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Samobdjstwo w przebiegu choroby schizoafektywnej jako element
naznaczania niepetnosprawnosci czltowieka

Suicide in schizoaffective disorder as an element of stigma of disability

WPROWADZENIE

Niepelosprawnos¢ psychiczna oznacza taki stan zdrowia psychicznego,
ktory utrudnia, ogranicza lub uniemozliwia wypetnianie zadan zyciowych i rél
spotecznych zgodnie z normami prawnymi i spolecznymi. Objawy i przebieg
choroby zaleza od jej rodzaju, nasilenia oraz cech osobowosci przedchorobowe;j,
w kazdym jednak przypadku, bez wzgledu na rodzaj zaburzenia, utrudniaja
i dezorganizuja codzienne funkcjonowanie czlowieka niemal w kazdej sferze
zycia (osobistego, wewngetrznego, spotecznego, zawodowego).

Ze zjawiskiem niepelnosprawnosci psychicznej nieodzownie wiaze si¢
problem stygmatyzacji, czyli naznaczania spotecznego. Osoby chore psychicz-
nie spostrzegane i traktowane sa przez srodowisko w sposoéb odmienny od
innych. Budza niepokdj, Igk, ale tez litos¢. Przypisuje si¢ im okreslone cechy,
czgsto wyznaczane przez powszechnie przyjete stereotypy, ktore biorg sig
przede wszystkim z niewiedzy. W ten sposéb tworzy si¢ wizerunek chorego
psychicznie, dalece odbiegajacy od rzeczywistosci. Wizerunek ten bywa krzyw-
dzacy zarowno dla chorego, jak i dla jego rodziny. Powoduje tez biedy
diagnostyczno-terapeutyczne. Z jednej strony czgsciowo zabezpiecza specjaliste
psychologa i psychiatre przed zaangazowaniem emocjonalnym w stosunku do
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pacjenta, z drugiej jednak zmniejsza, a nawet wyklucza skutecznos¢ stoso-
wanych przez nich metod terapeutycznych.

KSZTALTOWANIE SIE POGLADOW NA TEMAT SAMOBOIJSTWA OD
STAROZYTNOSCI PO WSPOLCZESNOSC

Historia postaw wobec samobdjstwa jest bogata i skomplikowana. W roz-
nych okresach cywilizacji uznawano ten czyn badz za akt cnoty, badz za
zbrodnig przeciwko spoteczenstwu i zlamanie prawa boskiego.

W starozytnej Grecji i Rzymie postawy na temat samozagtady byty rozne.
Arystoteles czy Pitagoras uwazali akt samozniszczenia za tchoérzostwo.
Powszechnie jednak uwaza si¢, ze cywilizacja rzymska i grecka okresu przed-
chrzeécijanskiego miata do samobodjstwa stosunek tolerancyjny (O’Connor
1 Sheely 2002). Potgpiane byty jedynie samobojstwa z przyczyn nieracjonalnych
oraz samobdjstwa niewolnikow i1 zolierzy, traktowanych jako wlasno$¢ panstwa.

Stary Testament rzadko wspomina o samobojstwie. Opisuje 6 aktow samo-
zaglady, przy czym zadnego z nich nie komentuje i nie potgpia (Jamison 2004).
Dla chrzesécijan zycie bylo czym$ wzglednie niewaznym, zatem $mier¢ uzna-
wano za wyzwolenie od grzechu, pokus i przejscie do zycia wiecznego, co
samobojstwo moglo przyspieszy¢. Tertulian (O’Connor i Sheely 2002, s. 13)
uwazal nawet §mier¢ Jezusa za samobojstwo przez meczenstwo. Dopiero Swigty
Augustyn doprowadzit do zmiany pogladéw kosciota rzymskokatolickiego
w odniesieniu do $mierci samobdjczej (Jamison 2004; O’Connor i Sheely 2002).
Dokonat on reinterpretacji szostego przykazania ,,nie zabijaj!” tak, by odzwier-
ciedlalo ono poglad cywilizacji wczesnogreckiej, zgodnie z ktérym zabicie
samego siebie bylo rownowazne z zabiciem cztonka rodziny. Swiety Augustyn
naktonit Ko$ciot do wydania prawa przeciwko samobdjstwu. W roku 533 synod
w Orleanie wyjal samobdjcéw spod prawa i zakazal spetniania obowiazkow
zatobnych wobec wszystkich, ktorzy zgingli z wlasnej re¢ki; natozyt na samo-
bojcow, nawet odratowanych, ekskomunike.

Poglady Swietego Augustyna kontynuowal i usystematyzowal Swigty
Tomasz z Akwinu. Zarysowatl on trzy powody, dla ktérych samobojstwo nalezy
uzna¢ za grzech $miertelny: jest sprzeczne z prawem naturalnym, poniewaz
wszystko w naturze opiera si¢ rozktadowi i $mierci, jak dlugo moze; kazda czgs¢
nalezy do pelnej catosci, a kazda jednostka jest czg$cig spoleczenstwa, zatem
samobdjstwo pozbawia spoleczenstwo czegos, co do niego nalezy; zycie ludzkie
zostalo dane przez Boga, wigc samobojstwo jest grzechem przeciwko Bogu
(O’Connor i Sheely 2002).
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Podobnie rzecz si¢ ma u Zydow. Zakazywali oni wygtaszania méw pogrze-
bowych nad zwtokami desperatow, bliskim odradzano noszenie zatoby, a zmar-
lych chowano w oddzielnej czgsci cmentarza (Jamison 2004).

Swieckie bezczeszczenie zwlok samobojcow nie nalezato do rzadkosci.
Fizycznie izolowano zwtoki, by zapobiec szkodliwemu wptywowi na zywych.
W wielu krajach samobojcow grzebano noca na rozstajach drog, gdyz wierzono,
ze duzy ruch na skrzyzowaniach pozwoli ,,zatrzymaé¢ zmartych pod ziemia”
(Jamison 2004, s. 21), a duchowi trudniej bedzie znalez¢ droge powrotna do
domu. W Massachusetts z epoki kolonialnej przy grobach samobdjcow na
rozstajach drog wysypywano cate furmanki kamieni. Finowie uwazali, ze skoro
samobojstwo jest ztem, wigc ze zmartym nie mozna zawrze¢ pokoju, a z cialem
samobojcy obchodzono si¢ niezwykle starannie i ostroznie: zwtok nie myto,
chowano w pozycji lezacej twarza w dol, w ubraniu, jakie mieli na sobie
w chwili $mierci, do trumny wktadano ich przy uzyciu kijow, nigdy golymi
rekoma, by nie Sciagna¢ klatwy lub choroby (ibid.).

Jeszcze na poczatku XX wieku samobdjcoOw chowano bez zadnych uroczy-
stosci. Ich groby znajdowaty si¢ poza murem cmentarza, czgsto w glebi lasu.
Krazyly opowiesci, ze zwloki samobojcy sa bardzo cigzkie.

We Francji ciata desperatow wleczono ulicami gtowa w dol, a nastgpnie
wieszano na szubienicy. W niektorych regionach Niemiec ciala samobojcoéw
wktadano do beczek i spuszczano rzeka, by nie mogty wroci¢ w rodzinne strony.
Wczesne prawo norweskie nakazywato samobojcow grzebaé w lesie razem
z innymi zbrodniarzami.

Z czasem sankcje religijne i prawne wobec samobodjcow ulegly rozluz-
nieniu. Systemy prawne i spoleczenstwa w rosnacym stopniu traktowaty akt
samozagtady jako efekt niezrbwnowazenia umystowego, a nie skutek stabosci
czy grzechu. Ciat nie grzebano juz na rozstajach drog, a coraz czg$ciej po
potnocnej stronie cmentarza, w poblizu niechrze$cijan lub innych niepetno-
prawnych cztonkéw wspoélnoty: ludzi ekskomunikowanych, nieochrzczonych
niemowlat i zbrodniarzy. W wigkszosci krajow europejskich samobojstwo prze-
stalo by¢ przestgpstwem w XVIII lub XIX wieku, chociaz w Anglii i Walii
pozostato nim do 1961 roku, a w Irlandii az do 1993 roku (ibid.).

Komisja ds. Kultu Bozego i Dyscypliny Sakramentu Episkopatu Polski
z dnia 5 maja 1978 roku wyrazila nastgpujaca opinig:

Wedlug powszechnego zdania psychiatrow samobojcy nie sa w petni odpowiedzialni za
swoj czyn. Dlatego nie odmawia si¢ im pogrzebu katolickiego, jezeli w ciagu zycia okazywali
przywiazanie do wiary i Kosciota. Uczestnikom takiego pogrzebu nalezy wyjasnic¢ sytuacjg. Jezeli
zachodzi powazna watpliwo$¢, nalezy zwrdci¢ si¢ do ordynariusza. Samobdjcg, ktory przed za-

machem na wilasne zycie dawal zgorszenie, nalezy traktowac jako jawnego grzesznika
(http://www.kkbids.episkopat.pl/dokumentydlep/sakramentalial.htm).
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STYGMATYZACJA OSOB PODEJMUJACYCH PROBY SAMOBOJCZE

Stygmatyzacja i etykietowanie, czyli przypisywanie okreslonych cech,
nazw, jest zjawiskiem czgsto wynikajacym ze stereotypow, lgku i niewiedzy.
Osoba podejmujaca proby samobojcze postrzegana jest powszechnie jako chora
psychicznie (co w wigkszosci przypadkéw jest prawda). Budzi Igk, strach oraz
ambiwalentne uczucia — od lito$ci, zalu, wspotczucia do gniewu, ztoSci, wro-
gosci. Ogolny model, ktory w sposob orientacyjny klasyfikuje reakcje na
niepetnosprawnos¢, pokazuje Freidson (Pankiewicz i Erenc 2000). Uwzglednit
w nim trzy wymiary: odpowiedzialno$¢ jednostki za jej stan, prognozy i mozli-
wosci zmiany tego stanu, kontakty i czgstotliwo$¢ obcowania z osobami
niepelnosprawnymi. Model ten odnosi si¢ zaréwno do osob majacych scho-
rzenia somatyczne, jak i psychiczne, przy czym reakcje na niedyspozycje
psychiczne sa szczegolnie ztozone, poniewaz kontakty osob zdrowych z chory-
mi psychicznie maja charakter ograniczony. Przez wiele lat choroby psychiczne
byly ukrywane i stanowily tajemnic¢ rodzinna. W poprzednim i biezacym
stuleciu spoleczne funkcje rodziny ulegty ostabieniu, a chorymi psychicznie
zajely sig bardziej wyspecjalizowane instytucje. Jednak one takze — szczegolnie
po II wojnie $wiatowej — utrzymywatly stan izolacji oso6b chorych psychicznie,
a nawet go wzmacnialy. Izolacja natomiast poglebiata niewiedzg spoteczna na
temat choréb psychicznych. Niewiedza przyczynita si¢ do rozwoju stereotypu
osoby chorej psychicznie, a w efekcie do jej stygmatyzacji. Choremu przypi-
sywane sg czgsto takie cechy, jak: nieprzewidywalny, zagubiony, niezrozumiaty,
wrazliwy, zamknig¢ty w sobie, nie§wiadomy, nieopanowany, pobudliwy, zagra-
zajacy 1 niebezpieczny, agresywny i gwattowny (Bak 2000, s. 805). Na tej samej
podstawie budowany jest stereotyp osoby popetniajacej samobojstwo. Bledne
przekonania utrudniaja rozpoznanie ryzyka zachowan suicydalnych. Do najwaz-
niejszych i najczesciej spotykanych fikcyjnych opinii zalicza si¢ (Shneidman
1 Mandelkorn za: Suchanska i Krysinska 2003, s. 67):

— Mit 1: Nie popelni samobojstwa ten, kto o nim mowi.

Prawda/rzeczywistos¢: Na 10 samobdjcow przypada 8, ktorzy niedwu-
znacznie o swoich zamiarach mowili.

— Mit 2: Do samobojstwa dochodzi bez oznak sygnalizacyjnych.

Prawda/rzeczywistos¢: Ludzie, ktorzy odbierali sobie zycie, sygnalizowali
to zazwyczaj niedwuznacznymi oznakami lub dziataniami.

— Mit 3: Kto popetnia samobojstwo, koniecznie chce odebraé sobie zycie.

Prawda/rzeczywistos¢: Wigkszo§¢ samobojcoOw oscyluje migdzy pragnie-
niem zycia 1 $mierci.

— Mit 4: Poprawa po kryzysie samobojczym oznacza koniec ryzyka.
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Prawda/rzeczywistosé: Wigkszos¢ samobojstw zdarza si¢ w ciagu 3 mie-
sigcy po zaznaczajacej si¢ ,,poprawie”.

— Mit 5: Samobojstwo czgsciej wystepuje wsrod bogatych lub odwrotnie —
dotyczy tylko ludzi ubogich.

Prawda/rzeczywistosé: Samobdjstwo zdarza si¢ we wszystkich warstwach
spotecznych.

— Mit 6: Samobdjstwo jest dziedziczne, jest ,,zlem rodzinnym”.

Prawda/rzeczywistos¢: Samobojstwo nie jest zjawiskiem dziedzicznym, jest
zjawiskiem indywidualnym, aczkolwiek nie wyklucza si¢ dziedziczenia predys-
pozycji genetycznych do jego popetnienia.

— Mit 7: Wszyscy, ktorzy popehiaja lub chca popetli¢ samobdjstwo, sa
chorzy psychicznie, kazde samobdjstwo jest czynem cztowieka niezdrowego na
umysle.

Prawda/rzeczywistos¢: Samobojca jest krancowo nieszczesliwy, ale nie
musi cierpie¢ na przejawy glebokiej psychozy.

— Mit 8: Kto sklania si¢ do samobdjstwa, bedzie to czynil zawsze.

Prawda/rzeczywistosé.: Ludzie zmeczeni zyciem tylko w wybranych okre-
sach swojej egzystencji odczuwaja potrzebe zabicia siebie.

— Mit 9: Kto raz targnat si¢ na wtasne zycie i zostal odratowany, nie zrobi
tego wigcej.

Prawda/rzeczywistosé: Wczesniejsza proba samobojcza jest istotnym czyn-
nikiem ryzyka dla kolejnej proby.

Zjawisko stygmatyzacji zostato doktadnie oméwione w pracy Linka i Phelan
z 2001 roku (za: Grzywa 2009 w: http://pml.strefa.pl/ePUBLI/153/19.pdf).
Uwazaja oni, ze o stygmatyzacji mozemy mowi¢, jesli wspotwystepuja po-
wigzane ze soba elementy:

— etykietowanie (identyfikacja i nazwanie niektérych spotecznie istotnych
roéznic);

— stereotypizacja (powiazanie rdznic spotecznych ze stereotypami);

— oddzielenie ,,nas” od ,,nich” na podstawie utworzonych stereotypow (czyli
zwigkszenie dystansu spotecznego);

— utrata statusu spolecznego i dyskryminacja (czego doswiadcza osoba
napigtnowana).

Wyro6znia sig kilka rodzajow stygmatow, m.in. spoleczny i wlasny. Stygmat
spoteczny to taka cecha jakiej$ grupy, ktora prowadzi do uprzedzen i dyskrymi-
nowania jej. Pojecie stygmatyzacji wtasnej (samostygmatyzacja, autostygma-
tyzacja) odnosi si¢ do cztonkéw naznaczanych grup, ktorzy zgadzaja sig
z negatywnym stereotypem ich dotyczacym, a przez to utrwalaja uprzedzenia.
W tym kontek$cie stygmatyzacja spoteczna doprowadza do stygmatyzacji



118 URSZULA KRUSZEWSKA

wlasnej — osoby chore zaczynaja postrzegaé siebie i zachowywac si¢ w okres-
lony sposob odpowiadajacy stereotypowi. Etykietowanie zatem wptywa zwrot-
nie na sposob myslenia chorego o sobie w kategoriach zawartych w stygmacie,
jednostka zaczyna wierzy¢ w dysponowanie przypisywanymi wlasciwo$ciami,
utozsamia¢ si¢ z nimi i zachowywac zgodnie z trescig stygmatu, spetniajac
oczekiwania spoteczne. Chory na psychoze schizoafektywna zaczyna np. trakto-
wac siebie jako osobg pozbawiona wyzszych uczué, niepotrzebujaca bliskich
wigzi interpersonalnych, niezrdbwnowazona 1 wycofujaca z zycia spotecznego.
Osoba podejmujaca probe samobdjcza widzi natomiast siebie np. jako chora
psychicznie, niezrownowazona, budzaca Ik i strach, wobec czego izoluje sig od
spoteczenstwa, co jeszcze bardziej poglebia zty stan psychiczny. Osoby takie
traca zaufanie do siebie i do innych, a ich mys$lenie o samym sobie, méwiac
kolokwialnie, wyglada nastepujaco: ,,jestem samobodjca, jestem chory psychicz-
nie, jestem schizofrenikiem, jestem dziwakiem, mam prawo czu¢ sig zle, inni
mnie nie rozumieja; moje uczucia s inne niz zdrowych, a moje zycie skazane
jest na kleske”. Takie myslenie czesto doprowadza do zaprzestania szukania
pomocy i korzystania z niej.

Naznaczanie jest charakterystyczne nie tylko dla ogétu spoteczenstwa, dla
laikow, ale takze dla specjalistow z dziedziny psychiatrii i psychologii. Stygma-
tyzacja moze stanowi¢ ujemny skutek diagnozy psychiatrycznej czy psycholo-
gicznej. W tym znaczeniu stygmatyzacja polega na klasyfikowaniu ludzi w kate-
goriach zero-jedynkowych. Zrédtem negatywnego myslenia o jednostce moze
by¢ osobowos¢ diagnosty, jego wezesdniejsze kontakty z osobami z danej grupy
i oficjalne stereotypy. Powoduje to, ze specjalista traktuje pacjenta/klienta nie
jako cztowieka, ale jako przypadek konkretnej choroby czy zaburzenia i do tej
choroby dostosowuje sposob leczenia, terapii, jak tez swoje zachowanie i poste-
powanie wobec jednostki. W ten sposob po czg$ci chroni siebie przed zaangazo-
waniem emocjonalnym, ale jednocze$nie ogranicza, a nawet uniemozliwia
autentyczne poznanie chorego, co w efekcie doprowadza do btedéw diagno-
styczno-terapeutycznych.

Stygmatyzacja w psychiatrii ma jednak takze pozytywny aspekt. Podstawa
terapii, obok prawidlowej diagnozy, jest samoswiadomos$¢ choroby, nazwanie
jej. Pozytywnym skutkiem procesu naznaczania wykorzystywanym w terapii
jest m.in. wychodzenie z uzaleznien — pierwszym krokiem jest autonaznaczenie,
czyli werbalizacja braku kontroli nad soba, warunek niezbedny powodzenia
terapii (,,jestem alkoholikiem”, ,,jestem odratowanym samobojca — potrzebuje
pomocy”, ale ten sam przekaz mozna sformutowa¢ w inny, mniej etykietujacy
sposob — ,,jestem osoba uzalezniona od alkoholu”, ,jestem osoba po probie
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samobdjczej” — dobor stéw ma w wielu przypadkach istotne dla chorego
znaczenie).

STYGMATYZACJA OSOBY PODEIJMUJACEJ] PROBY SAMOBOJCZE
W PRZEBIEGU CHOROBY SCHIZOAFEKTYWNEJ — CZESCIOWE
STUDIUM PRZYPADKU

Samobojstwo jest zjawiskiem typowo ludzkim, ponadczasowym. Wyste-
puje od najwczesniejszych dziejow ludzkosci i wedtug badaczy nie tylko wciaz
bedzie istnie¢, ale zwigkszy si¢ tez wskaznik jego nasilenia, gdyz juz od wielu lat
obserwuje si¢ znaczny wzrost liczby samobdjstw. Tak niepokojace statystyki
wywotuja obawy nie tylko wsrdd ekspertow, ale rowniez wsroéd wszystkich grup
spotecznych. Osoby, ktore podejmuja proéby samobodjcze, wciaz budza Igk
i postrzegane sa w okreslony sposdb, co ma istotne znaczenie podczas kontaktu
badawczego. W tej czgsci artykutu opisany zostanie kontakt terapeutycz-
no-badawczy z osoba podejmujaca proby samobodjcze w przebiegu choroby
schizoafektywnej oraz rola stygmatyzacji w tym konkretnym przypadku, a tym
samym btledy, jakie popelia si¢ w trakcie prowadzenia badan i interpretacji.
Osoba badang byl A.B., mtody mezczyzna urodzony na wsi, obecnie mieszka-
jacy w miescie wojewodzkim, z rozpoznaniem choroby schizoafektywnej (Kru-
szewska 2009). Badania zostaly przeprowadzone przez autork¢ niniejszego
artykutu w okresie od marca 2008 roku do grudnia 2008 roku na potrzeby pracy
magisterskiej przygotowanej w Zaktadzie Psychologii Klinicznej i Neuro-
psychologii Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej w Lublinie. Objgly one 13
spotkan z badanym, podczas ktérych zastosowano nast¢pujace metody:

* Test Rysunku Drzewa Ch. Kocha.

¢ Test Uzupetiania Zdan Sacksa i Sidneya.

* Test Przymiotnikowy ACL-37.

» Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS.

* Inwentarz Stanu 1 Cechy Le¢ku.

» Kwestionariusz do Badania Kryzyséw w Warto$ciowaniu KKW.

* Przymiotnikowa Skala Nastroju UMACL.

» Kwestionariusz Poczucia Sensu Zycia PIL.

» Kwestionariusz Egzystencjalnego Wymiaru Depresji M. Ledwocha.

» Kwestionariusz osobowosci EPQ — R.

+ Kwestionariusz Orientacji Zyciowej Antonovsky’ego.

* Wywiad (badany bez dodatkowych pytan opowiadal swoj zyciorys).

* Wywiad Standardowy do Badania Syndromu Suicydalnego w opracowa-
niu Z. Pluzek i J. Kotodziej.
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* Test MMPL.

* Obserwacja.

* Analiza narracyjna.

Przed pierwszym kontaktem z osoba badana uzyskano informacje, ze mgz-
czyzna ma zaburzenie osobowosci typu borderline. Podczas spotkania z megz-
czyzna starano si¢ dostrzec w nim cechy charakterystyczne dla osobowosci
borderline: niestabilno$¢ emocjonalna, zaburzony obraz samego siebie, wlasnych
celow i wewnetrznych preferencji, sktonno$¢ do wchodzenia w intensywne
i niestabilne zwiazki, co czgsto prowadzi do kryzysow emocjonalnych i moze
wigza¢ si¢ z probami uniknigcia porzucenia i z powtarzajacymi si¢ grozbami
samobojstwa lub samouszkodzenia (Puzynski i Wciorka 2000). Powyzszy sposob
interpretacji wypowiedzi zostal wprowadzony, aby przypisa¢ mu wymienione
cechy osobowo$ci z pogranicza. W czasie trwajacego okoto dwie godziny
spotkania osoba badana pokazata swoja kartg wypisowa ze szpitala psychiatrycz-
nego, na ktérej widniato rozpoznanie schizofrenii prostej. Dlatego w opisywanych
badaniach nadano nowg etykietg obrazowi siebie tworzonemu przez me¢zczyzng —
»schizofrenik prosty”, dla ktorego charakterystyczny jest powolny, ale postg-
pujacy rozwdj dziwactw zachowania, niezdolnos¢ do spelniania wymagan spo-
lecznych, calosciowy spadek sprawnosci; sptycenie afektywne, awolicja, apatia,
utrata zainteresowan, bezczynnos$¢, spoteczne wycofywanie si¢ (ICD-10 2000).
Postrzeganie badanego przez pryzmat choroby (mimo ze diagnoza stanowi
podstaweg terapii) okazalo si¢ ograniczeniem w poznawaniu me¢zczyzny, a samo-
stygmatyzacja, jakiej dokonat, doprowadzita do btedéw w obrazie samego siebie.
Ponizej przedstawiono fragmenty wypowiedzi badanego, w ktorych zauwaza si¢
wplyw samonaznaczania:

Nawet jakbys$ powiedziata, ze jestem specyficzng osoba w negatywnym znaczeniu, to bym
si¢ nie obrazil i tak samo, jakby$ traktowata mnie instrumentalnie, to by mi nie przeszkadzato.
Przyzwyczaitem sig juz do tego po tamtej dziewczynie i w ogole po szpitalu tez. A to, co powie-
dziatas, ze mnie polubitas, to nie cheg cig urazié¢, ale mnie to nie obchodzi. Ja sig przyzwyczaitem
do instrumentalnego podejscia. [...] wszyscy mnie tak traktuja, bo mam schizofrenig i jestem inny.

[...] Ala méwi, ze mnie kocha, ale dla mnie mito$¢ to nie jest zadne uczucie, tylko postawa.
I jak ona mowi, ze mnie kocha, to mi si¢ §mia¢ chce. To takie dziecinne.

[...] kiedy$ rozptakatem si¢ przez rodzicow, to byto najglupsze, co zrobitem w zyciu.

— Czyli jednak masz uczucia — tgsknites, ptakales — to sa uczucia.

— Ale to byto ghupie.

[...] nie potrzebuje ludzi, nie nadaj¢ si¢ na studia, bo za duzo ludzi tam; psycholog powie-
dziala, Ze ja nie mam zadnych zainteresowan, zawsze w testach tak wychodzi, ze nie mam zadnych
zainteresowan.

Wypowiedzi te z jednej strony ukazuja, ze badany bezkrytycznie przyjmuje
cechy osoby chorej na schizofrenig prosta, takie jak: sptycenie emocjonalne,
utrata zainteresowan, brak potrzeby kontaktow spolecznych, z drugiej — suge-
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ruja, ze badany traktowany jest przez otoczenie z punktu widzenia przejawoéw
swojej choroby, co wyraznie dostrzega. Tworzy si¢ blgdne koto: postrzeganie
i traktowanie chorego przez spoleczenstwo (a takze personel szpitalny) —
znieksztalcony obraz samego siebie — ograniczenie obrazu chorego przez
autorke opisywanych badan.

Kolejne spotkania z osoba badana, analiza testow psychologicznych, ale
przede wszystkim wnikliwa obserwacja i prowadzone rozmowy stopniowo
doprowadzity do modyfikacji wizerunku mezczyzny w percepcji autorki niniej-
szego artykutu. Przelomem w postrzeganiu badanego, jako osoby niemalze
pozbawionej uczué, byta ponizsza wypowiedz:

[...] nie wiem, co bedzie z tym mieszkaniem, jak si¢ wyprowadzg¢ z miasta, to czy masz jakas
inng osobg za mnie?... jakby tak sig stalo, ze wyjadg...ale wtedy musiataby$ zaczynac od zera.

Wypowiedz ta wyraznie zasygnalizowata, ze mgzczyzna nie jest catkowicie
oboje¢tny, apatyczny, ozigbly. Potrafi nawiaza¢ kontakt z drugg osoba i tego
potrzebuje. Od tego momentu nie patrzono na mezczyzng wylacznie przez
pryzmat choroby i proby samobdjczej, jakiej si¢ podjat w jej efekcie, a dalsza
praca z nim polegata nie tylko na badaniach i czynnos$ciach stuzacych stwo-
rzeniu portretu psychologicznego, w jak najmniejszym stopniu obcigzonego
czynnikiem stygmatyzacji, ale tez nabrata charakteru terapeutycznego.

W procesie poznawania zaobserwowano silny komponent afektywny
w zachowaniu megzczyzny wspolistniejacy z komponentem psychotycznym, co
nie odpowiadato diagnozie schizofrenii prostej. Dlatego lekarz psychiatra zmie-
nit rozpoznanie zaburzenia na chorobe schizoafektywna. Czy jest to kolejna
etykietka przypisana mezczyznie? Z jednej strony tak, dlatego tez nalezy
zachowac ostroznos$¢ i dystans, z drugiej jednak — prawidtowa diagnoza stanowi
podstawg terapii (o czym byta juz mowa w niniejszym artykule).

W procesie terapii natomiast nastapita minimalizacja czynnika samonazna-
czania, badany zaprzestal nazywania siebie ,,schizofrenikiem”, przyznat si¢
przed soba samym i przed osobg badajaca, ze potrzebuje bliskiej wigzi (zaréwno
emocjonalnej, jak i fizycznej) z drugim cztowiekiem, co zaowocowato statym
zwiazkiem z kobieta, ktoéra megzczyzna zamierza poslubic.

Ponizej przedstawiono portret psychologiczny osoby badanej, opracowany
na bazie interpretacji uzyskanych danych psychologicznych, ze zwrdceniem
uwagi na zredukowanie roli stygmatyzacji.

Juz sam jego wyglad moze budzi¢ zastanowienie — pozornie normalny,
mtody mezczyzna, ale jesli doktadniej mu si¢ przyjrze¢, uwaga skupia si¢ na
bliznie w okolicach szyi. Zauwaza si¢ takze spowolnienie ruchowe, specyficzny
tik oczu.
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Badany demonstruje dystans i powsciagliwo$¢ wobec innych oraz chtod
emocjonalny, a nawet ozigbto$¢. Skupia si¢ na sobie, na wlasnym $wiecie, nie
wykazuje natomiast zainteresowania emocjami innych. Zarysowuje si¢ egocen-
tryzm, instrumentalne traktowanie otoczenia. Funkcjonowanie interpersonalne
wydaje si¢ sfera zycia codziennego najbardziej zaburzona. Osoba portretowana
ma trudno$ci w nawiazywaniu i podtrzymywaniu satysfakcjonujacych relacji
migdzyludzkich, szczegélnie problemy te staja si¢ widoczne w pozytywnej
reprezentacji siebie wobec kobiet. Niska potrzeba afiliacji, kontaktow, w tym tez
heteroseksualnych, powoduje, ze m¢zczyzna wycofuje sig z relacji spotecznych,
izoluje si¢ od otoczenia, co jest typowe dla choroby schizoafektywnej. Jesli
wchodzi w relacje — sa one raczej oparte na Igku, niz na stabilnosci. Przy tym ma
tendencje do ponizania sig, podporzadkowywania, zalezy mu na opinii, ale bez
przesady. Potrzebuje wsparcia, wskazoéwek, zainteresowania nim i w ten sposob
radzi sobie w kontaktach. Uwagg zwraca pewien paradoks: osoba portretowana
z jednej strony unika kontaktow, z drugiej — potrzebuje bliskiej osoby. Czasami
tez probuje manipulowac otoczeniem, wobec czego bywa nieszczera. Nieszcze-
ro$¢ ta nie jest jednak wynikiem $wiadomego oktamywania, ale efektem stabego
wgladu w siebie, subiektywnej percepcji wlasnej osoby, nie ma wigc charakteru
instrumentalnego. Trudnosci interpersonalne zaznaczaty si¢ od najwczesniej-
szych lat zycia i z biegiem czasu stale narastaty. Badany podejmowat jednak
nieliczne proby nawiazania relacji, ktore zapisaty si¢ w jego pamigci, odegraty
rolg socjalizacyjna w jego zyciu, aczkolwiek zwiazki te nigdy nie byly oparte na
prawdziwym, glgbokim uczuciu czy stabilnosci. Czy A.B. nie jest zatem zdolny
do wchodzenia w satysfakcjonujace kontakty, zwiazki? Jak juz wspomniano,
odczuwa on potrzebe posiadania bliskiej osoby. Daje mu rodzaj gratyfikacji
i zwigksza poczucie bezpieczenstwa, wypetnia pustke egzystencjalna, o czym
$wiadcza ostatnie wydarzenia z jego zycia — zamieszkanie wspolnie z dziew-
czyna, a nastgpnie zargczyny z nia. Jego stan psychiczny od tego czasu ulegt
poprawie.

Osobowos¢ A.B. wykazuje liczne zaburzenia. Czg$¢ z nich nalezy do indy-
widualnych uwarunkowan me¢zczyzny, czg$¢ jest wkomponowana w psychoze
schizoafektywna. Z danych biograficznych wynika, ze choroba ta ksztattowata
si¢ od dziecinstwa i najwigksze jej nasilenie przypadto na 16 rok zycia, czyli
w chwili podjgcia proby samobodjczej, silnie przesyconej autoagresja. Oddzie-
lenie wigc tego, co jest efektem zaburzenia, a co istnieje w psychice badanego
samoistnie, jest praktycznie niemozliwe, gdyz cechy choroby naktadaja si¢ na
wlasciwosci osobowosciowe. Co zatem charakteryzuje funkcjonowanie osobo-
wosciowe portretowanego? Ot6z osobowos¢ ta jest nieusystematyzowana i nie-
uporzadkowana. Wystepuje w niej wiele rozbieznosci. W zwiazku z tym osoba
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ma trudno$ci w okresleniu, a nawet w rozumieniu siebie. Na pierwszy plan
wysuwa si¢ napigcie emocjonalne, labilno$¢ emocjonalna, tatwos$¢ zmiany
nastroju od radosci do smutku, od chg¢ci do niechgci, od euforii do przygngbienia
itd. Wahania nastroju stanowia dla osoby portretowanej istotny problem, ponie-
waz sprawiaja jej wiele przykrosci i bolu. Tylko dzieki odpowiednio dobranym
lekom nastrdj jest stabilizowany, wyréwnywany. A.B. przejawia wiele nieroz-
tadowanych emocji. Z jednej strony akcentuje on jakie§ emocje, z drugiej —
thumi je w sobie. Z niektorych uczué, jakie w nim sa, nawet nie zdaje sobie do
konca sprawy. Czasami im zaprzecza, czasami je wypiera tak, jakby one nie
istnialy, nie pojawiaty si¢. Przyczynia si¢ to do poczucia Igku, niepewnosci,
obaw. Moze tez powodowac kierowanie ztosci, agresji do siebie, a nie ujaw-
nianie jej na zewnatrz. Niepokojacy jest fakt, ze odczuwa on wigcej emocji
negatywnych niz pozytywnych. Lgk, strach, rozpacz, przygnebienie, upoko-
rzenie 1 ponizanie siebie, smutek i poczucie winy czg¢sto mu towarzysza.
Pojawiajg sig¢ uczucia izolacji, alienacji, obcos$ci. Jest niedojrzaly emocjonalnie,
wystepuja cechy niezréwnowazenia emocjonalnego. Nie ma tez wgladu w emo-
cjonalny czynnik lezacy u podstaw jego problemow. Odpornosé na stres jest
niska, wykorzystuje mato efektywne sposoby radzenia sobie w stresie, a mia-
nowicie koncentruje si¢ na swoich emocjach. Czgsta reakcja na stres jest
somatyzacja, dolegliwosci pochodzace z réznych czgsci ciata. Zauwazalne sa
sktonnos$ci do ranienia ciata.

Osoba portretowana ma mate zaufanie do siebie. Jest impulsywna, a jej
samoocena oscyluje migdzy adekwatnos$cia a obnizeniem w zaleznosci od
aktualnego samopoczucia, stanu i sytuacji. Akceptuje siebie, swoj wiek, swoja
tozsamos¢, ale jednoczes$nie odczuwa jakies niezadowolenie z obecnej sytuacji,
rozbiezno$ci migdzy tym, jaka jest, a jaka chciataby by¢. Cechuje ja pesymis-
tyczny poglad na zycie, czasami tez poczucie bezradnosci i bezwarto$ciowosci.
Ta bezwarto$ciowos$¢ polega nie tyle na caltkowitym braku czy utracie wartosci
(gdyz portretowany ma system warto$ci uporzadkowany na poziomie prze-
cigtnym, zatem warto$ci posiada, czasami jednak bywaja one zagubione), co
niemoznosci realizacji wielu z nich. Ma obnizone poczucie sensu zycia, czgsto
czuje si¢ rozbity, a swoje istnienie okresla z jednej strony jako ciekawe, z drugiej
— jako szare i1 bezcelowe. Gdyby mial wybdr, wolatby si¢ raczej nigdy nie
narodzi¢. Nie ma sprecyzowanych celow zyciowych, a konkretnie celem jego
istnienia jest ,,szukanie celow”. Jego pragnieniem jest godne zycie bez choroby.
Brakuje mu sity, wytrwalosci, aczkolwiek jest zdolny do duzego wysitku
fizycznego i umyslowego, co sprzyja samorozwojowi, stanowi niejako czynnik
ochronny przed zanikiem aktywnosci, motywacji. Niskie jest takze poczucie
koherencji. Wystepuja trudnosci w porzadkowaniu i strukturalizowaniu
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docierajacych informacji; obiektywnej, racjonalnej oceny sytuacji trudnej,
pojmowaniu, co i dlaczego si¢ dzieje. Ma wrazenie bycia niezrozumianym,
me¢ceza go mieszane uczucia 1 mysli, ktorych wolalby nie mie¢. Swoje zycie
okresla jako nieprzewidywalne, zmienne, niestabilne. Znajdujac si¢ w nieznanej
badz stresujacej sytuacji, nie wie, co robi¢; wybor rozwiazania problemu okresla
jako trudny i niejasny. Nie ma wystarczajacego poczucia mocy i sprawstwa.
Z drugiej jednak strony istnieje w nim przekonanie, ze wszystko, co sig dzieje
(nawet jesli nie ma nad tym kontroli), posiada sens, nadaje tez subiektywne
znaczenie swoim wyborom i czynom. Dlatego wtasnie poczucie sensu zycia nie
jest bardzo niskie, a jedynie obnizone. Niepokojace jest przezywanie przez A.B.
depresji egzystencjalnej, wyrazajacej si¢ w poczuciu pustki, winy i rozpaczy
egzystencjalnej, co doprowadza do bdlu psychicznego.

Osobowos¢ badanego cechuje takze wielos¢ konfliktow intrapsychicznych.
Konflikty dotycza stosunku do rodziny i rodzicéw, kobiet, wiasnych uzdolnien,
przesztosci 1 przysztosci, stosunku do znajomych, a takze planow i realizacji
osobistych celow. Osoba portretowana swoja rodzing okresla jako nienormalna,
uwaza, ze rodzina traktuje go jak dziecko, jest inna niz wigkszos¢ rodzin i nigdy
go nie rozumiata. Ojca okresla jako niedojrzalego, surowego, nie chce utrzy-
mywa¢ z nim kontaktoéw. Matke charakteryzuje jako chora, nadwrazliwa,
nadopiekuncza. Nie darzy rodzicow mitoscia, w ich strong kieruje uczucia raz
zupelnej obojetnoscei, innym razem — zalu i pretensji. Stosunki z rodzicami
wydaja si¢ podstawowym obszarem konfliktowym, w zwiazku z czym u A.B.
wystepuja tendencje do submisji autorytetow. Konflikt z kobietami polega
na mieszanych uczuciach wobec nich — Igk 1 nieche¢ przeplata si¢ z zaintereso-
waniem, potrzeba kontaktu. Wtasnych uzdolnien jest niepewny, czasami oscy-
luje migdzy zadowoleniem, satysfakcja z nich, kiedy indziej — odczuwa, ze
uzdolnien nie posiada. W stosunku do znajomych jest powsciagliwy, nieufny
1 niepewny. Raz si¢ od nich izoluje, innym razem — prébuje zblizy¢. Wiele
przesztych wydarzen chciatby cofnaé, postapi¢ inaczej, co powoduje poczucie
winy, niezadowolenia z siebie 1 niespeinienia. Przyszto$§¢ wydaje si¢ mu
niepewna, niejasna, troch¢ nieokreslona. Celow wciaz szuka, pragnie je posia-
da¢, podejmuje proby ich odnalezienia.

W jego osobowosci wyraznie zarysowuje si¢ lek, niepokdj, neurotyzm. Ma
on silne tendencje do postrzegania sytuacji obiektywnie niegroznych jako
zagrazajace i reagowania na nie wzmozonym lgkiem. Lek ma tez u niego
charakter nieokreslony, czasami abstrakcyjny. Zwigzane jest to z napigciem
emocjonalnym, nieroztadowanymi emocjami, konfliktami wewngtrznymi,
a takze z przezywaniem choroby. Zagrozone jest poczucie przywiazania, bezpie-
czenstwa, stabilnosci. Osoba portretowana Swiadomie badz nie§wiadomie dazy
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do wzmocnienia tych wymiaréw (usamodzielnienie si¢, podjecie nauki w studium,
zwiazek z kobieta, korzystanie z profesjonalnej pomocy psychiatryczno-psycho-
logicznej). Z mechanizmoéw obronnych osobowosci, jakie nieSwiadomie stosuje,
wymieni¢ nalezy somatyzacjg, represj¢ (wyparcie), zaprzeczanie i racjonali-
zacje. Pojawia si¢ takze regresja, ale ulega ona wycofywaniu.

Obok emocji negatywnych pojawiaja si¢ rowniez pozytywne, chociaz jest
ich zdecydowanie mniej. Wyr6zni¢ mozna przede wszystkim uczucie zado-
wolenia i przyjemno$ci, nadziei, ktora towarzyszy podejmowaniu nowych
czynno$ci, nowych decyzji. Zdarza si¢ takze odczuwanie radosci, poczucia
przywiazania oraz pozytywnego nastawienia do zycia i do ludzi czy tez
pozytywnej samooceny, pewnosci siebie. Emocje te pojawiaja si¢ w sytuacjach
wynikajacych z relacji z ludzmi, posiadania bliskiej osoby.

Czy wobec tak wielu odczuwanych przez A.B. emocji mozna mowic
o zblednigciu afektywnym i ozigbtosci emocjonalnej? Ot6z w pewnym stopniu —
tak, poniewaz wyraznie zaznaczaja si¢ niedostatki emocjonalne, wkomponowa-
ne w obraz choroby; obojetnos¢, egocentryzm; instrumentalizm, ale jednoczes-
nie nalezy zaznaczy¢, ze osoba portretowana niektére swoje emocje przezywa
bez uswiadomienia, niektore tez wypiera, nie przyznaje si¢ do nich sama przed
soba.

W sferze poznawczej pojawiajq si¢ mysli i zachowania obsesyjne. Niewy-
kluczone sa urojenia hipochondryczne. Osobg portretowana charakteryzuje
sztywno$¢ poznawcza oraz nieco obnizone tempo myslenia. Zdarza si¢ takze
mys$lenie magiczne oraz idee nadwartosciowe. Wystgpuja zaburzenia kon-
centracji uwagi spowodowane przede wszystkim lgkiem i niepokojem. Typowe
sa trudnosci w motywacji, mobilizacji, podejmowaniu decyzji. Skarzy si¢ na
brak sprecyzowanych zainteresowan. Potrzeba osiagnig¢ jest niska. Jest jednak
sprawny intelektualnie, zdolny do wysitku umystowego, zatem wzmocnienie
motywacji i mobilizacji polepszytoby ogdlne funkcjonowanie badanego.

Portretujac osobe bedaca po probie samobojczej, bledem byloby nieprzyj-
rzenie si¢ blizej aktowi samozagtady, by okresli¢ jego genezg, a przez to
z pewnym prawdopodobienstwem przyblizy¢ ryzyko kolejnych zachowan auto-
destrukcyjnych. Analiza aktu samobdjczego przebiega wedtug pewnych statych,
uniwersalnych punktoéw: czynniki zagrazajace/ochraniajace; dominujace mecha-
nizmy obronne; funkcja instrumentalna aktu; motywacja: bezposrednia, posred-
nia; objawy psychopatologiczne; stosunek do poprzedniej proby samobojczej;
stan psychiczny przed i po probie.

Do czynnikow zagrazajacych, ktore wystepuja u A.B., naleza wszystkie
opisane w niniejszym artykule zaburzenia w obrgbie osobowosci: Igk i niepokoj;
neurotyzm, labilno$¢ emocjonalna, impulsywnos¢, konflikty intrapsychiczne,
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w tym konflikt z rodzicami, obnizone poczucie sensu zycia i koherencji,
depresyjno$é¢, trudnosci interpersonalne, bol psychiczny, choroba schizoafek-
tywna, oraz aspekty pozaosobowosciowe, takie jak: niekorzystna sytuacja
rodzinna, zte relacje z rodzicami, wystgpowanie prob samobdjczych w rodzinie,
a takze fakt, ze jeden zamach samobojczy zwigksza ryzyko kolejnego. Samo-
bojstwo zostato przez A.B. doktadnie zaplanowane, przemys$lane. Czynnikami,
chroniagcymi go w tym momencie sa: posiadanie bliskiej osoby, korzystanie
z pomocy psychiatryczno-psychologicznej, deklaracja checi zycia i podejmo-
wania trudow z nim zwiazanych. Dominujacymi mechanizmami obronnymi sa:
somatyzacja, represja, racjonalizacja, zaprzeczanie, ttumienie emocji. Funkcja
instrumentalna aktu polegata na acting out, czyli roztadowaniu nagromadzonych
emocji. Motywacj¢ bezposrednia stanowilo upokorzenie go przez kolegow,
natomiast posrednia, czyli rzeczywista, byly dalekosig¢zne konflikty z rodzicami
oraz konflikty interpersonalne, brak wigzi emocjonalnej. Objawami psychopato-
logicznymi sg przede wszystkim: labilno$¢ nastroju (w momencie dokonywania
samobodjstwa nastrdj ten byl znacznie obnizony) oraz nattok, gonitwa mysli.
Badany ma pozytywny stosunek do podj¢tej przez siebie proby samobojczej (,,to
musialo si¢ w koncu sta¢”). Stan psychiczny przed zamachem byt zty —
charakteryzowal go smutek, zal do siebie, wewngtrzne napigcie. Po probie stan
ten ulegt poprawie. Pozytywna ocena samobdjstwa sugerowataby zagrozenie
kolejna préba, jednak obecnie osoba portretowana pragnie zy¢, uwaza, ze czto-
wiekowi, ktory mysli o samozagtadzie nalezy pomagac, ratowaé go.

Zwazajac na powyzsze, jak tez na fakt posiadania bliskiej osoby, co daje
A.B. pewna gratyfikacje i zwigksza poczucie bezpieczenstwa, jak tez na to, ze
korzysta on z pomocy psychiatryczno-psychologicznej, mozna z nadzieja przy-
puszczaé, ze ryzyko samobojstwa maleje. Nalezy jednak uwzgledni¢ chorobe
schizoafektywna, ktora predysponuje do zachowan suicydalnych. Podsumo-
wujac, mozna uznaé, ze zagrozenie samobojstwem jest niewielkie, zaleca sig
jednak zachowanie ostroznosci i kontynuowanie przez A.B. korzystania z pro-
fesjonalnej pomocy.

Niewielkie ryzyko samobojstwa, proby stabilizacji przez osobg portreto-
wang wlasnego zycia, rozbudowywania sfery emocjonalnej, poznawczej i moty-
wacyjnej, nieodrzucanie pomocy i1 wsparcia, odpowiednio dobrana farma-
kologia oraz gotowos¢ przyjecia i przyswojenia informacji o swoim zachowaniu
(co sprzyja zmianie i rozwojowi) rokuja pozytywnie co do dalszych loséw
zyciowych badanego.

Zasygnalizowane cechy portretu psychologicznego osoby podejmujacej
proby samobdjcze, zakonczone optymistycznym przestaniem, by¢ moze wniosa
nowe spojrzenia na problem samobojstw. Z pewnoscia bytoby to korzystne ze
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wzgledu na stale rosnaca liczbg samobojcow. Wiedza ta jest niezwykle cenna —
odkrycie wlasciwosci wskazujacych na podatnos¢ jednostki do zachowan suicy-
dalnych bedzie przydatne w ,,wychwytywaniu” takich tendencji, co umozliwi
wczesna profilaktyke, a takze opracowanie specjalnych programéow pomocy dla
0s0b zagrozonych samobdjstwem oraz bgdacych po prébie/probach samo-
bojczych.

ZAKONCZENIE

Zjawisko naznaczania 0s6b niepetnosprawnych psychicznie stanowi aktu-
alny problem spoteczny. Problem ten dotyka bezposrednio chorych, gdyz
postrzeganie ich w stereotypowy sposob doprowadza do dyskryminacji nie-
petnosprawnych, wykluczenia ich z zycia spolecznego.

Naznaczanie spoleczne w efekcie powoduje samostygmatyzacjg, zmienia,
znieksztatca i ogranicza obraz samego siebie. Chory bezkrytycznie przyjmuje
przypisane mu cechy, ktore w rzeczywistosci czgsto nie sg adekwatne do obrazu
i funkcjonowania chorego.

Doznawanie stygmatyzacji spotecznej, jak tez autonaznaczanie bywa przy-
czyna zaprzestania korzystania z fachowej pomocy, co spowodowane jest
lekiem przed psychiatra/psychologiem, wstydem przed spoteczenstwem lub tez
utratag wiary w sens leczenia.

Naznaczania dokonuje nie tylko spoleczenstwo, ktére nie posiada mery-
torycznej wiedzy na temat choréb psychicznych, ale rowniez specjalisci diag-
nosci. Stygmatyzacja powoduje wowczas btedy diagnostyczne i postdiagno-
styczne.

Czynnika stygmatyzacji nie da si¢ catkowicie wykluczy¢ (poniewaz juz
sama diagnoza, rozpoznanie jest forma stygmatyzacji), ale jego zminimalizo-
wanie przyczynia si¢ do autentycznego poznania chorego.

Zarowno choroby psychiczne, jak i akty samobojstwa budza lek w spote-
czenstwie. Lek ten jest wynikiem niewiedzy i w efekcie przyczynia si¢ do
etykietowania. Celem zmniejszania lgku, a przez to ryzyka stygmatyzacji
powinno si¢ organizowac¢ akcje edukacyjne i integracyjne, ktére umozliwiaja
glebsze poznanie i zrozumienie uwarunkowan sytuacji trudnych i drama-
tycznych w zyciu cztowieka.
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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.



