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Samobójstwo w przebiegu choroby schizoafektywnej jako element
naznaczania niepe³nosprawnoœci cz³owieka

Suicide in schizoaffective disorder as an element of stigma of disability

WPROWADZENIE

Niepe³nosprawnoœæ psychiczna oznacza taki stan zdrowia psychicznego,
który utrudnia, ogranicza lub uniemo¿liwia wype³nianie zadañ ¿yciowych i ról
spo³ecznych zgodnie z normami prawnymi i spo³ecznymi. Objawy i przebieg
choroby zale¿¹ od jej rodzaju, nasilenia oraz cech osobowoœci przedchorobowej,
w ka¿dym jednak przypadku, bez wzglêdu na rodzaj zaburzenia, utrudniaj¹
i dezorganizuj¹ codzienne funkcjonowanie cz³owieka niemal w ka¿dej sferze
¿ycia (osobistego, wewnêtrznego, spo³ecznego, zawodowego).

Ze zjawiskiem niepe³nosprawnoœci psychicznej nieodzownie wi¹¿e siê
problem stygmatyzacji, czyli naznaczania spo³ecznego. Osoby chore psychicz-
nie spostrzegane i traktowane s¹ przez œrodowisko w sposób odmienny od
innych. Budz¹ niepokój, lêk, ale te¿ litoœæ. Przypisuje siê im okreœlone cechy,
czêsto wyznaczane przez powszechnie przyjête stereotypy, które bior¹ siê
przede wszystkim z niewiedzy. W ten sposób tworzy siê wizerunek chorego
psychicznie, dalece odbiegaj¹cy od rzeczywistoœci. Wizerunek ten bywa krzyw-
dz¹cy zarówno dla chorego, jak i dla jego rodziny. Powoduje te¿ b³êdy
diagnostyczno-terapeutyczne. Z jednej strony czêœciowo zabezpiecza specjalistê
psychologa i psychiatrê przed zaanga¿owaniem emocjonalnym w stosunku do
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pacjenta, z drugiej jednak zmniejsza, a nawet wyklucza skutecznoœæ stoso-
wanych przez nich metod terapeutycznych.

KSZTA£TOWANIE SIÊ POGL¥DÓW NA TEMAT SAMOBÓJSTWA OD
STARO¯YTNOŒCI PO WSPÓ£CZESNOŒÆ

Historia postaw wobec samobójstwa jest bogata i skomplikowana. W ró¿-
nych okresach cywilizacji uznawano ten czyn b¹dŸ za akt cnoty, b¹dŸ za
zbrodniê przeciwko spo³eczeñstwu i z³amanie prawa boskiego.

W staro¿ytnej Grecji i Rzymie postawy na temat samozag³ady by³y ró¿ne.
Arystoteles czy Pitagoras uwa¿ali akt samozniszczenia za tchórzostwo.
Powszechnie jednak uwa¿a siê, ¿e cywilizacja rzymska i grecka okresu przed-
chrzeœcijañskiego mia³a do samobójstwa stosunek tolerancyjny (O’Connor
i Sheely 2002). Potêpiane by³y jedynie samobójstwa z przyczyn nieracjonalnych
oraz samobójstwa niewolników i ¿o³nierzy, traktowanych jako w³asnoœæ pañstwa.

Stary Testament rzadko wspomina o samobójstwie. Opisuje 6 aktów samo-
zag³ady, przy czym ¿adnego z nich nie komentuje i nie potêpia (Jamison 2004).
Dla chrzeœcijan ¿ycie by³o czymœ wzglêdnie niewa¿nym, zatem œmieræ uzna-
wano za wyzwolenie od grzechu, pokus i przejœcie do ¿ycia wiecznego, co
samobójstwo mog³o przyspieszyæ. Tertulian (O’Connor i Sheely 2002, s. 13)
uwa¿a³ nawet œmieræ Jezusa za samobójstwo przez mêczeñstwo. Dopiero Œwiêty
Augustyn doprowadzi³ do zmiany pogl¹dów koœcio³a rzymskokatolickiego
w odniesieniu do œmierci samobójczej (Jamison 2004; O’Connor i Sheely 2002).
Dokona³ on reinterpretacji szóstego przykazania „nie zabijaj!” tak, by odzwier-
ciedla³o ono pogl¹d cywilizacji wczesnogreckiej, zgodnie z którym zabicie
samego siebie by³o równowa¿ne z zabiciem cz³onka rodziny. Œwiêty Augustyn
nak³oni³ Koœció³ do wydania prawa przeciwko samobójstwu. W roku 533 synod
w Orleanie wyj¹³ samobójców spod prawa i zakaza³ spe³niania obowi¹zków
¿a³obnych wobec wszystkich, którzy zginêli z w³asnej rêki; na³o¿y³ na samo-
bójców, nawet odratowanych, ekskomunikê.

Pogl¹dy Œwiêtego Augustyna kontynuowa³ i usystematyzowa³ Œwiêty
Tomasz z Akwinu. Zarysowa³ on trzy powody, dla których samobójstwo nale¿y
uznaæ za grzech œmiertelny: jest sprzeczne z prawem naturalnym, poniewa¿
wszystko w naturze opiera siê rozk³adowi i œmierci, jak d³ugo mo¿e; ka¿da czêœæ
nale¿y do pe³nej ca³oœci, a ka¿da jednostka jest czêœci¹ spo³eczeñstwa, zatem
samobójstwo pozbawia spo³eczeñstwo czegoœ, co do niego nale¿y; ¿ycie ludzkie
zosta³o dane przez Boga, wiêc samobójstwo jest grzechem przeciwko Bogu
(O’Connor i Sheely 2002).
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Podobnie rzecz siê ma u ¯ydów. Zakazywali oni wyg³aszania mów pogrze-
bowych nad zw³okami desperatów, bliskim odradzano noszenie ¿a³oby, a zmar-
³ych chowano w oddzielnej czêœci cmentarza (Jamison 2004).

Œwieckie bezczeszczenie zw³ok samobójców nie nale¿a³o do rzadkoœci.
Fizycznie izolowano zw³oki, by zapobiec szkodliwemu wp³ywowi na ¿ywych.
W wielu krajach samobójców grzebano noc¹ na rozstajach dróg, gdy¿ wierzono,
¿e du¿y ruch na skrzy¿owaniach pozwoli „zatrzymaæ zmar³ych pod ziemi¹”
(Jamison 2004, s. 21), a duchowi trudniej bêdzie znaleŸæ drogê powrotn¹ do
domu. W Massachusetts z epoki kolonialnej przy grobach samobójców na
rozstajach dróg wysypywano ca³e furmanki kamieni. Finowie uwa¿ali, ¿e skoro
samobójstwo jest z³em, wiêc ze zmar³ym nie mo¿na zawrzeæ pokoju, a z cia³em
samobójcy obchodzono siê niezwykle starannie i ostro¿nie: zw³ok nie myto,
chowano w pozycji le¿¹cej twarz¹ w dó³, w ubraniu, jakie mieli na sobie
w chwili œmierci, do trumny wk³adano ich przy u¿yciu kijów, nigdy go³ymi
rêkoma, by nie œci¹gn¹æ kl¹twy lub choroby (ibid.).

Jeszcze na pocz¹tku XX wieku samobójców chowano bez ¿adnych uroczy-
stoœci. Ich groby znajdowa³y siê poza murem cmentarza, czêsto w g³êbi lasu.
Kr¹¿y³y opowieœci, ¿e zw³oki samobójcy s¹ bardzo ciê¿kie.

We Francji cia³a desperatów wleczono ulicami g³ow¹ w dó³, a nastêpnie
wieszano na szubienicy. W niektórych regionach Niemiec cia³a samobójców
wk³adano do beczek i spuszczano rzek¹, by nie mog³y wróciæ w rodzinne strony.
Wczesne prawo norweskie nakazywa³o samobójców grzebaæ w lesie razem
z innymi zbrodniarzami.

Z czasem sankcje religijne i prawne wobec samobójców uleg³y rozluŸ-
nieniu. Systemy prawne i spo³eczeñstwa w rosn¹cym stopniu traktowa³y akt
samozag³ady jako efekt niezrównowa¿enia umys³owego, a nie skutek s³aboœci
czy grzechu. Cia³ nie grzebano ju¿ na rozstajach dróg, a coraz czêœciej po
pó³nocnej stronie cmentarza, w pobli¿u niechrzeœcijan lub innych niepe³no-
prawnych cz³onków wspólnoty: ludzi ekskomunikowanych, nieochrzczonych
niemowl¹t i zbrodniarzy. W wiêkszoœci krajów europejskich samobójstwo prze-
sta³o byæ przestêpstwem w XVIII lub XIX wieku, chocia¿ w Anglii i Walii
pozosta³o nim do 1961 roku, a w Irlandii a¿ do 1993 roku (ibid.).

Komisja ds. Kultu Bo¿ego i Dyscypliny Sakramentu Episkopatu Polski
z dnia 5 maja 1978 roku wyrazi³a nastêpuj¹c¹ opiniê:

Wed³ug powszechnego zdania psychiatrów samobójcy nie s¹ w pe³ni odpowiedzialni za
swój czyn. Dlatego nie odmawia siê im pogrzebu katolickiego, je¿eli w ci¹gu ¿ycia okazywali
przywi¹zanie do wiary i Koœcio³a. Uczestnikom takiego pogrzebu nale¿y wyjaœniæ sytuacjê. Je¿eli
zachodzi powa¿na w¹tpliwoœæ, nale¿y zwróciæ siê do ordynariusza. Samobójcê, który przed za-
machem na w³asne ¿ycie dawa³ zgorszenie, nale¿y traktowaæ jako jawnego grzesznika
(http://www.kkbids.episkopat.pl/dokumentydlep/sakramentalia1.htm).
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STYGMATYZACJA OSÓB PODEJMUJ¥CYCH PRÓBY SAMOBÓJCZE

Stygmatyzacja i etykietowanie, czyli przypisywanie okreœlonych cech,
nazw, jest zjawiskiem czêsto wynikaj¹cym ze stereotypów, lêku i niewiedzy.
Osoba podejmuj¹ca próby samobójcze postrzegana jest powszechnie jako chora
psychicznie (co w wiêkszoœci przypadków jest prawd¹). Budzi lêk, strach oraz
ambiwalentne uczucia – od litoœci, ¿alu, wspó³czucia do gniewu, z³oœci, wro-
goœci. Ogólny model, który w sposób orientacyjny klasyfikuje reakcje na
niepe³nosprawnoœæ, pokazuje Freidson (Pankiewicz i Erenc 2000). Uwzglêdni³
w nim trzy wymiary: odpowiedzialnoœæ jednostki za jej stan, prognozy i mo¿li-
woœci zmiany tego stanu, kontakty i czêstotliwoœæ obcowania z osobami
niepe³nosprawnymi. Model ten odnosi siê zarówno do osób maj¹cych scho-
rzenia somatyczne, jak i psychiczne, przy czym reakcje na niedyspozycje
psychiczne s¹ szczególnie z³o¿one, poniewa¿ kontakty osób zdrowych z chory-
mi psychicznie maj¹ charakter ograniczony. Przez wiele lat choroby psychiczne
by³y ukrywane i stanowi³y tajemnicê rodzinn¹. W poprzednim i bie¿¹cym
stuleciu spo³eczne funkcje rodziny uleg³y os³abieniu, a chorymi psychicznie
zajê³y siê bardziej wyspecjalizowane instytucje. Jednak one tak¿e – szczególnie
po II wojnie œwiatowej – utrzymywa³y stan izolacji osób chorych psychicznie,
a nawet go wzmacnia³y. Izolacja natomiast pog³êbia³a niewiedzê spo³eczn¹ na
temat chorób psychicznych. Niewiedza przyczyni³a siê do rozwoju stereotypu
osoby chorej psychicznie, a w efekcie do jej stygmatyzacji. Choremu przypi-
sywane s¹ czêsto takie cechy, jak: nieprzewidywalny, zagubiony, niezrozumia³y,
wra¿liwy, zamkniêty w sobie, nieœwiadomy, nieopanowany, pobudliwy, zagra-
¿aj¹cy i niebezpieczny, agresywny i gwa³towny (B¹k 2000, s. 805). Na tej samej
podstawie budowany jest stereotyp osoby pope³niaj¹cej samobójstwo. B³êdne
przekonania utrudniaj¹ rozpoznanie ryzyka zachowañ suicydalnych. Do najwa¿-
niejszych i najczêœciej spotykanych fikcyjnych opinii zalicza siê (Shneidman
i Mandelkorn za: Suchañska i Krysiñska 2003, s. 67):

– Mit 1: Nie pope³ni samobójstwa ten, kto o nim mówi.
Prawda/rzeczywistoœæ: Na 10 samobójców przypada 8, którzy niedwu-

znacznie o swoich zamiarach mówili.
– Mit 2: Do samobójstwa dochodzi bez oznak sygnalizacyjnych.
Prawda/rzeczywistoœæ: Ludzie, którzy odbierali sobie ¿ycie, sygnalizowali

to zazwyczaj niedwuznacznymi oznakami lub dzia³aniami.
– Mit 3: Kto pope³nia samobójstwo, koniecznie chce odebraæ sobie ¿ycie.
Prawda/rzeczywistoœæ: Wiêkszoœæ samobójców oscyluje miêdzy pragnie-

niem ¿ycia i œmierci.
– Mit 4: Poprawa po kryzysie samobójczym oznacza koniec ryzyka.
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Prawda/rzeczywistoœæ: Wiêkszoœæ samobójstw zdarza siê w ci¹gu 3 mie-
siêcy po zaznaczaj¹cej siê „poprawie”.

– Mit 5: Samobójstwo czêœciej wystêpuje wœród bogatych lub odwrotnie –
dotyczy tylko ludzi ubogich.

Prawda/rzeczywistoœæ: Samobójstwo zdarza siê we wszystkich warstwach
spo³ecznych.

– Mit 6: Samobójstwo jest dziedziczne, jest „z³em rodzinnym”.
Prawda/rzeczywistoœæ: Samobójstwo nie jest zjawiskiem dziedzicznym, jest

zjawiskiem indywidualnym, aczkolwiek nie wyklucza siê dziedziczenia predys-
pozycji genetycznych do jego pope³nienia.

– Mit 7: Wszyscy, którzy pope³niaj¹ lub chc¹ pope³niæ samobójstwo, s¹
chorzy psychicznie, ka¿de samobójstwo jest czynem cz³owieka niezdrowego na
umyœle.

Prawda/rzeczywistoœæ: Samobójca jest krañcowo nieszczêœliwy, ale nie
musi cierpieæ na przejawy g³êbokiej psychozy.

– Mit 8: Kto sk³ania siê do samobójstwa, bêdzie to czyni³ zawsze.
Prawda/rzeczywistoœæ: Ludzie zmêczeni ¿yciem tylko w wybranych okre-

sach swojej egzystencji odczuwaj¹ potrzebê zabicia siebie.
– Mit 9: Kto raz targn¹³ siê na w³asne ¿ycie i zosta³ odratowany, nie zrobi

tego wiêcej.
Prawda/rzeczywistoœæ: Wczeœniejsza próba samobójcza jest istotnym czyn-

nikiem ryzyka dla kolejnej próby.
Zjawisko stygmatyzacji zosta³o dok³adnie omówione w pracy Linka i Phelan

z 2001 roku (za: Grzywa 2009 w: http://pml.strefa.pl/ePUBLI/153/19.pdf).
Uwa¿aj¹ oni, ¿e o stygmatyzacji mo¿emy mówiæ, jeœli wspó³wystêpuj¹ po-
wi¹zane ze sob¹ elementy:

– etykietowanie (identyfikacja i nazwanie niektórych spo³ecznie istotnych
ró¿nic);

– stereotypizacja (powi¹zanie ró¿nic spo³ecznych ze stereotypami);
– oddzielenie „nas” od „nich” na podstawie utworzonych stereotypów (czyli

zwiêkszenie dystansu spo³ecznego);
– utrata statusu spo³ecznego i dyskryminacja (czego doœwiadcza osoba

napiêtnowana).
Wyró¿nia siê kilka rodzajów stygmatów, m.in. spo³eczny i w³asny. Stygmat

spo³eczny to taka cecha jakiejœ grupy, która prowadzi do uprzedzeñ i dyskrymi-
nowania jej. Pojêcie stygmatyzacji w³asnej (samostygmatyzacja, autostygma-
tyzacja) odnosi siê do cz³onków naznaczanych grup, którzy zgadzaj¹ siê
z negatywnym stereotypem ich dotycz¹cym, a przez to utrwalaj¹ uprzedzenia.
W tym kontekœcie stygmatyzacja spo³eczna doprowadza do stygmatyzacji
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w³asnej – osoby chore zaczynaj¹ postrzegaæ siebie i zachowywaæ siê w okreœ-
lony sposób odpowiadaj¹cy stereotypowi. Etykietowanie zatem wp³ywa zwrot-
nie na sposób myœlenia chorego o sobie w kategoriach zawartych w stygmacie,
jednostka zaczyna wierzyæ w dysponowanie przypisywanymi w³aœciwoœciami,
uto¿samiaæ siê z nimi i zachowywaæ zgodnie z treœci¹ stygmatu, spe³niaj¹c
oczekiwania spo³eczne. Chory na psychozê schizoafektywn¹ zaczyna np. trakto-
waæ siebie jako osobê pozbawion¹ wy¿szych uczuæ, niepotrzebuj¹c¹ bliskich
wiêzi interpersonalnych, niezrównowa¿on¹ i wycofuj¹c¹ z ¿ycia spo³ecznego.
Osoba podejmuj¹ca próbê samobójcz¹ widzi natomiast siebie np. jako chor¹
psychicznie, niezrównowa¿on¹, budz¹c¹ lêk i strach, wobec czego izoluje siê od
spo³eczeñstwa, co jeszcze bardziej pog³êbia z³y stan psychiczny. Osoby takie
trac¹ zaufanie do siebie i do innych, a ich myœlenie o samym sobie, mówi¹c
kolokwialnie, wygl¹da nastêpuj¹co: „jestem samobójc¹, jestem chory psychicz-
nie, jestem schizofrenikiem, jestem dziwakiem, mam prawo czuæ siê Ÿle, inni
mnie nie rozumiej¹; moje uczucia s¹ inne ni¿ zdrowych, a moje ¿ycie skazane
jest na klêskê”. Takie myœlenie czêsto doprowadza do zaprzestania szukania
pomocy i korzystania z niej.

Naznaczanie jest charakterystyczne nie tylko dla ogó³u spo³eczeñstwa, dla
laików, ale tak¿e dla specjalistów z dziedziny psychiatrii i psychologii. Stygma-
tyzacja mo¿e stanowiæ ujemny skutek diagnozy psychiatrycznej czy psycholo-
gicznej. W tym znaczeniu stygmatyzacja polega na klasyfikowaniu ludzi w kate-
goriach zero-jedynkowych. �ród³em negatywnego myœlenia o jednostce mo¿e
byæ osobowoœæ diagnosty, jego wczeœniejsze kontakty z osobami z danej grupy
i oficjalne stereotypy. Powoduje to, ¿e specjalista traktuje pacjenta/klienta nie
jako cz³owieka, ale jako przypadek konkretnej choroby czy zaburzenia i do tej
choroby dostosowuje sposób leczenia, terapii, jak te¿ swoje zachowanie i postê-
powanie wobec jednostki. W ten sposób po czêœci chroni siebie przed zaanga¿o-
waniem emocjonalnym, ale jednoczeœnie ogranicza, a nawet uniemo¿liwia
autentyczne poznanie chorego, co w efekcie doprowadza do b³êdów diagno-
styczno-terapeutycznych.

Stygmatyzacja w psychiatrii ma jednak tak¿e pozytywny aspekt. Podstaw¹
terapii, obok prawid³owej diagnozy, jest samoœwiadomoœæ choroby, nazwanie
jej. Pozytywnym skutkiem procesu naznaczania wykorzystywanym w terapii
jest m.in. wychodzenie z uzale¿nieñ – pierwszym krokiem jest autonaznaczenie,
czyli werbalizacja braku kontroli nad sob¹, warunek niezbêdny powodzenia
terapii („jestem alkoholikiem”, „jestem odratowanym samobójc¹ – potrzebujê
pomocy”, ale ten sam przekaz mo¿na sformu³owaæ w inny, mniej etykietuj¹cy
sposób – „jestem osob¹ uzale¿nion¹ od alkoholu”, „jestem osob¹ po próbie
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samobójczej” – dobór s³ów ma w wielu przypadkach istotne dla chorego
znaczenie).

STYGMATYZACJA OSOBY PODEJMUJ¥CEJ PRÓBY SAMOBÓJCZE
W PRZEBIEGU CHOROBY SCHIZOAFEKTYWNEJ – CZÊŒCIOWE

STUDIUM PRZYPADKU

Samobójstwo jest zjawiskiem typowo ludzkim, ponadczasowym. Wystê-
puje od najwczeœniejszych dziejów ludzkoœci i wed³ug badaczy nie tylko wci¹¿
bêdzie istnieæ, ale zwiêkszy siê te¿ wskaŸnik jego nasilenia, gdy¿ ju¿ od wielu lat
obserwuje siê znaczny wzrost liczby samobójstw. Tak niepokoj¹ce statystyki
wywo³uj¹ obawy nie tylko wœród ekspertów, ale równie¿ wœród wszystkich grup
spo³ecznych. Osoby, które podejmuj¹ próby samobójcze, wci¹¿ budz¹ lêk
i postrzegane s¹ w okreœlony sposób, co ma istotne znaczenie podczas kontaktu
badawczego. W tej czêœci artyku³u opisany zostanie kontakt terapeutycz-
no-badawczy z osob¹ podejmuj¹c¹ próby samobójcze w przebiegu choroby
schizoafektywnej oraz rola stygmatyzacji w tym konkretnym przypadku, a tym
samym b³êdy, jakie pope³nia siê w trakcie prowadzenia badañ i interpretacji.
Osob¹ badan¹ by³ A.B., m³ody mê¿czyzna urodzony na wsi, obecnie mieszka-
j¹cy w mieœcie wojewódzkim, z rozpoznaniem choroby schizoafektywnej (Kru-
szewska 2009). Badania zosta³y przeprowadzone przez autorkê niniejszego
artyku³u w okresie od marca 2008 roku do grudnia 2008 roku na potrzeby pracy
magisterskiej przygotowanej w Zak³adzie Psychologii Klinicznej i Neuro-
psychologii Uniwersytetu Marii Curie-Sk³odowskiej w Lublinie. Objê³y one 13
spotkañ z badanym, podczas których zastosowano nastêpuj¹ce metody:

• Test Rysunku Drzewa Ch. Kocha.
• Test Uzupe³niania Zdañ Sacksa i Sidneya.
• Test Przymiotnikowy ACL-37.
• Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS.
• Inwentarz Stanu i Cechy Lêku.
• Kwestionariusz do Badania Kryzysów w Wartoœciowaniu KKW.
• Przymiotnikowa Skala Nastroju UMACL.
• Kwestionariusz Poczucia Sensu ¯ycia PIL.
• Kwestionariusz Egzystencjalnego Wymiaru Depresji M. Ledwocha.
• Kwestionariusz osobowoœci EPQ – R.
• Kwestionariusz Orientacji ¯yciowej Antonovsky’ego.
• Wywiad (badany bez dodatkowych pytañ opowiada³ swój ¿yciorys).
• Wywiad Standardowy do Badania Syndromu Suicydalnego w opracowa-

niu Z. P³u¿ek i J. Ko³odziej.
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• Test MMPI.
• Obserwacja.
• Analiza narracyjna.
Przed pierwszym kontaktem z osob¹ badan¹ uzyskano informacje, ¿e mê¿-

czyzna ma zaburzenie osobowoœci typu borderline. Podczas spotkania z mê¿-
czyzn¹ starano siê dostrzec w nim cechy charakterystyczne dla osobowoœci
borderline: niestabilnoœæ emocjonalna, zaburzony obraz samego siebie, w³asnych
celów i wewnêtrznych preferencji, sk³onnoœæ do wchodzenia w intensywne
i niestabilne zwi¹zki, co czêsto prowadzi do kryzysów emocjonalnych i mo¿e
wi¹zaæ siê z próbami unikniêcia porzucenia i z powtarzaj¹cymi siê groŸbami
samobójstwa lub samouszkodzenia (Pu¿yñski i Wciórka 2000). Powy¿szy sposób
interpretacji wypowiedzi zosta³ wprowadzony, aby przypisaæ mu wymienione
cechy osobowoœci z pogranicza. W czasie trwaj¹cego oko³o dwie godziny
spotkania osoba badana pokaza³a swoj¹ kartê wypisow¹ ze szpitala psychiatrycz-
nego, na której widnia³o rozpoznanie schizofrenii prostej. Dlatego w opisywanych
badaniach nadano now¹ etykietê obrazowi siebie tworzonemu przez mê¿czyznê –
„schizofrenik prosty”, dla którego charakterystyczny jest powolny, ale postê-
puj¹cy rozwój dziwactw zachowania, niezdolnoœæ do spe³niania wymagañ spo-
³ecznych, ca³oœciowy spadek sprawnoœci; sp³ycenie afektywne, awolicja, apatia,
utrata zainteresowañ, bezczynnoœæ, spo³eczne wycofywanie siê (ICD–10 2000).
Postrzeganie badanego przez pryzmat choroby (mimo ¿e diagnoza stanowi
podstawê terapii) okaza³o siê ograniczeniem w poznawaniu mê¿czyzny, a samo-
stygmatyzacja, jakiej dokona³, doprowadzi³a do b³êdów w obrazie samego siebie.
Poni¿ej przedstawiono fragmenty wypowiedzi badanego, w których zauwa¿a siê
wp³yw samonaznaczania:

Nawet jakbyœ powiedzia³a, ¿e jestem specyficzn¹ osob¹ w negatywnym znaczeniu, to bym
siê nie obrazi³ i tak samo, jakbyœ traktowa³a mnie instrumentalnie, to by mi nie przeszkadza³o.
Przyzwyczai³em siê ju¿ do tego po tamtej dziewczynie i w ogóle po szpitalu te¿. A to, co powie-
dzia³aœ, ¿e mnie polubi³aœ, to nie chcê ciê uraziæ, ale mnie to nie obchodzi. Ja siê przyzwyczai³em
do instrumentalnego podejœcia. [...] wszyscy mnie tak traktuj¹, bo mam schizofreniê i jestem inny.

[...] Ala mówi, ¿e mnie kocha, ale dla mnie mi³oœæ to nie jest ¿adne uczucie, tylko postawa.
I jak ona mówi, ¿e mnie kocha, to mi siê œmiaæ chce. To takie dziecinne.

[...] kiedyœ rozp³aka³em siê przez rodziców, to by³o najg³upsze, co zrobi³em w ¿yciu.
– Czyli jednak masz uczucia – têskni³eœ, p³aka³eœ – to s¹ uczucia.
– Ale to by³o g³upie.
[...] nie potrzebujê ludzi, nie nadajê siê na studia, bo za du¿o ludzi tam; psycholog powie-

dzia³a, ¿e ja nie mam ¿adnych zainteresowañ, zawsze w testach tak wychodzi, ¿e nie mam ¿adnych
zainteresowañ.

Wypowiedzi te z jednej strony ukazuj¹, ¿e badany bezkrytycznie przyjmuje
cechy osoby chorej na schizofreniê prost¹, takie jak: sp³ycenie emocjonalne,
utrata zainteresowañ, brak potrzeby kontaktów spo³ecznych, z drugiej – suge-
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ruj¹, ¿e badany traktowany jest przez otoczenie z punktu widzenia przejawów
swojej choroby, co wyraŸnie dostrzega. Tworzy siê b³êdne ko³o: postrzeganie
i traktowanie chorego przez spo³eczeñstwo (a tak¿e personel szpitalny) –
zniekszta³cony obraz samego siebie – ograniczenie obrazu chorego przez
autorkê opisywanych badañ.

Kolejne spotkania z osob¹ badan¹, analiza testów psychologicznych, ale
przede wszystkim wnikliwa obserwacja i prowadzone rozmowy stopniowo
doprowadzi³y do modyfikacji wizerunku mê¿czyzny w percepcji autorki niniej-
szego artyku³u. Prze³omem w postrzeganiu badanego, jako osoby niemal¿e
pozbawionej uczuæ, by³a poni¿sza wypowiedŸ:

[...] nie wiem, co bêdzie z tym mieszkaniem, jak siê wyprowadzê z miasta, to czy masz jak¹œ
inn¹ osobê za mnie?... jakby tak siê sta³o, ¿e wyjadê…ale wtedy musia³abyœ zaczynaæ od zera.

WypowiedŸ ta wyraŸnie zasygnalizowa³a, ¿e mê¿czyzna nie jest ca³kowicie
obojêtny, apatyczny, oziêb³y. Potrafi nawi¹zaæ kontakt z drug¹ osob¹ i tego
potrzebuje. Od tego momentu nie patrzono na mê¿czyznê wy³¹cznie przez
pryzmat choroby i próby samobójczej, jakiej siê podj¹³ w jej efekcie, a dalsza
praca z nim polega³a nie tylko na badaniach i czynnoœciach s³u¿¹cych stwo-
rzeniu portretu psychologicznego, w jak najmniejszym stopniu obci¹¿onego
czynnikiem stygmatyzacji, ale te¿ nabra³a charakteru terapeutycznego.

W procesie poznawania zaobserwowano silny komponent afektywny
w zachowaniu mê¿czyzny wspó³istniej¹cy z komponentem psychotycznym, co
nie odpowiada³o diagnozie schizofrenii prostej. Dlatego lekarz psychiatra zmie-
ni³ rozpoznanie zaburzenia na chorobê schizoafektywn¹. Czy jest to kolejna
etykietka przypisana mê¿czyŸnie? Z jednej strony tak, dlatego te¿ nale¿y
zachowaæ ostro¿noœæ i dystans, z drugiej jednak – prawid³owa diagnoza stanowi
podstawê terapii (o czym by³a ju¿ mowa w niniejszym artykule).

W procesie terapii natomiast nast¹pi³a minimalizacja czynnika samonazna-
czania, badany zaprzesta³ nazywania siebie „schizofrenikiem”, przyzna³ siê
przed sob¹ samym i przed osob¹ badaj¹c¹, ¿e potrzebuje bliskiej wiêzi (zarówno
emocjonalnej, jak i fizycznej) z drugim cz³owiekiem, co zaowocowa³o sta³ym
zwi¹zkiem z kobiet¹, któr¹ mê¿czyzna zamierza poœlubiæ.

Poni¿ej przedstawiono portret psychologiczny osoby badanej, opracowany
na bazie interpretacji uzyskanych danych psychologicznych, ze zwróceniem
uwagi na zredukowanie roli stygmatyzacji.

Ju¿ sam jego wygl¹d mo¿e budziæ zastanowienie – pozornie normalny,
m³ody mê¿czyzna, ale jeœli dok³adniej mu siê przyjrzeæ, uwaga skupia siê na
bliŸnie w okolicach szyi. Zauwa¿a siê tak¿e spowolnienie ruchowe, specyficzny
tik oczu.
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Badany demonstruje dystans i powœci¹gliwoœæ wobec innych oraz ch³ód
emocjonalny, a nawet oziêb³oœæ. Skupia siê na sobie, na w³asnym œwiecie, nie
wykazuje natomiast zainteresowania emocjami innych. Zarysowuje siê egocen-
tryzm, instrumentalne traktowanie otoczenia. Funkcjonowanie interpersonalne
wydaje siê sfer¹ ¿ycia codziennego najbardziej zaburzon¹. Osoba portretowana
ma trudnoœci w nawi¹zywaniu i podtrzymywaniu satysfakcjonuj¹cych relacji
miêdzyludzkich, szczególnie problemy te staj¹ siê widoczne w pozytywnej
reprezentacji siebie wobec kobiet. Niska potrzeba afiliacji, kontaktów, w tym te¿
heteroseksualnych, powoduje, ¿e mê¿czyzna wycofuje siê z relacji spo³ecznych,
izoluje siê od otoczenia, co jest typowe dla choroby schizoafektywnej. Jeœli
wchodzi w relacje – s¹ one raczej oparte na lêku, ni¿ na stabilnoœci. Przy tym ma
tendencje do poni¿ania siê, podporz¹dkowywania, zale¿y mu na opinii, ale bez
przesady. Potrzebuje wsparcia, wskazówek, zainteresowania nim i w ten sposób
radzi sobie w kontaktach. Uwagê zwraca pewien paradoks: osoba portretowana
z jednej strony unika kontaktów, z drugiej – potrzebuje bliskiej osoby. Czasami
te¿ próbuje manipulowaæ otoczeniem, wobec czego bywa nieszczera. Nieszcze-
roœæ ta nie jest jednak wynikiem œwiadomego ok³amywania, ale efektem s³abego
wgl¹du w siebie, subiektywnej percepcji w³asnej osoby, nie ma wiêc charakteru
instrumentalnego. Trudnoœci interpersonalne zaznacza³y siê od najwczeœniej-
szych lat ¿ycia i z biegiem czasu stale narasta³y. Badany podejmowa³ jednak
nieliczne próby nawi¹zania relacji, które zapisa³y siê w jego pamiêci, odegra³y
rolê socjalizacyjn¹ w jego ¿yciu, aczkolwiek zwi¹zki te nigdy nie by³y oparte na
prawdziwym, g³êbokim uczuciu czy stabilnoœci. Czy A.B. nie jest zatem zdolny
do wchodzenia w satysfakcjonuj¹ce kontakty, zwi¹zki? Jak ju¿ wspomniano,
odczuwa on potrzebê posiadania bliskiej osoby. Daje mu rodzaj gratyfikacji
i zwiêksza poczucie bezpieczeñstwa, wype³nia pustkê egzystencjaln¹, o czym
œwiadcz¹ ostatnie wydarzenia z jego ¿ycia – zamieszkanie wspólnie z dziew-
czyn¹, a nastêpnie zarêczyny z ni¹. Jego stan psychiczny od tego czasu uleg³
poprawie.

Osobowoœæ A.B. wykazuje liczne zaburzenia. Czêœæ z nich nale¿y do indy-
widualnych uwarunkowañ mê¿czyzny, czêœæ jest wkomponowana w psychozê
schizoafektywn¹. Z danych biograficznych wynika, ¿e choroba ta kszta³towa³a
siê od dzieciñstwa i najwiêksze jej nasilenie przypad³o na 16 rok ¿ycia, czyli
w chwili podjêcia próby samobójczej, silnie przesyconej autoagresj¹. Oddzie-
lenie wiêc tego, co jest efektem zaburzenia, a co istnieje w psychice badanego
samoistnie, jest praktycznie niemo¿liwe, gdy¿ cechy choroby nak³adaj¹ siê na
w³aœciwoœci osobowoœciowe. Co zatem charakteryzuje funkcjonowanie osobo-
woœciowe portretowanego? Otó¿ osobowoœæ ta jest nieusystematyzowana i nie-
uporz¹dkowana. Wystêpuje w niej wiele rozbie¿noœci. W zwi¹zku z tym osoba
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ma trudnoœci w okreœleniu, a nawet w rozumieniu siebie. Na pierwszy plan
wysuwa siê napiêcie emocjonalne, labilnoœæ emocjonalna, ³atwoœæ zmiany
nastroju od radoœci do smutku, od chêci do niechêci, od euforii do przygnêbienia
itd. Wahania nastroju stanowi¹ dla osoby portretowanej istotny problem, ponie-
wa¿ sprawiaj¹ jej wiele przykroœci i bólu. Tylko dziêki odpowiednio dobranym
lekom nastrój jest stabilizowany, wyrównywany. A.B. przejawia wiele nieroz-
³adowanych emocji. Z jednej strony akcentuje on jakieœ emocje, z drugiej –
t³umi je w sobie. Z niektórych uczuæ, jakie w nim s¹, nawet nie zdaje sobie do
koñca sprawy. Czasami im zaprzecza, czasami je wypiera tak, jakby one nie
istnia³y, nie pojawia³y siê. Przyczynia siê to do poczucia lêku, niepewnoœci,
obaw. Mo¿e te¿ powodowaæ kierowanie z³oœci, agresji do siebie, a nie ujaw-
nianie jej na zewn¹trz. Niepokoj¹cy jest fakt, ¿e odczuwa on wiêcej emocji
negatywnych ni¿ pozytywnych. Lêk, strach, rozpacz, przygnêbienie, upoko-
rzenie i poni¿anie siebie, smutek i poczucie winy czêsto mu towarzysz¹.
Pojawiaj¹ siê uczucia izolacji, alienacji, obcoœci. Jest niedojrza³y emocjonalnie,
wystêpuj¹ cechy niezrównowa¿enia emocjonalnego. Nie ma te¿ wgl¹du w emo-
cjonalny czynnik le¿¹cy u podstaw jego problemów. Odpornoœæ na stres jest
niska, wykorzystuje ma³o efektywne sposoby radzenia sobie w stresie, a mia-
nowicie koncentruje siê na swoich emocjach. Czêst¹ reakcj¹ na stres jest
somatyzacja, dolegliwoœci pochodz¹ce z ró¿nych czêœci cia³a. Zauwa¿alne s¹
sk³onnoœci do ranienia cia³a.

Osoba portretowana ma ma³e zaufanie do siebie. Jest impulsywna, a jej
samoocena oscyluje miêdzy adekwatnoœci¹ a obni¿eniem w zale¿noœci od
aktualnego samopoczucia, stanu i sytuacji. Akceptuje siebie, swój wiek, swoj¹
to¿samoœæ, ale jednoczeœnie odczuwa jakieœ niezadowolenie z obecnej sytuacji,
rozbie¿noœci miêdzy tym, jaka jest, a jaka chcia³aby byæ. Cechuje j¹ pesymis-
tyczny pogl¹d na ¿ycie, czasami te¿ poczucie bezradnoœci i bezwartoœciowoœci.
Ta bezwartoœciowoœæ polega nie tyle na ca³kowitym braku czy utracie wartoœci
(gdy¿ portretowany ma system wartoœci uporz¹dkowany na poziomie prze-
ciêtnym, zatem wartoœci posiada, czasami jednak bywaj¹ one zagubione), co
niemo¿noœci realizacji wielu z nich. Ma obni¿one poczucie sensu ¿ycia, czêsto
czuje siê rozbity, a swoje istnienie okreœla z jednej strony jako ciekawe, z drugiej
– jako szare i bezcelowe. Gdyby mia³ wybór, wola³by siê raczej nigdy nie
narodziæ. Nie ma sprecyzowanych celów ¿yciowych, a konkretnie celem jego
istnienia jest „szukanie celów”. Jego pragnieniem jest godne ¿ycie bez choroby.
Brakuje mu si³y, wytrwa³oœci, aczkolwiek jest zdolny do du¿ego wysi³ku
fizycznego i umys³owego, co sprzyja samorozwojowi, stanowi niejako czynnik
ochronny przed zanikiem aktywnoœci, motywacji. Niskie jest tak¿e poczucie
koherencji. Wystêpuj¹ trudnoœci w porz¹dkowaniu i strukturalizowaniu
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docieraj¹cych informacji; obiektywnej, racjonalnej oceny sytuacji trudnej,
pojmowaniu, co i dlaczego siê dzieje. Ma wra¿enie bycia niezrozumianym,
mêcz¹ go mieszane uczucia i myœli, których wola³by nie mieæ. Swoje ¿ycie
okreœla jako nieprzewidywalne, zmienne, niestabilne. Znajduj¹c siê w nieznanej
b¹dŸ stresuj¹cej sytuacji, nie wie, co robiæ; wybór rozwi¹zania problemu okreœla
jako trudny i niejasny. Nie ma wystarczaj¹cego poczucia mocy i sprawstwa.
Z drugiej jednak strony istnieje w nim przekonanie, ¿e wszystko, co siê dzieje
(nawet jeœli nie ma nad tym kontroli), posiada sens, nadaje te¿ subiektywne
znaczenie swoim wyborom i czynom. Dlatego w³aœnie poczucie sensu ¿ycia nie
jest bardzo niskie, a jedynie obni¿one. Niepokoj¹ce jest prze¿ywanie przez A.B.
depresji egzystencjalnej, wyra¿aj¹cej siê w poczuciu pustki, winy i rozpaczy
egzystencjalnej, co doprowadza do bólu psychicznego.

Osobowoœæ badanego cechuje tak¿e wieloœæ konfliktów intrapsychicznych.
Konflikty dotycz¹ stosunku do rodziny i rodziców, kobiet, w³asnych uzdolnieñ,
przesz³oœci i przysz³oœci, stosunku do znajomych, a tak¿e planów i realizacji
osobistych celów. Osoba portretowana swoj¹ rodzinê okreœla jako nienormaln¹,
uwa¿a, ¿e rodzina traktuje go jak dziecko, jest inna ni¿ wiêkszoœæ rodzin i nigdy
go nie rozumia³a. Ojca okreœla jako niedojrza³ego, surowego, nie chce utrzy-
mywaæ z nim kontaktów. Matkê charakteryzuje jako chor¹, nadwra¿liw¹,
nadopiekuñcz¹. Nie darzy rodziców mi³oœci¹, w ich stronê kieruje uczucia raz
zupe³nej obojêtnoœci, innym razem – ¿alu i pretensji. Stosunki z rodzicami
wydaj¹ siê podstawowym obszarem konfliktowym, w zwi¹zku z czym u A.B.
wystêpuj¹ tendencje do submisji autorytetów. Konflikt z kobietami polega
na mieszanych uczuciach wobec nich – lêk i niechêæ przeplata siê z zaintereso-
waniem, potrzeb¹ kontaktu. W³asnych uzdolnieñ jest niepewny, czasami oscy-
luje miêdzy zadowoleniem, satysfakcj¹ z nich, kiedy indziej – odczuwa, ¿e
uzdolnieñ nie posiada. W stosunku do znajomych jest powœci¹gliwy, nieufny
i niepewny. Raz siê od nich izoluje, innym razem – próbuje zbli¿yæ. Wiele
przesz³ych wydarzeñ chcia³by cofn¹æ, post¹piæ inaczej, co powoduje poczucie
winy, niezadowolenia z siebie i niespe³nienia. Przysz³oœæ wydaje siê mu
niepewna, niejasna, trochê nieokreœlona. Celów wci¹¿ szuka, pragnie je posia-
daæ, podejmuje próby ich odnalezienia.

W jego osobowoœci wyraŸnie zarysowuje siê lêk, niepokój, neurotyzm. Ma
on silne tendencje do postrzegania sytuacji obiektywnie niegroŸnych jako
zagra¿aj¹ce i reagowania na nie wzmo¿onym lêkiem. Lêk ma te¿ u niego
charakter nieokreœlony, czasami abstrakcyjny. Zwi¹zane jest to z napiêciem
emocjonalnym, nieroz³adowanymi emocjami, konfliktami wewnêtrznymi,
a tak¿e z prze¿ywaniem choroby. Zagro¿one jest poczucie przywi¹zania, bezpie-
czeñstwa, stabilnoœci. Osoba portretowana œwiadomie b¹dŸ nieœwiadomie d¹¿y
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do wzmocnienia tych wymiarów (usamodzielnienie siê, podjêcie nauki w studium,
zwi¹zek z kobiet¹, korzystanie z profesjonalnej pomocy psychiatryczno-psycho-
logicznej). Z mechanizmów obronnych osobowoœci, jakie nieœwiadomie stosuje,
wymieniæ nale¿y somatyzacjê, represjê (wyparcie), zaprzeczanie i racjonali-
zacjê. Pojawia siê tak¿e regresja, ale ulega ona wycofywaniu.

Obok emocji negatywnych pojawiaj¹ siê równie¿ pozytywne, chocia¿ jest
ich zdecydowanie mniej. Wyró¿niæ mo¿na przede wszystkim uczucie zado-
wolenia i przyjemnoœci, nadziei, która towarzyszy podejmowaniu nowych
czynnoœci, nowych decyzji. Zdarza siê tak¿e odczuwanie radoœci, poczucia
przywi¹zania oraz pozytywnego nastawienia do ¿ycia i do ludzi czy te¿
pozytywnej samooceny, pewnoœci siebie. Emocje te pojawiaj¹ siê w sytuacjach
wynikaj¹cych z relacji z ludŸmi, posiadania bliskiej osoby.

Czy wobec tak wielu odczuwanych przez A.B. emocji mo¿na mówiæ
o zbledniêciu afektywnym i oziêb³oœci emocjonalnej? Otó¿ w pewnym stopniu –
tak, poniewa¿ wyraŸnie zaznaczaj¹ siê niedostatki emocjonalne, wkomponowa-
ne w obraz choroby; obojêtnoœæ, egocentryzm; instrumentalizm, ale jednoczeœ-
nie nale¿y zaznaczyæ, ¿e osoba portretowana niektóre swoje emocje prze¿ywa
bez uœwiadomienia, niektóre te¿ wypiera, nie przyznaje siê do nich sama przed
sob¹.

W sferze poznawczej pojawiaj¹ siê myœli i zachowania obsesyjne. Niewy-
kluczone s¹ urojenia hipochondryczne. Osobê portretowan¹ charakteryzuje
sztywnoœæ poznawcza oraz nieco obni¿one tempo myœlenia. Zdarza siê tak¿e
myœlenie magiczne oraz idee nadwartoœciowe. Wystêpuj¹ zaburzenia kon-
centracji uwagi spowodowane przede wszystkim lêkiem i niepokojem. Typowe
s¹ trudnoœci w motywacji, mobilizacji, podejmowaniu decyzji. Skar¿y siê na
brak sprecyzowanych zainteresowañ. Potrzeba osi¹gniêæ jest niska. Jest jednak
sprawny intelektualnie, zdolny do wysi³ku umys³owego, zatem wzmocnienie
motywacji i mobilizacji polepszy³oby ogólne funkcjonowanie badanego.

Portretuj¹c osobê bêd¹c¹ po próbie samobójczej, b³êdem by³oby nieprzyj-
rzenie siê bli¿ej aktowi samozag³ady, by okreœliæ jego genezê, a przez to
z pewnym prawdopodobieñstwem przybli¿yæ ryzyko kolejnych zachowañ auto-
destrukcyjnych. Analiza aktu samobójczego przebiega wed³ug pewnych sta³ych,
uniwersalnych punktów: czynniki zagra¿aj¹ce/ochraniaj¹ce; dominuj¹ce mecha-
nizmy obronne; funkcja instrumentalna aktu; motywacja: bezpoœrednia, poœred-
nia; objawy psychopatologiczne; stosunek do poprzedniej próby samobójczej;
stan psychiczny przed i po próbie.

Do czynników zagra¿aj¹cych, które wystêpuj¹ u A.B., nale¿¹ wszystkie
opisane w niniejszym artykule zaburzenia w obrêbie osobowoœci: lêk i niepokój;
neurotyzm, labilnoœæ emocjonalna, impulsywnoœæ, konflikty intrapsychiczne,
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w tym konflikt z rodzicami, obni¿one poczucie sensu ¿ycia i koherencji,
depresyjnoœæ, trudnoœci interpersonalne, ból psychiczny, choroba schizoafek-
tywna, oraz aspekty pozaosobowoœciowe, takie jak: niekorzystna sytuacja
rodzinna, z³e relacje z rodzicami, wystêpowanie prób samobójczych w rodzinie,
a tak¿e fakt, ¿e jeden zamach samobójczy zwiêksza ryzyko kolejnego. Samo-
bójstwo zosta³o przez A.B. dok³adnie zaplanowane, przemyœlane. Czynnikami,
chroni¹cymi go w tym momencie s¹: posiadanie bliskiej osoby, korzystanie
z pomocy psychiatryczno-psychologicznej, deklaracja chêci ¿ycia i podejmo-
wania trudów z nim zwi¹zanych. Dominuj¹cymi mechanizmami obronnymi s¹:
somatyzacja, represja, racjonalizacja, zaprzeczanie, t³umienie emocji. Funkcja
instrumentalna aktu polega³a na acting out, czyli roz³adowaniu nagromadzonych
emocji. Motywacjê bezpoœredni¹ stanowi³o upokorzenie go przez kolegów,
natomiast poœredni¹, czyli rzeczywist¹, by³y dalekosiê¿ne konflikty z rodzicami
oraz konflikty interpersonalne, brak wiêzi emocjonalnej. Objawami psychopato-
logicznymi s¹ przede wszystkim: labilnoœæ nastroju (w momencie dokonywania
samobójstwa nastrój ten by³ znacznie obni¿ony) oraz nat³ok, gonitwa myœli.
Badany ma pozytywny stosunek do podjêtej przez siebie próby samobójczej („to
musia³o siê w koñcu staæ”). Stan psychiczny przed zamachem by³ z³y –
charakteryzowa³ go smutek, ¿al do siebie, wewnêtrzne napiêcie. Po próbie stan
ten uleg³ poprawie. Pozytywna ocena samobójstwa sugerowa³aby zagro¿enie
kolejn¹ prób¹, jednak obecnie osoba portretowana pragnie ¿yæ, uwa¿a, ¿e cz³o-
wiekowi, który myœli o samozag³adzie nale¿y pomagaæ, ratowaæ go.

Zwa¿aj¹c na powy¿sze, jak te¿ na fakt posiadania bliskiej osoby, co daje
A.B. pewn¹ gratyfikacjê i zwiêksza poczucie bezpieczeñstwa, jak te¿ na to, ¿e
korzysta on z pomocy psychiatryczno-psychologicznej, mo¿na z nadziej¹ przy-
puszczaæ, ¿e ryzyko samobójstwa maleje. Nale¿y jednak uwzglêdniæ chorobê
schizoafektywn¹, która predysponuje do zachowañ suicydalnych. Podsumo-
wuj¹c, mo¿na uznaæ, ¿e zagro¿enie samobójstwem jest niewielkie, zaleca siê
jednak zachowanie ostro¿noœci i kontynuowanie przez A.B. korzystania z pro-
fesjonalnej pomocy.

Niewielkie ryzyko samobójstwa, próby stabilizacji przez osobê portreto-
wan¹ w³asnego ¿ycia, rozbudowywania sfery emocjonalnej, poznawczej i moty-
wacyjnej, nieodrzucanie pomocy i wsparcia, odpowiednio dobrana farma-
kologia oraz gotowoœæ przyjêcia i przyswojenia informacji o swoim zachowaniu
(co sprzyja zmianie i rozwojowi) rokuj¹ pozytywnie co do dalszych losów
¿yciowych badanego.

Zasygnalizowane cechy portretu psychologicznego osoby podejmuj¹cej
próby samobójcze, zakoñczone optymistycznym przes³aniem, byæ mo¿e wnios¹
nowe spojrzenia na problem samobójstw. Z pewnoœci¹ by³oby to korzystne ze
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wzglêdu na stale rosn¹c¹ liczbê samobójców. Wiedza ta jest niezwykle cenna –
odkrycie w³aœciwoœci wskazuj¹cych na podatnoœæ jednostki do zachowañ suicy-
dalnych bêdzie przydatne w „wychwytywaniu” takich tendencji, co umo¿liwi
wczesn¹ profilaktykê, a tak¿e opracowanie specjalnych programów pomocy dla
osób zagro¿onych samobójstwem oraz bêd¹cych po próbie/próbach samo-
bójczych.

ZAKOÑCZENIE

Zjawisko naznaczania osób niepe³nosprawnych psychicznie stanowi aktu-
alny problem spo³eczny. Problem ten dotyka bezpoœrednio chorych, gdy¿
postrzeganie ich w stereotypowy sposób doprowadza do dyskryminacji nie-
pe³nosprawnych, wykluczenia ich z ¿ycia spo³ecznego.

Naznaczanie spo³eczne w efekcie powoduje samostygmatyzacjê, zmienia,
zniekszta³ca i ogranicza obraz samego siebie. Chory bezkrytycznie przyjmuje
przypisane mu cechy, które w rzeczywistoœci czêsto nie s¹ adekwatne do obrazu
i funkcjonowania chorego.

Doznawanie stygmatyzacji spo³ecznej, jak te¿ autonaznaczanie bywa przy-
czyn¹ zaprzestania korzystania z fachowej pomocy, co spowodowane jest
lêkiem przed psychiatr¹/psychologiem, wstydem przed spo³eczeñstwem lub te¿
utrat¹ wiary w sens leczenia.

Naznaczania dokonuje nie tylko spo³eczeñstwo, które nie posiada mery-
torycznej wiedzy na temat chorób psychicznych, ale równie¿ specjaliœci diag-
noœci. Stygmatyzacja powoduje wówczas b³êdy diagnostyczne i postdiagno-
styczne.

Czynnika stygmatyzacji nie da siê ca³kowicie wykluczyæ (poniewa¿ ju¿
sama diagnoza, rozpoznanie jest form¹ stygmatyzacji), ale jego zminimalizo-
wanie przyczynia siê do autentycznego poznania chorego.

Zarówno choroby psychiczne, jak i akty samobójstwa budz¹ lêk w spo³e-
czeñstwie. Lêk ten jest wynikiem niewiedzy i w efekcie przyczynia siê do
etykietowania. Celem zmniejszania lêku, a przez to ryzyka stygmatyzacji
powinno siê organizowaæ akcje edukacyjne i integracyjne, które umo¿liwiaj¹
g³êbsze poznanie i zrozumienie uwarunkowañ sytuacji trudnych i drama-
tycznych w ¿yciu cz³owieka.
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SUMMARY

The aim of this article is to find answers to a number of questions concerning the phenome-
non of social stigmatization of the mentally disabled in the context of individuals attempting to
commit suicide in the course of schizoaffective disorder and the consequences of stigma for sui-
cidal patients, their environment as well as psychiatrists and psychologists taking care of those
whose lives have been saved.

The article begins with a presentation of views on suicide formed since ancient times until
the present day. The next issue discussed is the phenomenon of stigma and its consequences for
suicidal individuals. The last part of the article is a presentation of the author’s partial case study
analysis of an individual who has attempted to commit suicide in the course of schizoaffective
disorder.
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