M SD M SD F p η
2 DIFF

Absence of

friendly behavior

2.24 0.39 2.19 0.45 2.08 0.47 5.25 0.07 0.02 P > C

Confused/staring

behavior

1.70 0.37 1.97 0.62 1.64 0.43 7.75 <0.001 0.08 O > C; O > P

Hostile behavior 1.42 0.37 1.88 0.83 1.59 0.50 10.15 <0.001 0.10 O > C

Total score 1.84 0.29 2.03 0.49 1.79 0.35 6.27 0.002 0.06 O > C

C, Control Group; O, Women with obesity; P, Women with Psoriasis; η2, magnitude of effect.

Some statistically significant differences were also observed for
perceived stigma (Table 3).

Overall sense of stigma was greater in women affected by
obesity than those affected by psoriasis (p= 0.012) or the control
group (p= 0.044). Further analyses did not reveal any differences
between women with psoriasis and women from the control
group (p= 0.493).

Objective Body Dimensions and Perceived
Stigma
In the next step, we investigated the relationships of
anthropometric indices and body dimension with perceived
stigma. There was a surprising lack of relationship between
perceived stigma and objective indices regarding body shape
(WHR, ICO) as well as the severity of psoriasis (Disease Severity).
However, there were correlations between sense of stigma and
parameters associated with body mass and fat levels (Table 4).

The greatest number of significant correlations were observed in
the group of women affected by obesity. Interestingly, significant
relationships revealed in the psoriasis group were negative,
which means that the higher one’s body mass, the lesser the
perceived stigma (provided one does not reach the threshold of
being overweight).

Moderating Role of the Body Image for
Perceived Stigma
Moderation analysis was performed in order to investigate the
role of subjective assessment of one’s body in the relation between
objective body measurements and perceived stigma (Figure 1).

No moderation effect was observed in the relation between
objective indices regarding body shape (WHR and ICO) as well
as the severity of psoriasis (Disease Severity) and perceived
stigma. Health Evaluation was the most common moderator
associated with the subjective attitude towards one’s own body
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in the relationship between body dimensions (body mass, %BF,
and visceral fat) and perceived stigma. It is worth noting that
this was the only moderating factor in the group of women with
psoriasis, while it did not moderate any of the relationships in
the case of women with obesity. Interestingly, in the group of

TABLE 4 | Correlation between body dimension and perceived stigma.

Body dimension

PSQ Group Body mass %BF Visceral fat

Absence of

friendly

behavior

Control group (n = 77) −0.22* −0.31** −0.16

Women with obesity

(n = 54)

0.06 0.10 0.08

Women with psoriasis

(n = 57)

−0.24 −0.24 −0.05

Confused/

staring

behavior

Control group

(n = 77)

−0.07 −0.29** −0.30**

Women with obesity

(n = 54)

0.40** 0.33* 0.39**

Women with psoriasis

(n = 57)

0.02 −0.08 0.16

Hostile

behavior

Control group

(n = 77)

−0.22 −0.24* −0.12

Women with obesity

(n = 54)

0.48*** 0.39** 0.36**

Women with psoriasis

(n = 57)

−0.31* −0.18 0.00

Total score Control Group

(n = 77)

−0.22 −0.37*** −0.27*

Women with obesity

(n = 54)

0.41** 0.35** 0.36**

Women with psoriasis

(n = 57)

−0.21 −0.22 0.04

***p < 0.001, **p < 0.01, *p < 0.05.

women affected with obesity, attitude towards one’s own body
significantly influenced the sense of being stared at and the
experience of hostile behaviours in social relations when body
mass or body fat levels were higher.

DISCUSSION

The main objective of this research was to verify the subjective
role of the assessment of one’s body in the relationship between
objective indices of appearance and the perceived stigma among
young women. The above-presented analyses largely supported
the hypotheses.

Sense of Stigma Among Young Women
With Conditions That Decrease One’s
Physical Attractiveness
We hypothesised that the level of perceived stigma would depend
on the type of stigma. The fact of being chronically ill itself,
irrespective of the type of illness, results in stigma (73). However,
our study found that not every illness leads to the same levels
of perceived stigma. In line with the hypotheses, obese women
were more likely to have a sense of stigma than women in other
groups. This agrees with our previous results: a study on a smaller
number of women (11) found that obese women weremore likely
to experience hostility as part of their stigma than women with
skin conditions or those without an objective stigma. Lin et al.
(74) asked 464 teenagers who were either overweight or non-
obese about depressive symptoms, perceived stigma associated
with body mass, and internalised stigma; they also measured
actual and perceived weight status. They concluded that weight-
related self-stigma is a problem even for people who are not
overweight, because perceived weight stigma was associated with
weight-related self-stigma regardless of body mass status. Strong
associations between perceived weight stigma and weight-related
self-stigma have been observed. In a study by Vartanian et al. (75),
with 598 participants, pictures of women who were either obese

FIGURE 1 | Moderation effect of body image on relation between objective body dimension and perceived stigma.
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or non-obese were shown to the participants, who assessed them
with regards to emotions, attitudes, stereotypes, or desire for
social distance. Images of obese individuals inspiredmore disgust
and negative attitudes and stereotypes as well as greater desire for
social distance. The researchers concluded that disgust plays an
important role in prejudices and discrimination towards obese
individuals and that it may partially explain prejudice against
overweight people.

We also hypothesised that women affected with psoriasis
would differ from the control group in terms of their perceived
stigma; however, this hypothesis was not supported by the
collected data. Moreover, the severity of the disease, its phase,
and the size of affected skin surface also did not impact levels
of perceived stigma. This is in line with the research by Rzeszutek
et al. (76), which showed that some people affected by psoriasis do
not differ in their attitudes from healthy individuals. Moreover,
higher satisfaction with their own body and resources allows
individuals with psoriasis levels of life satisfaction similar to those
of the general population This is also in line with the research by
Sakson-Obada and Wycisk (77), who found that accepting one’s
illness and positive body image and body experiences decreased
the negative impact of psoriasis. Thus, positive body image may
also facilitate more successful coping with physical symptoms
of psoriasis and increase the well-being of patients (78), thereby
decreasing perceived stigma.

Interestingly, women who were not overweight and did not
suffer from any skin condition, even those with high body fat
levels, did not perceive a lack of positive behaviours towards
them or lack of compliments. This is in line with previous
research (79) that found that women who were not overweight
did not associate increased body mass or body fat with lack
of friendly behaviours towards them. Contrasting results were
observed by Lipowska et al. (33), where lack of perceived friendly
behaviours was deemed an important component of stigma and
compliments played an important role in building the body
esteem of the young female participants, independently of their
body mass.

The Role of Attitudes Towards One’s Body
in the Relationship Between Objective
Body Measurements and Perceived Stigma
We hypothesised that the attitude towards one’s body would be a
moderator of the relationship between the objective parameters
of the stigmatising illness and perceived stigma. Attitudes
towards one’s body are developed from the earliest years of
life, starting with the stage of getting to know one’s own body.
After that, these attitudes are shaped and internalised through
comparisons with people around us, their opinions, and attitudes
towards us. For girls and women, body image comprises a
much bigger part of the “self ” than is the case for men, and
it strongly influences their overall self-esteem (35, 36). From
the earliest years of life, women experience stigma and negative
judgements associated with increased body mass. One study
on a group of children aged 3 to 7 (80) in which participants
were asked to describe their preferences for the appearance of
playmates as well as to ascribe features attributed to normal

and overweight figures revealed that girls are more strict in
their judgements of overweight individuals than boys. As per
Carof ’s report (81), despite the fact that European countries vary
in their cultures’ approaches to overfat and obesity, attitudes
towards excess body mass are generally negative and are also
often associated with moral judgements of the individual. This
is why it is worth emphasising that our results indicate that
body mass and its components (fat percentage and visceral fat)
play an important role in the relationship with one’s own body
and perceived stigma. Independently of the objective stigma
and body shape (proportions), preoccupation with one’s body
mass and control over it is a factor that influences one’s body
image and perceived stigma. Moreover, preoccupation with one’s
appearance was stronger in the group of obese women than
in the remaining groups, and it played an important role in
the relationship between objective body dimensions (body fat,
visceral fat) and the sense of being stared at because of one’s
appearance. It can be thus supposed that weight is an important
factor in determining to what extent a woman feels attractive,
what attitudes she has towards her own body, and whether she
perceives weight-related stigma. This is in line with the research
of Tovée et al. (82), according to whom body weight explained
as much as 53% of the variance in attractiveness among women,
while in the case of men it was only 13%. Interestingly, according
to the Faries and Bartholomew (83) study, fat percentage seems to
be a strong indicator of attractiveness, and the influence of WHR
and BMI on attractiveness is partially dependent on it. Despite
the fact that multiple studies indicate that women are more
preoccupied with their weight than aremen (84) andwomenwith
higher body mass are more dissatisfied with their appearance
(85–87), dissatisfaction with one’s appearance and body mass
appears to be a universal phenomenon for women (88). Similar
results were observed in a study in which all female participants,
independently of their body mass and body fat levels, expressed
dissatisfaction with their body mass and a desire to reduce it (79).
Interestingly, in the study Blodorn et al. (89), women with higher
weight, when they were to describe during the study why they
would make a good date, and their potential partner would see or
hear their recording, felt greater expectations of social rejection
when weight was seen (vs. unseen). Experimental studies (90)
additionally revealed that showing women who are initially
dissatisfied with their bodies images of a very slim “perfect” body
significantly increased their levels of dissatisfaction, and led them
to judge themselves more harshly. This effect was not observed in
women who were initially satisfied with their bodies. Body weight
is therefore one of the strongest predictors of satisfaction with
one’s appearance in women - the lowest level of satisfaction is
shown by people with the highest body mass (91).

Moreover, our analyses did not support the existence of
a relationship between parameters related to body shape and
perceived stigma when the subjective assessment of one’s body
was tested as a moderator of this relationship. Similar results
were observed for a group of Polish and Vietnamese young
people (33), for whom objective body measurements did not
influence sense of stigma among women. No relationship
between anthropometric indices and assessment of one’s own
body was observed and waist to hip ratio was associated with
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one’s satisfaction with body mass and physical fitness. Moreover,
in Polish women, BMI had little influence over assessment of
their bodies. This again supports the claim that body mass and
its components, and not body shape, influences our attitudes
towards our own bodies, and whether we perceive stigma related
to our appearance.

A surprising result of the presented study was the positive
assessment of one’s own health by women affected with psoriasis.
This positive assessment seems to lower the levels of perceived
stigma, even when body mass or body fat levels are higher.
This is in line with the results of a study by Alexandrova-
Karamanova (92), who found that young people who assessed
their health positively also exhibited more positive feelings and
attitudes towards their bodies and appearance. This is even more
surprising because psoriasis significantly impacts one’s sense of
physical attractiveness and acceptance of one’s own body (77).
A completely different approach towards one’s own body and
stigma was revealed in the case of obese women. It is likely
that women do not treat obesity as an illness per se. Obesity
is associated with a number of consequences for one’s physical
health (93–95); however, these medical conditions are often not
directly associated with obesity (in the sense that people not
affected by obesity also suffer from these conditions). Thus, it
is possible that an individual does not perceive such diseases
as associated with obesity, but rather as conditions independent
of their appearance, which is why they assess their health
differently and pay less attention to the evaluation thereof in the
context of their appearance or stigma. Skin conditions require
treatment on many levels, such as taking good care of one’s skin,
alleviating itchiness, regular visits to a specialist, and concealing
the affected areas (96, 97). In the case of psoriasis, believing
that one has internal control over one’s health is associated
with the acceptance of the condition, which facilitates adherence
to guidelines given by specialists, which, in turn, allows for
relatively successful treatment of symptoms (98). Thus, a positive
assessment of one’s health may allow one to better cope with the
physical symptoms of psoriasis and helps reduce stress (which
exacerbates the condition) (99).

CONCLUSION

Summing up, the main conclusion of our study is the fact that
subjective assessment of one’s body and attitudes towards one’s
body influence perceived stigma, independently of objective body
shape or the type of condition causing the stigma. At the same
time, body mass is a strong predictor of perceived stigma for
all women.

Levels of perceived stigma differ between women with
psoriasis and women affected by obesity. Obese women feel
stigmatised more strongly than the rest of the group. Patients
suffering from psoriasis assessed their health as most inportnant
element of body evaluation, which may result in a lower sense of
stigmatisation in this group. Therefore, perceived stigma should
be taken into account when working with obese individuals
and actions could be taken to help improve their body image.
Furthermore, social programmes should take the necessary steps

to reduce stigma related to body mass, through prophylaxis in
the field of health, sugar and lipid economy, physical activity as
well as psychological and medical support. When working with
stigmatised women, it is also worth focusing on their resources
and skills, which will increase their self-esteem and self-efficacy.
At the same time, as long as the media portrays very slim
female bodies with smooth skin as desirable, comparing one’s
own body to that model will lower body satisfaction and foster
eating disorders.

LIMITATIONS

Our research involved young women who are particularly
vulnerable to social disapproval and criticism for having an
unattractive appearance and appearance that does not meet age
norms. Moreover, as we mentioned, body image is a much more
important element of “Self ” for girls and women than for men.
At the same time, it would be worthwhile to also study young
men affected by obesity and psoriasis in order to assess the
role that gender plays in these phenomena. This will broaden
our understanding of the role of body image in the sense of
stigma in those affected by appearance-related diseases. Another
limitation is related to the selection of participants based on just
two medical conditions: it is possible that extending the study to
other visible conditions that may cause stigma could reveal more
general tendencies regarding the relationship between one’s body,
attitudes towards one’s body, and perceived stigma.

The sample size is another limitation of our study. Despite
the fact that both excess body mass and skin conditions affect a
large number of women, not all the women who were invited to
take part in the study agreed to the collection of anthropometric
data (e.g., stepping on the scale). Therefore, the results of our
study cannot be generalised to all women with obesity and
psoriasis. The sample size also limits the number and depth
of analyses that could be conducted. While we can correlate
anthropometric variables with sense of stigma, a longitudinal
study would allow us to better determine causality. It would be
worthwhile to extend the study to see whether similar results can
be observed in a bigger sample. The way that participants were
recruited (deliberate sample selection) may also be a limitation.
Moreover, place of residence, marital status, and parental status
were not taken into account in the study, thereby limiting the
possible analyses. It may be that pregnancy or place of residence
influence the perceived stigma or the attention paid to particular
body imperfections.
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