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Σύνοψη 

Μεταξύ των σοβαρών ψυχικών διαταραχών (ΣΨ∆), η σχιζοφρένεια 

χαρακτηρίζεται ως η πιο στιγµατιστική διαταραχή και τα στερεότυπα που τη 

συνοδεύουν είναι ιδιαίτερα απαξιωτικά και δύσκολο να αµφισβητηθούν 

(Angermeyer & Matschinger, 1995α, 1995β, 1997· Angermeyer & Schulze, 

2001· Link et al., 1989, 1999· Philo, 1996· Wahl, 1995). Ως εκ τούτου, η 

ανάγκη διαµόρφωσης και εφαρµογής στρατηγικών περιορισµού του στίγµατος 

που συνοδεύει τη συγκεκριµένη διάγνωση περιγράφεται ως επιτακτική. 

Η έρευνα αναφορικά µε το στίγµα της ψυχικής ασθένειας εµφανίζεται να 

διαπερνάται από την αντίληψη ότι το στίγµα είναι βαθιά ριζωµένο και δύσκολο 

να αντιµετωπιστεί και ότι χρειάζεται συγκρατηµένη αισιοδοξία σχετικά µε τις 

δυνατότητες περιορισµού του (Porter, 1998). Μέσα από τη µελέτη της έννοιας 

του στίγµατος, των εναλλακτικών ορισµών του φαινοµένου, των 

χαρακτηριστικών του, της αιτιολογίας του και των συνεπειών που έχει για τα 

άτοµα µε σοβαρές ψυχικές διαταραχές (ΑµΣΨ∆) γίνεται σαφές ότι πρόκειται 

για ένα σύνθετο και πολυδιάστατο κοινωνικό φαινόµενο. 

Όπως προκύπτει από τη µελέτη της σχετικής βιβλιογραφίας, το στίγµα 

δεν έχει ένα σαφή και λειτουργικό ορισµό (Jacoby, Snape, & Baker, 

2006˙Jamison, 2006˙ Keusch, Wilentz, & Kleinman, 2006˙ Link & Phelan, 

2006), αλλά περιγράφεται ως µία κοινωνική κατασκευή µέσα από τις έννοιες 

των στερεοτύπων, της προκατάληψης και της διάκρισης (Corrigan, 2005˙ Sartorius 

& Schulze, 2005˙ Thornicroft, 2006).  

Οι περιορισµοί των ερευνών σχετικά µε το στίγµα των ΣΨ∆ 

περιγράφονται σε τρία κυρίως επίπεδα. Το πρώτο αφορά στο γεγονός ότι η 

συντριπτική πλειοψηφία των ερευνών που αφορούν στο στίγµα και τις ψυχικές 

διαταραχές είναι περιγραφικές και αφορούν κυρίως στις αντιλήψεις του γενικού 

πληθυσµού (ή ειδικότερων οµάδων) γύρω από την ψυχική νόσο, ενώ 

παράλληλα ο αριθµός των ερευνών που αφορούν παρεµβάσεις για την 
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αντιµετώπιση του στίγµατος είναι ιδιαίτερα περιορισµός (Gaebel & Baumann, 

2003· Pinfold et al., 2005). Το δεύτερο αναφέρεται στο γεγονός ότι σε λίγες 

µόνο έρευνες συµµετέχουν τα ίδια τα ΑµΣΨ∆ και γίνεται αναφορά στις 

προσωπικές τους εµπειρίες από τη βίωση του στιγµατισµού (Crossley & 

Crossley, 2001· Porter, 1998· Rose, 2001), ενώ τέλος ο αριθµός των ερευνών 

που µελετούν το στίγµα σε οµάδες παιδιών και εφήβων είναι ιδιαίτερα 

περιορισµένος. 

Ο γενικός πληθυσµός φαίνεται να διατηρεί στιγµατιστικές αντιλήψεις 

αναφορικά µε τις ΣΨ∆ γενικά και τη σχιζοφρένεια ειδικότερα (Brockington et 

al., 1993· Corrigan et al., 2000· Link, 1987· Link et al., 1999· Martin, 

Pescosolido, & Tuch, 2000· Phelan et al., 2000· Wahl, 1995). Οι πιο κοινές 

αντιλήψεις για τη σχιζοφρένεια αναφέρονται στο «διχασµένο νου» ή τη 

«διχασµένη προσωπικότητα», στην επικινδυνότητα, τη χαµηλή νοηµοσύνη, την 

ανικανότητα, την απρόβλεπτη συµπεριφορά και την υπευθυνότητα των 

ΑµΣΨ∆ για την κατάσταση στην οποία βρίσκονται. Οι αντιλήψεις αυτές 

εµφανίζονται να διαφοροποιούνται µε βάση συγκεκριµένα δηµογραφικά 

χαρακτηριστικά. Αναλυτικότερα, η µεγαλύτερη ηλικία, το χαµηλό µορφωτικό 

επίπεδο και η έλλειψη προηγούµενης επαφής/εξοικείωσης µε ΑµΣΨ∆ έχουν 

συσχετιστεί στην πλειονότητα των ερευνών µε την υιοθέτηση αρνητικότερων 

αντιλήψεων αναφορικά µε τα ΑµΣΨ∆ (Angermeyer & Dietrich, 2006). 

Όσον αφορά στους εφήβους, τα στοιχεία που προκύπτουν για τις 

αντιλήψεις τους για τα ΑµΣΨ∆ από τις σχετικές µελέτες είναι ενθαρρυντικά. 

Πιο συγκεκριµένα, αρκετές έρευνες έχουν δείξει ότι οι έφηβοι/ες δεν 

διατηρούν έντονα στιγµατιστικές αντιλήψεις, ενώ σε αρκετές περιπτώσεις 

εµφανίζονται να µην έχουν ξεκάθαρα διαµορφωµένες αντιλήψεις για τις 

ψυχικές διαταραχές. Τα αποτελέσµατα αυτά ενισχύουν την αντίληψη ότι η 

παρέµβαση για την αντιµετώπιση του ψυχιατρικού στίγµατος στην εφηβική 

ηλικία θα µπορούσε να είναι ιδιαίτερα αποτελεσµατική.  
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Ο αριθµός των ερευνών στις οποίες έχει µελετηθεί η διαφοροποίηση του 

στίγµατος των ΣΨ∆ στο χρόνο είναι ιδιαίτερα περιορισµένος και τα 

αποτελέσµατά τους είναι ανάµεικτα. Συγκεκριµένα, ενώ σε κάποιες έρευνες οι 

αντιλήψεις του γενικού πληθυσµού απέναντι στα ΑµΣΨ∆ καταγράφονται πιο 

στιγµατιστικές συγκριτικά µε το παρελθόν, σε άλλες έρευνες δεν έχουν 

παρατηρηθεί σηµαντικές διαφοροποιήσεις. Μία τέτοια έρευνα έχει 

πραγµατοποιηθεί και στην Ελλάδα και τα αποτελέσµατά της έδειξαν ότι οι 

αντιλήψεις του πληθυσµού αναφορικά µε την κοινωνική διάκριση, τον 

περιορισµό και την κοινωνική ενσωµάτωση των ΑµΣΨ∆ είναι θετικότερες 

συγκριτικά µε το παρελθόν. 

Το διαρκώς αυξανόµενο ερευνητικό ενδιαφέρον για το στίγµα των ΣΨ∆ 

διασφαλίζει ότι η πρόοδος στην αντιµετώπισή του στηρίζεται σε µεγάλο 

αριθµό ερευνητικών αποτελεσµάτων. Ο Link (2001) προσδιορίζει δύο βασικές 

αρχές για την άµεσα αποτελεσµατική και συνεχή αλλαγή για τη µείωση του 

ψυχιατρικών στίγµατος και της διάκρισης: οι προσεγγίσεις πρέπει να είναι 

πολύπλευρες και πολυεπίπεδες. Χρειάζεται να στοχεύουν στις βαθειά ριζωµένες 

πεποιθήσεις που αποτελούν τις θεµελιώδεις αιτίες του στίγµατος. Η έρευνα 

επίσης δείχνει ότι τα προγράµµατα αντιµετώπισης τους στίγµατος χρειάζεται 

να υιοθετούν στρατηγικές που περιλαµβάνουν την προσωπική επαφή και την 

εκπαίδευση (Alexander & Link, 2003· Corrigan et al., 2001· Corrigan & 

Watson, 2002· Couture & Penn, 2003). 

Η επαφή µεταξύ των οµάδων έχει φανεί να συµβάλλει σηµαντικά στην 

τροποποίηση των στάσεων και των στερεοτύπων. Αρκετοί ερευνητές 

υποστηρίζουν ότι οι αρνητικές αντιλήψεις του γενικού πληθυσµού για τα 

ΑµΣΨ∆ οφείλονται στην έλλειψη διαπροσωπικής επαφής µεταξύ τους 

(Jackson, 1993· Stein, Ward, & Cislo, 1992). Έρευνες έχουν δείξει ότι η 

επαφή σχετίζεται µε µείωση των αρνητικών αντιδράσεων και των 

συµπεριφορών διάκρισης, µε θετικότερες στάσεις απέναντι στα ΑµΣΨ∆ και µε 

µείωση της επιθυµητής κοινωνικής απόστασης (Corrigan, 2005· Corrigan et al., 
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2001· Jamison, 2006· Keusch, Wilentz, & Kleinman, 2006). Επιπλέον, το 

στίγµα φαίνεται να περιορίζεται ακόµα περισσότερο όταν ο γενικός πληθυσµός 

έρχεται σε επαφή µε ΑµΣΨ∆, τα οποία είναι σε θέση να διατηρούν µία καλή 

δουλειά ή να ζουν στην κοινότητα (Corrigan et al., 2001a,b· Corrigan et al., 

2002· Pinfold et al., 2003), ενώ η επίδραση της επαφής στις αντιλήψεις για τα 

ΑµΣΨ∆ φαίνεται να διατηρείται στο χρόνο και να σχετίζεται µε αλλαγή 

συµπεριφοράς (Corrigan et al., 2003). Τέλος, η επαφή σχετίζεται µε τον 

περιορισµό του στίγµατος στην περίπτωση που τα ΑµΣΨ∆ δεν επιβεβαιώνουν 

τα στερεότυπα που συνοδεύουν τις ΣΨ∆ (Reike et al., 2004). 

Τα εκπαιδευτικά προγράµµατα για την αντιµετώπιση του στίγµατος 

στοχεύουν στην αµφισβήτηση των στερεοτύπων που συνοδεύουν τις ΣΨ∆ µέσω 

της παροχής έγκυρης πληροφόρησης. Συνολικά, οι έρευνες σχετικά µε την 

εκπαίδευση σε θέµατα που αφορούν στις ψυχικές διαταραχές αναφέρουν ότι η 

συµµετοχή σε εκπαιδευτικά προγράµµατα σχετίζεται µε θετικότερες αντιλήψεις 

για τα ΑµΣΨ∆ (Corrigan et al., 2001γ˙ Penn et al., 1994, 1999˙ Thornton & 

Wahl, 1996). Ακόµα και µεταξύ ατόµων που είχαν επαφή µε ΑµΣΨ∆, η 

σχετική γνώση αποτελούσε το βασικό παράγοντα µέσω του οποίου µπορούσαν 

να τροποποιηθούν οι αρνητικές αντιλήψεις για τα άτοµα (Stuart & Arboleda-

Flórez, 2001).  

Παράλληλα, η έρευνα έχει δείξει ότι αποτελεσµατικότητα παρεµβάσεων 

για την αντιµετώπιση του στίγµατος διαφοροποιείται µεταξύ ατόµων µε 

διαφορετικά κοινωνιοδηµογραφικά χαρακτηριστικά (Stuart, 2003) και για το 

λόγο αυτό προτείνονται περισσότερο εστιασµένες προσεγγίσεις, οι οποίες θα 

στοχεύουν σε ειδικούς πληθυσµούς. Έτσι, στο πλαίσιο των προγραµµάτων 

καταπολέµησης του στίγµατος δίνεται ιδιαίτερη έµφαση στη διερεύνηση των 

γνώσεων, των αντιλήψεων και των στάσεων απέναντι σε θέµατα ψυχιών 

διαταραχών των επιµέρους κοινωνικών οµάδων, στις οποίες απευθύνεται το 

πρόγραµµα κάθε φορά (Milburn, 1996˙ WHO, 1986). Μέχρι σήµερα, ειδικά 

προγράµµατα καταπολέµησης του ψυχιατρικού στίγµατος έχουν σχεδιαστεί 
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και εφαρµοστεί –πέρα από το γενικό πληθυσµό- σε πληθυσµό επαγγελµατιών 

υγείας και σε παιδιά και εφήβους µε ιδιαίτερα ικανοποιητικά 

αποτελεσµατικότητα.    

Οι έρευνες σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα συγκεκριµένων 

εκπαιδευτικών παρεµβάσεων για την αντιµετώπιση του στίγµατος έχουν 

κάποιους περιορισµούς. Μεταξύ αυτών περιλαµβάνονται η κοινωνική 

επιθυµητότητα στις απαντήσεις των συµµετεχόντων, η έλλειψη οµάδας ελέγχου 

(σε κάποιες από τις έρευνες), καθώς και το γεγονός ότι η συµµετοχή σε 

ορισµένες από τις παρεµβάσεις είναι εθελοντική, κάτι που µπορεί να σχετίζεται 

µε συγκεκριµένα χαρακτηριστικά των ατόµων που συµµετείχαν. Επιπλέον, ενώ 

οι αντιλήψεις αποτελούν έναν προβλεπτικό παράγοντα συµπεριφοράς, η σχέση 

µεταξύ τους δεν είναι γραµµική. Κατ’ επέκταση, οι θετικότερες αντιλήψεις των 

συµµετεχόντων απέναντι στα ΑµΣΨ∆ δε συνεπάγονται απαραίτητα και την 

τροποποίηση των συµπεριφορών διάκρισης.  

Στο πλαίσιο των σύγχρονων µελετών που στοχεύουν στον περιορισµό του 

στίγµατος της σχιζοφρένιας, τα παιδιά και οι έφηβοι έχουν αναδειχθεί ως 

κεντρική οµάδα-στόχος στην προσπάθεια «εξουδετέρωσης» των στερεοτύπων 

πριν αυτά διαµορφωθούν πλήρως ή ενδυναµωθούν (Meise et al., 2000· 

Sartorius, 1998· Stuart & Arboleda-Flórez, 2001), ενώ παράλληλα τα 

προγράµµατα αντιµετώπισης του στίγµατος χρειάζεται να σχεδιαστούν 

σύµφωνα µε τις ανάγκες και τα ενδιαφέροντα της συγκεκριµένης ηλικιακής 

οµάδας προκειµένου να είναι αποτελεσµατικά.  

Πιο συγκεκριµένα, η κατανόηση του τρόπου µε τον οποίο τα παιδιά και οι 

έφηβοι αντιλαµβάνονται τις ψυχικές διαταραχές και κατασκευάζουν τη γνώση 

σχετικά µε αυτές αποτελεί µία σηµαντική προϋπόθεση για το σχεδιασµό 

αποτελεσµατικών παρεµβάσεων. Παράλληλα, είναι εξίσου σηµαντικό να 

διερευνηθεί πιο συγκεκριµένα η ηλικιακή οµάδα στην οποία χρειάζεται να 

στοχεύουν οι συγκεκριµένες παρεµβάσεις προκειµένου να είναι 

αποτελεσµατικές στον περιορισµό των αρνητικών στερεοτύπων πρωτού αυτά 
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παγιωθούν. Οι µελέτες αναφορικά µε τον τρόπο που τα παιδιά κατανοούν τις 

ψυχικές διαταραχές έχουν δείξει ότι κατά την παιδική ηλικία δεν έχει ακόµα 

διαµορφωθεί µία σαφής εικόνα για το τι είναι η ψυχική νόσος και ποια είναι τα 

χαρακτηριστικά της (Adler & Wahl, 1998· Spitzer & Cameron, 1995· Weiss, 

1986, 1994· Wilkins & Velicer, 1980), γεγονός που υποδυκνύει ότι η 

παρέµβαση σε αυτή την ηλικία θα είχε πολλούς περιορισµούς.   

Αντίθετα στην εφηβεία, τα στερεότυπα που συνοδεύουν τις ψυχικές 

διαταραχές δεν έχουν ακόµη εδραιωθεί (Meise et al., 2000· Sartorius, 1998· 

Stuart & Arboleda-Flórez, 2001), ενώ ταυτόχρονα τα άτοµα έχουν 

διαµορφώσει µία εικόνα για τις ψυχικές διαταραχές και είναι επίσης σε θέση να 

κατανοήσουν ζητήµατα που ανακύπτουν από το στιγµατισµό των ΑµΣΨ∆. 

Παράλληλα, η εφηβεία χαρακτηρίζεται ως η περίοδος κατά την οποία τα 

άτοµα διαµορφώνουν την προσωπική τους ταυτότητα (Mussen et al., 1990· 

Rutter & Rutter, 1993) και την ίδια στιγµή βιώνουν έντονες συναισθηµατικές 

διακυµάνσεις, οι οποίες έχουν σχετιστεί µε την αυτοκτονικότητα (Wunderlich 

et al., 2001) ή την κατάχρηση ουσιών (Yang, 2001). Επιπλέον, κατά την 

εφηβεία εκδηλώνονται αρκετές σοβαρές ψυχικές διαταραχές, όπως η 

σχιζοφρένεια και η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή (Maggini et al., 2001). 

Κατά συνέπεια, η προσέγγιση σε αυτή την ηλικία, κατά την οποία τα ζητήµατα 

που αφορούν στην ψυχική υγεία τροφοδοτούν τον προβληµατισµό και τα 

άτοµα είναι σε θέση να τα κατανοήσουν µέσα από τις ατοµικές ανάγκες και 

εµπειρίες, δίνει πρόσφωρο έδαφος. Τέλος, στοιχεία από σχετικές έρευνες 

δείχνουν ότι σηµαντικός αριθµός εφήβων που αντιµετωπίζουν κάποια ψυχική 

διαταραχή δεν αναζητά βοήθεια γι’ αυτές (Bailey, 1999˙ Kessler et al., 2005˙ 

Sawyer et al., 2001˙ Weiss, 1994˙ Zachrisson, Rodje, & Mykletun, 2006). 

Έτσι, ο περιορισµός του ψυχιατρικού στίγµατος στη συγκεκριµένη ηλικιακή 

οµάδα -µέσω της εκπαίδευσης που προσφέρει- ενισχύει την ενηµερότητα και 

κατά συνέπεια την έγκαιρη κινητοποίηση και αναζήτηση βοήθειας.  
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Η παρούσα έρευνα υλοποιήθηκε στο πλαίσιο του προγράµµατος της 

Παγκόσµιας Ψυχιατρικής Εταιρίας (ΠΨΕ) για την αντιµετώπιση του 

στίγµατος των ΣΨ∆ (World Psychiatric Association, 2000, 2002) και είχε δύο 

κύριους στόχους: (α) την καταγραφή του στίγµατος των εφήβων για τα ΑµΣ 

και (β) την αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας µίας ψυχοεκπαιδευτικής 

παρέµβασης µε στόχο τον περιορισµό του στίγµατος της σχιζοφρένειας.  

Η εκπαιδευτική παρέµβαση ήταν διάρκειας δύο διδακτικών ωρών, 

πραγµατοποιήθηκε στο πλαίσιο του ωρολόγιου σχολικού προγράµµατος - 

µέσα στη σχολική τάξη - και εξελίχθηκε σε τέσσερις φάσεις. Στην πρώτη φάση, 

χορηγήθηκε το ερωτηµατολόγιο στο σύνολο των συµµετεχόντων (δηλ. και 

στην πειραµατική οµάδα και στην οµάδα ελέγχου). Στη δεύτερη φάση, 

πραγµατοποιήθηκε η παρέµβαση στην πειραµατική οµάδα, ενώ στην τρίτη 

φάση έγινε επαναληπτική χορήγηση του ερωτηµατολογίου -αµέσως µετά την 

παρέµβαση - µόνο στην πειραµατική οµάδα. Τέλος, στην τέταρτη φάση, η 

οποία πραγµατοποιήθηκε οκτώ µήνες αργότερα, επαναχορηγήθηκε το 

ερωτηµατολόγιο στο σύνολο των συµµετεχόντων (δηλ. και στην πειραµατική 

οµάδα και στην οµάδα ελέγχου).  

Καθώς η συγκεκριµένη περέµβαση ήταν δοµηµένη, χρειάστηκε να γίνει 

µία επιλογή θεµατικών και δραστηριοτήτων προκειµένου να διαµορφωθεί η 

δίωρη παρέµβαση που τελικά εφαρµόστηκε. Το βασικό κριτήριο επιλογής 

αφορούσε στον περιορισµό της παρέµβασης αποκλειστικά σε θέµατα που 

αφορούν στη σχιζοφρένεια. Πιο αναλυτικά, η παρέµβαση χωριζόταν στις εξής 

ενότητες: (α) Γνωριµία – Χορήγηση ερωτηµατολογίου, (β) ∆ιερεύνηση των 

αντιλήψεων για τη σχιζοφρένεια & τα ΑµΣ, (γ) Αποκατάσταση των «µύθων» 

της σχιζοφρένειας, (δ) Χρήση στιγµατιστικής γλώσσας, (ε) Συµµετοχή στην 

αντιµετώπιση του στίγµατος και (στ) Τερµατισµός.  

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας, οι έφηβοι/ες που 

µελετήθηκαν εµφανίστηκαν να διατηρούν στιγµατιστικές αντιλήψεις, οι οποίες 

σε κάποιες περιπτώσεις ήταν συγκρίσιµες µε αυτές των ενηλίκων. Το 
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συγκεκριµένο αποτέλεσµα έρχεται σε αντίθεση µε τα αποτελέσµατα άλλων 

ερευνών σε εφήβους, στις οποίες οι έφηβοι εµφανίζονταν να παρουσιάζουν 

διαφορετική εικόνα από αυτή των ενηλίκων και να υιοθετούν στιγµατιστικές 

αντιλήψεις σε σηµαντικό µικρότερο βαθµό (π.χ. Schulze & Angermeyer, 

2005). Παράλληλα, µεταβλητές όπως το φύλο, η εξοικείωση µε τις ψυχικές 

διαταραχές και η ενηµέρωση για τη σχιζοφρένεια και εµφανίστηκαν να 

διαφοροποιούν το στίγµα της σχιζοφρένειας στους εφήβους. Συγκεκριµένα, τα 

κορίτσια, οι έφηβοι/ες που ανέφεραν ότι είχαν κάποιο άτοµο µε ψυχικό νόσο 

στο περιβάλλον τους και εκείνοι/ες που ανέφεραν ότι είχαν προηγούµενη 

ενηµέρωση για τη σχιζοφρένεια παρατηρήθηκαν να είναι λιγότερο 

στιγµατιστικοί απέναντι στα ΑµΣ.     

Όσον αφορά στη συγκεκριµένη εκπαιδευτική παρέµβαση, τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι είχε θετική επίδραση, τόσο στις αντιλήψεις των 

µαθητών απέναντι στη σχιζοφρένεια και τα ΑµΣ, όσο και στην επιθυµητή 

κοινωνική απόσταση από αυτά. Τα συγκεκριµένα αποτελέσµατα έρχονται να 

ενισχύσουν τα ευρήµατα προηγούµενων ερευνών, στις οποίες σύντοµα 

εκπαιδευτικά προγράµµατα έχουν φανεί ιδιαίτερα αποτελεσµατικά στην 

προσπάθεια περιορισµού του ψυχιατρικού στίγµατος, τόσο σε πληθυσµούς 

ενηλίκων (Holmes et al., 1999· Wolff et al., 1996) όσο και σε πληθυσµούς 

εφήβων (Pinfold et al., 2003· Schulze et al., 2003· Watson et al., 2004). 

Ενδιαφέρον προκαλεί η καταγραφή σηµαντικής µείωσης στην επιθυµητή 

κοινωνική απόσταση των µαθητών από τα ΑµΣ, σε σχέση µε προγενέστερα 

αποτελέσµατα άλλων σχετικών ερευνών, στις οποίες είχαν καταγραφεί µικρές 

µόνο διαφοροποιήσεις (Pinfold et al., 2003b˙ Schulze et al., 2003). 

Παράλληλα, ιδιαίτερα ενδιαφέρον ήταν επίσης το γεγονός ότι η 

αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης διαφοροποιήθηκε µε κριτήριο το φύλο 

των εφήβων, ένα εύρηµα το οποίο έχει αναφερθεί και σε προηγούµενες 

σχετικές έρευνες (Pinfold et al., 2003˙ Stuart, 2006). 
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Η παρούσα µελέτη χαρακτηρίζεται από κάποιους περιορισµούς. Σε ένα 

πρώτο επίπεδο, οι περιορισµοί σχετίζονται µε τη δυσκολία που παρατηρείται 

στο σύνολο των ερευνών που µελετούν τη σχέση µεταξύ αντιλήψεων και 

συµπεριφορών. Πιο συγκεκριµένα, τα αποτελέσµατα των ερευνών γύρω από τις 

αντιλήψεις του πληθυσµού έχουν από τη φύση τους περιορισµένη δυνατότητα 

αξιοποίησης στην εξαγωγή συµπερασµάτων σχετικά µε τις συµπεριφορές που 

παρατηρούνται σε πραγµατικές συνθήκες. Παράλληλα, η κοινωνική 

επιθυµητότητα που χαρακτηρίζει τις απαντήσεις των συµµετεχόντων σε 

σχετικές έρευνες αποτελεί έναν παράγοντα που χρειάζεται να συνυπολογίζεται 

κατά την εξαγωγή συµπερασµάτων.  

Η θετική επίδραση της παρέµβασης στις αντιλήψεις και την επιθυµητή 

κοινωνική απόσταση των εφήβων φάνηκε να έχει διατηρηθεί στη µέτρηση 

µεταπαρακολούθησης, αλλά η διαφορά από την αρχική µέτρηση είχε 

περιοριστεί. Μελλοντικές έρευνες χρειάζεται να αξιολογήσουν τα 

αποτελέσµατα αντίστοιχων εκπαιδευτικών παρεµβάσεων σε µεγαλύτερο βάθος 

χρόνου, προκειµένου να δοθεί µία σαφέστερη εικόνα σχετικά µε την επίδραση 

που µπορεί να έχει µία παρέµβαση τέτοιου τύπου στη µόνιµη αλλαγή των 

στάσεων των εφήβων και κατ’ επέκταση στον περιορισµό του ψυχιατρικού 

στίγµατος.  

Ένας ακόµη περιορισµός της συγκεκριµένης έρευνας αφορά στο γεγονός 

ότι οι έφηβοι/ες που συµµετείχαν στην έρευνα δεν είχαν τη δυνατότητα να 

έρθουν σε επαφή, στο πλαίσιο της παρέµβασης, µε ένα άτοµο που θα είχε την 

εµπειρία µίας ΣΨ∆. Με δεδοµένη τη σχετική βιβλιογραφία αναφορικά µε τη 

γενικότερη θετική επίδραση της επαφής στον περιορισµό του στίγµατος των 

ψυχικών διαταραχών, αλλά και την ειδικότερη ενισχυτική της δράση στην 

αποτελεσµατικότητα εκπαιδευτικών παρεµβάσεων (Angermeyer & 

Matschinger, 1997a˙ Link & Cullen, 1986˙ Meise et al., 2000˙ Schulze et al., 

2003˙ Sellick & Goodear, 1985), θα ήταν σηµαντικό να έχει ενσωµατωθεί στο 

πλαίσιο και της συγκεκριµένη παρέµβασης.  
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Παρά τη σπουδαιότητα της υλοποίησης παρεµβάσεων για τον 

περιορισµό του στίγµατος των ΣΨ∆, οι οποίες να είναι ειδικά σχεδιασµένες 

για να απευθύνονται σε άτοµα εφηβικής ηλικίας, ο αριθµός των σχετικών 

ερευνών είναι ιδιαίτερα περιορισµένος συγκριτικά µε τον αριθµό των ερευνών 

που αφορούν σε ενήλικες, ενώ αρκετές από αυτές είναι περιγραφικές και 

περιλαµβάνουν µικρά δείγµατα. Το γεγονός αυτό καθιστά τα αποτελέσµατα 

της συγκεκριµένης έρευνας σηµαντική συνεισφορά στην προσπάθεια 

διερεύνησης, τόσο της έκτασης του ψυχιατρικού στίγµατος στη συγκεκριµένη 

ηλικιακή οµάδα όσο και της δυνατότητας περιορισµού του µέσω ειδικά 

σχεδιασµένων παρεµβάσεων.    
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

 
Περίπου 450 εκατοµµύρια άνθρωποι σε ολόκληρο τον κόσµο 

αντιµετωπίζουν κάποια ψυχική διαταραχή, ενώ ζουν περίπου το 1/3 της 

συνολικής διάρκειας της ζωής τους µε κάποιο βαθµό αναπηρίας εξαιτίας της 

ψυχικής διαταραχής (Thornicroft & Maingay, 2002). Σύµφωνα µε πρόσφατα 

στοιχεία, η ετήσια επικράτηση των καταθλιπτικών διαταραχών στην Ευρώπη 

ανέρχεται στο 9%, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό για τις ψυχωτικές διαταραχές 

ανέρχεται στο 2,6% (Wittchen & Jacobi, 2005). Ωστόσο, το στίγµα και η 

διάκριση που συνδέονται µε τις σοβαρές ψυχικές διαταραχές (ΣΨ∆) συχνά 

εµποδίζουν τα άτοµα από το να επωφεληθούν από τις διαθέσιµες ιατρικές και 

κοινωνικές υπηρεσίες, µε αποτέλεσµα να υπονοµεύεται η αποθεραπεία καθώς 

και η κοινωνική επανένταξή τους (Schulze & Angermeyer, 2003). Παράλληλα, 

τα άτοµα µε σοβαρές ψυχικές διαταραχές (ΑµΣΨ∆) συχνά στερούνται 

ευκαιριών να συνεισφέρουν στην κοινωνική και οικονοµική ζωή, ενώ δεν 

προστατεύονται τα ανθρώπινα δικαιώµατά τους. Στην αναφορά του 

Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας µε τίτλο «New Understanding, New Hope», 

υπογραµµιζόταν η σηµασία της καταγραφής των αντιλήψεων που σχετίζονται 

µε την «κοινωνική αναπηρία» που συνοδεύει τις ψυχικές διαταραχές και κάλεσε 

τις χώρες να πραγµατοποιήσουν καµπάνιες ενηµέρωσης του πληθυσµού 

(WHO, 2001).        

Τόσο στις οικονοµικά αναπτυγµένες, όσο και στις οικονοµικά 

αναπτυσσόµενες χώρες καταγράφεται µακρά ιστορία στιγµατισµού των 

ΑµΣΨ∆ και των οικογενειών τους (Guimon, Fischer, & Sartorius, 1999). Ο 

στιγµατισµός απέναντι σε αυτές τις κοινωνικές οµάδες εκδηλώνεται µέσω της 

ενεργοποίησης των στερεοτύπων, του φόβου, της ντροπής και της απόρριψης ή 

αποφυγής. Οι µύθοι και οι παρανοήσεις αναφορικά µε θέµατα που αφορούν 

στις ψυχικές διαταραχές επηρεάζουν αρνητικά την καθηµερινότητα των 
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ΑµΣΨ∆ και οδηγούν στη διάκριση και τη στέρηση βασικών ανθρωπίνων 

δικαιωµάτων.  

Συγκεκριµένες ψυχικές διαταραχές σχετίζονται µε συγκεκριµένα 

στερεότυπα και προκαταλήψεις (Crisp et al., 2000), ενώ παρά το γεγονός ότι το 

ευρύ κοινό έχει µία σχετικά ακριβή αντίληψη για διαταραχές όπως η 

σχιζοφρένεια, οι συσχετίσεις µε την επικινδυνότητα και το φόβο κυριαρχούν 

στις αντιλήψεις τους (Angermeyer & Schulze, 2001· Thompson et al., 2002). 

Όπως προκύπτει µέσα από τη µελέτη της σχετικής βιβλιογραφίας, το 

φαινόµενο του στιγµατισµού αφορά σε µεγαλύτερο βαθµό στις ΣΨ∆ (π.χ. 

σχιζοφρένεια, διπολική διαταραχή), οι οποίες κατά κανόνα στιγµατίζονται 

περισσότερο από τις κοινές ψυχικές διαταραχές (π.χ. αγχώδεις διαταραχές, 

κατάθλιψη) (βλ. Πίνακα 1 για τις διαφορές ανάµεσα στις κοινές και τις σοβαρές 

ψυχικές διαταραχές).  

Πιο συγκεκριµένα, η σχιζοφρένεια αποτελεί µία από τις πιο στιγµατιστικές 

ψυχικές διαταραχές και κατά συνέπεια ο µεγαλύτερος όγκος της βιβλιογραφίας 

του ψυχιατρικού στίγµατος αναφέρεται σε αυτή. Αποτελέσµατα σχετικών 

ερευνών αναφέρουν ότι τα στερεότυπα που συνοδεύουν τη σχιζοφρένεια είναι 

ιδιαίτερα απαξιωτικά και παγιωµένα (Angermeyer & Matchinger, 1995, 1997· 

Angermeyer & Schulze, 2001· Link et al., 1989, 1999β· Οικονόµου, 1999· 

Οικονόµου et al., 2006· Philo, 1996· Wahl, 1995). Σύµφωνα µε τον Hall 

(1985), o όρος σχιζοφρένεια αναφέρεται, όχι µόνο σε µια ιατρική διάγνωση, 

αλλά και σε µία κοινωνική συνθήκη, η οποία περιλαµβάνει τα στερεότυπα, την 

προκατάληψη και την αρνητική κοινωνική αντίδραση απέναντι στα άτοµα µε 

σχιζοφρένεια (ΑµΣ). Αντιλήψεις σχετικά µε την επικινδυνότητα, αλλά και την 

ανικανότητα να ανταποκριθούν στις κοινωνικές απαιτήσεις φαίνεται να 

ανακινούνται αυτόµατα στο γενικό πληθυσµό όταν γίνεται αναφορά στη 

σχιζοφρένεια (Crisp et al., 2000). Παράλληλα, ο γενικός πληθυσµός 

εµφανίζεται να διατηρεί µία ενιαία εικόνα για το σύνολο των ψυχικών 

διαταραχών (Foster, 2001), τα χαρακτηριστικά της οποίας αναφέρονται στη 
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σχιζοφρένεια. Φαίνεται, λοιπόν, ότι οι στιγµατιστικές αντιλήψεις που 

υιοθετούνται για τις ψυχικές διαταραχές γενικά, αναφέρονται συγκεκριµένα στη 

σχιζοφρένεια.  

Συγκεκριµένα χαρακτηριστικά των ΣΨ∆ στο σύνολό τους, όπως τα 

ψυχιατρικά συµπτώµατα, οι περιορισµένες κοινωνικές δεξιότητες, η εµφάνιση και η 

ετικέτα της διάγνωσης (Corrigan, 2000· Penn & Martin, 1998) φαίνεται να 

συνδέονται µε εντονότερο στιγµατισµό. Αρκετοί είναι οι ερευνητές που 

υποστηρίζουν ότι τα άτοµα µε σοβαρές ψυχικές διαταραχές (ΑµΣΨ∆) είναι 

πιθανό να στιγµατίζονται εξαιτίας των ψυχιατρικών συµπτωµάτων. Πιο 

συγκεκριµένα, τα ΑµΣΨ∆ τα οποία έχουν έκδηλα συµπτώµατα εισπράττουν 

περισσότερες αρνητικές αντιδράσεις συγκριτικά µε άλλες κατηγορίες ψυχικά 

ασθενών (Farina, 1998), ενώ παράλληλα τα συµπτώµατα που θεωρούνται 

«παράξενα» οδηγούν συχνότερα σε στιγµατισµό (Schumacher, Corrigan, & 

DeJong, 2003). Επιπλέον, τα ψυχιατρικά συµπτώµατα σχετίζονται µε 

εντονότερες στιγµατιστικές αντιδράσεις συγκριτικά µε την ετικέτα της ψυχικής 

νόσου (Link et al., 1987· Penn et al., 1994· Socall & Holtgraves, 1992), ενώ η 

έλλειψη κοινωνικών δεξιοτήτων, όπως αδυναµία βλεµατικής επαφής ή δυσκολία 

στη διατήρηση του ειρµού της σκέψης και του λόγου (Bellack et al., 1990· 

Dickerson et al., 2002· Link et al., 1987· Mueser et al., 1991· Socall & 

Holtgraves, 1992) και η εξωτερική εµφάνιση (Eagly et al., 1991· Gelb, 1980· 

Penn, Mueserm & Doonan, 1997) σχετίζονται µε στιγµατιστικές αντιλήψεις.  

Σήµερα, τα ΑµΣΨ∆ εντάσσονται στην κατηγορία των χρόνιων ασθενών και 

µε βάση αυτό έχουν διαµορφωθεί οι παρεχόµενες υπηρεσίες ψυχικής υγείας. 

Σύµφωνα µε τον ορισµό του Liberman (1988), ένα άτοµο χαρακτηρίζεται ως 

χρόνιος ασθενής µε κριτήριο τη διάγνωσή του και την οικονοµική του 

εξάρτηση από τρίτους, ενώ σύµφωνα µε τον ορισµό των Goldman et al. (1981), 

ως χρόνιος ψυχικά ασθενής ορίζεται το άτοµο που αντιµετωπίζει κάποια 

ψυχοσυναισθηµατική διαταραχή για µεγάλο χρονικό διάστηµα και αυτό έχει 

επίπτωση στη λειτουργικότητά του σε περισσότερα από τρία επίπεδα της 
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καθηµερινής του ζωής, π.χ. κοινωνικό, εκπαιδευτικό, προσωπικό, οικονοµικό 

(βλ. επίσης Μαδιανός, 1994). Παρά το γεγονός ότι µέχρι σήµερα έχουν 

αναφερθεί αρκετοί εναλλακτικοί ορισµοί, οι περισσότεροι συµφωνούν σε 

κάποια βασικά στοιχεία. Έτσι σήµερα, τα χαρακτηριστικά που αναφέρονται 

στη βιβλιογραφία γενικά ως ενδεικτικά µίας χρόνιας κατάστασης σχετίζονται 

µε τη διάγνωση, την έναρξη, τη διάρκεια, την αιτιολογία, την επανεµφάνιση/µοτίβο, 

την πρόγνωση, τις επιπτώσεις, τη σοβαρότητα και τη συχνότητα εµφάνισης της νόσου 

στο γενικό πληθυσµό (O’Halloran, Miller, & Britt, 2004).  
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Πίνακας 1 
∆ιαφορές µεταξύ κοινών & σοβαρών ψυχικών διαταραχών 
 

 Κοινές ψυχικές διαταραχές Σοβαρές ψυχικές διαταραχές 

Επιπολασµός 15%-20% 1% 

Αιτιολογία Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες: 
σηµαντική  συµµετοχή 

Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες: 
ασθενής συµµετοχή 

∆ιάγνωση Απουσία ψυχωσικών 
συµπτωµάτων 

Παρουσία ψυχωσικών 
συµπτωµάτων 

Πρόγνωση Καλή πρόγνωση: 
Συχνή αυτοϊαση 

∆υσµενέστερη πρόγνωση: 
Σπάνια αυτοϊαση 

Θεραπεία Συχνά καλή ανταπόκριση  
στην ψυχοθεραπεία 

Φάρµακα απαραίτητα 

Ανάγκη νοσηλείας Σπάνια Συχνή 

Επίπεδο αντιµετώπισης Στην πρωτοβάθµια φροντίδα Στη δευτεροβάθµια - 
τριτοβάθµια φροντίδα 

Αλληλοεπικάλυψη Συχνή µε άλλες διαταραχές 
της ίδιας κατηγορίας 

Η µία αποκλείει αµοιβαία την 
άλλη 

Σηµείωση. Από το: «Ψυχιατρική µεταρρύθµιση: ∆ιαφορετικοί ασθενείς, διαφορετικές 
ανάγκες» των Σκαπινάκη, Π & Μαυρέα, Β., 2001, Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής, 18(5), σελ. 
444-445. 
 

Η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των ΑµΣΨ∆ αφορά στην ενίσχυση των 

συναισθηµατικών, κοινωνικών και νοητικών ικανοτήτων προκειµένου τα άτοµα 

αυτά να είναι σε θέση να ζουν και να εργάζονται µε τη λιγότερη δυνατή 

υποστήριξη από επαγγελµατίες ψυχικής υγείας (Anthony et al., 2002). Συνέπεια 

αυτού είναι η ενασχόληση των επαγγελµατιών µε θέµατα που δεν αφορούν 

αποκλειστικά στην κλινική διάσταση της νόσου, αλλά και µε θέµατα που 

σχετίζονται µε τις κοινωνικές επιπτώσεις που αυτή έχει για το άτοµο, όπως για 

παράδειγµα οι επιπτώσεις στις κοινωνικές επαφές, την εργασία, το οικογενειακό 

περιβάλλον και κατ’ επέκταση στην ποιότητα ζωής του άτοµου (Rössler, 

2006). 

Έτσι σήµερα, η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των ΑµΣΨ∆ γίνεται σε δύο 

επίπεδα: σε επίπεδο ατόµου, µε στόχο την ανάπτυξη των δεξιοτήτων που θα 
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επιτρέπουν στο άτοµο να αλληλεπιδρά µε το περιβάλλον µε λειτουργικό τρόπο 

και σε επίπεδο περιβάλλοντος, µε στόχο τον περιορισµό των εξωγενών 

στρεσσογόνων παραγόντων.  

Ο ρόλος της ψυχοεκπαίδευσης έχει αναδειχθεί ως ιδιαίτερα σηµαντικός, τόσο 

αναφορικά µε την εξέλιξη της νόσου όσο και µε την ποιότητα ζωής, όχι µόνο 

του ασθενή αλλά και των ατόµων στο περιβάλλον του που έχουν αναλάβει τη 

φροντίδα του. Η αποτελεσµατικότητα της εφαρµογής προγραµµάτων 

ψυχοεκπαίδευσης έχει ερευνηθεί εκτενώς τα τελευταία χρόνια και τα 

αποτελέσµατα της έρευνας έχουν αναδείξει την ψυχοεκπαίδευση, σε συνδυασµό 

µε τη φαρµοκοθεραπεία, ως θεραπεία εκλογής για την αντιµετώπιση της 

σχιζοφρένειας (Dixon et al., 2001· Falloon, 2003· Lehman & Steinwachs, 

1998). Η ψυχοεκπαίδευση στηρίζεται στην παροχή γνώσης και την ανάπτυξη 

δεξιοτήτων στα µέλη των οικογενειών των ΑµΣΨ∆, µε στόχο την ενεργή 

συµβολή των οικογενειών στην αποκατάσταση του ΑµΣΨ∆ αλλά και τη 

µείωση της επιβάρυνσης που υφίστανται οι οικογένειες από τη φροντίδα του 

ασθενή (Οικονόµου, 2000α,β· Οικονόµου et al., 2002). Πράγµατι, τα µέλη των 

οικογενειών που εµπλέκονται στη ζωή και τη φροντίδα των ΑµΣΨ∆ συχνά 

παρέχουν, εκτός από οικονοµική βοήθεια και στέγη, πολύτιµη συναισθηµατική 

στήριξη. Παρά το γεγονός ότι η παροχή φροντίδας στα αγαπηµένα τους 

πρόσωπα προσφέρει µεγάλη ικανοποίηση, συνοδεύεται παράλληλα από 

σηµαντική επιβάρυνση για στην οικογένεια (Cochrane, Goering, Rogers, 

1997· Economou, 1999· Leff, 1994· McFarlane et al., 1995· Schene, van 

Wijngaarden, Koeter, 1998). Η έρευνα που διεξάγεται κατά την τελευταία 

δεκαετία έχει δείξει ότι τα ΑµΣΨ∆ παρουσιάζουν µεγαλύτερη βελτίωση όταν 

καλύπτονται οι ανάγκες των µελών των οικογενειών τους για ενηµέρωση, 

ιατρική καθοδήγηση και συναισθηµατική υποστήριξη. Τα αποτελέσµατα των 

συγκεκριµένων ερευνών υποστηρίζουν την ανάπτυξη τεκµηριωµένων πρακτικών 

για την κάλυψη των αναγκών των οικογενειών των ΑµΣΨ∆ (Dixon et al., 2001). 



 7

Έχει παρατηρηθεί ότι η συµµετοχή των οικογενειών των ΑµΣΨ∆ σε 

προγράµµατα ψυχοεκπαίδευσης σχετίζεται µε µείωση των υποτροπών και του 

αριθµού νοσηλειών των ασθενών συγκριτικά µε ΑµΣΨ∆ οι οικογένειες των 

οποίων έχουν λάβει υπηρεσίες θεραπείας αποκλειστικά σε ατοµικό επίπεδο 

(Dixon & Lehman, 1995· Falloon et al., 1999· Lam, Kuipers, & Leff, 1993· 

Penn & Mueser, 1996). Επιπλέον, η συµµετοχή σε προγράµµατα 

ψυχοεκπαίδευσης συνδέεται µε τη βελτίωση της ψυχικής κατάστασης των 

µελών των οικογενειών (Falloon et al., 1987· Falloon & Pederson, 1985), τη 

συµµετοχή των ΑµΣΨ∆ σε προγράµµατα επαγγελµατικής εκπαίδευσης 

(McFarlane et al., 1996), καθώς και µε τη µείωση του κόστους φροντίδας των 

ΑµΣΨ∆ (Cardin, McGill, & Falloon, 1986· Falloon et al., 1999· McFarlane et 

al., 1995·  Οικονόµου, 2000α· Tarrier, Lowson, & Barrowclough, 1991).  

Τα χαρακτηριστικά των προγραµµάτων ψυχοεκπαίδευσης που έχουν 

σχετιστεί µε µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα αφορούν στη µεγαλύτερη 

διάρκεια (τουλάχιστον εννέα µήνες), καθώς και στην ενσωµάτωση σε αυτά 

ενοτήτων που αφορούν: (α) στην εκπαίδευση σε θέµατα ψυχικών διαταραχών, 

(β) στη συναισθηµατική υποστήριξη, (γ) στην παρέµβαση στην κρίση και (δ) 

στις τεχνικές επίλυσης προβληµάτων (Lehman & Steinwachs, 1998).  

Σε αυτό το πλαίσιο έχουν διαµορφωθεί και οι σύγχρονες υπηρεσίες ψυχικές 

υγείας σε παγκόσµιο επίπεδο, µε σηµαντικές όµως διαφορές στο ρυθµό µε τον 

οποίο λαµβάνουν χώρα οι αλλαγές σε κάθε χώρα. Για παράδειγµα, η 

διαδικασία της αποασυλοποίησης στις χώρες της δυτικής Ευρώπης έχει σχεδόν 

ολοκληρωθεί, ενώ στις χώρες της κεντρικής και της ανατολικής Ευρώπης το 

πλάνο της αποασυλοποίησης παραµένει µακροπρόθεσµο (Βλ. Γράφηµα 2 & 

3).Το κλείσιµο των ψυχιατρείων και οι προσπάθειες αποϊδρυµατισµού µεγάλου 

αριθµού χρόνιων ασθενών καθιστά επιτακτικότερη από ποτέ την ανάγκη 

αντιµετώπισης του ψυχιατρικού στίγµατος.  
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Γράφηµα 1 
Αριθµός κλινών σε ψυχιατρικές κλινικές στη ∆. Ευρώπη 

 
[Πηγή: Knapp, M.J., McDaid, D., Mossialos, E., and Thornicroft, G. (2005). Mental 
Health Policy and Practice Across Europe. Buckingham: Open University Press]. 
 

Γράφηµα 2 
Αριθµός κλινών σε ψυχιατρικές κλινικές στις νεώτερες χώρες της ΕΕ 
 

 
[Πηγή: Knapp, M.J., McDaid, D., Mossialos, E., and Thornicroft, G. (2005). Mental 
Health Policy and Practice Across Europe. Buckingham: Open University Press]. 
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Στη Ελλάδα, οι κακές συνθήκες που επικρατούσαν στα ιδρύµατα, οι 

διαρκώς αυξανόµενες ανάγκες στο χώρο της ψυχικής υγείας και οι αλλαγές που 

λάµβαναν χώρα στον υπόλοιπο κόσµο, οδήγησαν στην ψήφιση του νόµου για 

το Εθνικό Σύστηµα Υγείας (Ν.1397/83), οπότε και ξεκίνησε η ουσιαστική 

µεταρρύθµιση των παρεχόµενων υπηρεσιών ψυχικής υγείας στη χώρα, 

ακολούθησε η παροχή οικονοµικής βοήθειας από την Ε.Ο.Κ. (µέσω του 

κανονισµού 815/1984) µε κύριους στόχους τον αποϊδρυµατισµό των χρόνιων 

έγκλειστων ψυχικά αρρώστων από τα 9 ψυχιατρεία της χώρας (µε έµφαση στο 

ψυχιατρείο της Λέρου), τη µεταφορά τους σε ειδικές δοµές διαβίωσης στην 

κοινότητα και τη δηµιουργία νέων υπηρεσιών ψυχικής υγείας µε κοινοτικό 

προσανατολισµό. Στο πλαίσιο της συγκεκριµένης δράσης (κατά την περίοδο 

1984-1995) δηµιουργήθηκαν 260 δοµές, µεταξύ των οποίων Κέντρα Ψυχικής 

Υγιεινής, Ψυχιατρικά Τµήµατα σε Γενικά Νοσοκοµεία της χώρας, 

Νοσοκοµεία Ηµέρας, Εργαστήρια Αποκατάστασης, ∆οµές ∆ιαµονής, κ.ά. 

(Μαδιανός, 2002).  

Προκειµένου να είναι δυνατή η συνέχιση του έργου της ψυχιατρικής 

µεταρρύθµισης και µετά το πέρας της χρηµατοδότησής του από την ΕΕ, το 

τότε Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας ξεκίνησε το 1995 το πρόγραµµα 

«Ψυχαργώς». Συγκεκριµένα, το πρόγραµµα είχε σαν στόχο την ανάπτυξη 

κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας, την κοινωνική ένταξη και την εισαγωγή 

στον εργασιακό χώρο των ΑµΣΨ∆. Η πρώτη φάση του προγράµµατος 

«Ψυχαργώς» υλοποιήθηκε κατά τη διετία 2000 - 2001. Η πρώτη αυτή φάση 

του προγράµµατος εφαρµόστηκε σε 31 πόλεις σε όλη τη χώρα και 

περιελάµβανε ολοκληρωµένες παρεµβάσεις αποασυλοποίησης ασθενών από 

όλα τα ψυχιατρικά νοσοκοµεία της χώρας.  Τα αποτελέσµατα της ήταν τα 

εξής: 

 ∆ηµιουργία 49 Ξενώνων και 6 Οικοτροφείων 

αποασυλοποίησης 
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 ∆ηµιουργία 71 Εργαστηρίων Επαγγελµατικής Κατάρτισης 

ψυχικά ασθενών 

 Προκατάρτιση, Κατάρτιση 973 ασθενών, που διέµεναν σε 

Ψυχιατρικά Νοσοκοµεία 

 Αποϊδρυµατισµός, διαµονή σε εξωνοσοκοµειακές δοµές (Ξενώνες, 

Οικοτροφεία) 769 ασθενών 

 Πρόσληψη και εκπαίδευση 630 ατόµων, στελεχών των νέων δοµών 

 Κατάρτιση 910 ατόµων ως στελεχών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 

 Αποασυλοποίηση στο Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Αθηνών 

“∆ροµοκαΐτειο” (Πρόγραµµα Αµεσης Υποστήριξης “∆ροµοκαϊτείου”),  

 Έναρξη λειτουργίας µικρού αριθµού µονάδων ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης για ειδικές οµάδες πληθυσµού (ροµ, µουσουλµάνους, 

πρόσφυγες) καθώς και µικρού αριθµού Κέντρων Ηµέρας. Επίσης, 

συµπεριελήφθησαν υποδοµές για την εγκατάσταση ψυχιατρικών 

τµηµάτων σε 6 νοσοκοµεία που κατασκευάστηκαν την περίοδο 1997-

2001. 

 

Μέχρι το τέλος του 2001, που συνέπιπτε χρονικά µε το τέλος της Α΄ φάσης 

του Προγράµµατος “Ψυχαργώς”, οι Μονάδες ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης που λειτουργούσαν στη χώρα µας περιελάµβαναν 92 ξενώνες 

αποασυλοποίησης/αποκατάστασης, 13 οικοτροφεία αποασυλοποίησης 

/αποκατάστασης, 94 προστατευόµενα διαµερίσµατα και 3 

ενδονοσοκοµειακούς ξενώνες αποκατάστασης.  

Η δεύτερη φάση του εθνικού προγράµµατος «Ψυχαργώς» (2001-2006) 

περιελάµβανε:  

 Τον αποϊδρυµατισµό, την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και κοινωνική 

επανένταξη 3500 χρόνιων έγκλειστων στα ψυχιατρικά νοσοκοµεία. Ενδεικτικά, 
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η συγκεκριµένη δράση περιλαµβάνει τη δηµιουργία δοµών διαµονής 

διασυνδεδεµένων µε ψυχιατρικά τµήµατα και κέντρων ηµέρας, µονάδες 

επαγγελµατικής επανένταξης, κλπ.    

 Τη δυνατότητα παροχής πρωτοβάθµιας φροντίδας, εξωνοσοκοµειακής 

περίθαλψης και ενδονοσοκοµειακής περίθαλψης, στο πλαίσιο του γενικού 

νοσοκοµείου. Ενδεικτικά η δράση αυτή περιλαµβάνει τη δηµιουργία 

ολοκληρωµένων Ψυχιατρικών και Παιδοψυχιατρικών τµηµάτων σε Γενικά 

Νοσοκοµεία, Κέντρων Ψυχικής Υγείας και Ιατροπαιδαγωγικών Κέντρων, 

Κινητές Μονάδες Ψυχικής Υγείας, Ειδικές Μονάδες για χρήστες ναρκωτικών 

ουσιών, αλκοολικών, άτοµα µε διαταραχές αυτιστικού τύπου, κλπ.  

Σήµερα, οι παρεχόµενες υπηρεσίες ψυχικής υγείας της χώρας 

περιλαµβάνουν: (α) Μονάδες Ψυχικής Υγείας, (β) Προγράµµατα 

Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης και (γ) Υπηρεσίες Νοσηλείας και Ειδικής 

Φροντίδας Ψυχικής Υγείας κατ’ Οίκον 

(http://www.mohaw.gr/gr/theministry/minservices/dipsy).  

Στις Μονάδες Ψυχικής Υγείας περιλαµβάνονται: 

 Κέντρα ψυχικής υγείας και τα ιατροπαιδαγωγικά κέντρα µε σκοπό την 

ψυχοκοινωνική µέριµνα, την συµβουλευτική παρέµβαση στην κοινότητα, την 

πρόληψη , την θεραπεία και την συµβολή στην αποκατάσταση και την 

κοινωνική ένταξη του  ενήλικα ατόµου ή του παιδιού και του εφήβου  µε 

προβλήµατα ψυχικής υγείας 

 Κινητές µονάδες ψυχικής υγείας µε σκοπό την παροχή υπηρεσιών 

πρόληψης και νοσηλείας ή ειδικής φροντίδας ψυχικής υγείας κατ`οίκον σε 

συγκεκριµένο Τοµέα Ψυχικής Υγείας 

 Ψυχιατρικά τµήµατα ενηλίκων ή παιδιών και εφήβων γενικών 

νοσοκοµείων µε σκοπό την σύντοµη  νοσηλεία ενήλικων ατόµων ή παιδιών και 

εφήβων µε προβλήµατα ψυχικής υγείας καθώς και τη δόµηση εξατοµικευµένων 

θεραπευτικών προγραµµάτων για αυτούς σε ένα συνεχές ψυχιατρικής φροντίδας 
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 Ψυχιατρικά ή παιδοψυχιατρικά νοσοκοµεία µε σκοπό, µέχρι την 

κατάργησή τους , την νοσηλεία ενηλίκων ατόµων ή παιδιών και εφήβων µε 

προβλήµατα ψυχικής υγείας 

 Κέντρα εξειδικευµένης περίθαλψης (δηλ. κέντρα ηµέρας, νοσοκοµεία 

ηµέρας και κέντρα παρέµβασης στην κρίση για ενήλικες, παιδιά ή εφήβους) µε 

σκοπό τη διασφάλιση της συνέχειας της θεραπευτικής φροντίδας των ενήλικων 

ατόµων ή παιδιών και εφήβων µε προβλήµατα ψυχικής υγείας στην κοινότητα, 

την αντιµετώπιση των παθολογικών συµπεριφορών και των προβληµάτων της 

λειτουργικότητάς τους και την ενίσχυση της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, 

της κοινωνικής προσαρµογής και  ένταξης τους. 

 Μονάδες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης (δηλαδή ξενώνες και 

οικοτροφεία) για ενήλικες, παιδιά ή εφήβους µε σκοπό την τοποθέτηση και 

ψυχιατρική παρακολούθηση, σε χώρους διαβίωσης, θεραπείας και 

υποστήριξης, για µακρόχρονη ή βραχεία παραµονή των ατόµων µε 

προβλήµατα ψυχικής υγείας και σοβαρές ψυχοκοινωνικές δυσκολίες, όταν δεν 

έχουν στέγη ή κατάλληλο οικογενειακό περιβάλλον. 

 Ειδικές µονάδες αποκατάστασης & επαγγελµατικής επανένταξης (δηλ. 

προστατευµένα εργαστήρια και εργαστήρια επαγγελµατικής εκπαίδευσης) µε 

σκοπό την παροχή υπηρεσιών για την απόκτηση λειτουργικών, µαθησιακών και 

επαγγελµατικών δεξιοτήτων στα άτοµα µε χρόνιες ψυχικές διαταραχές και 

σοβαρά ψυχοκοινωνικά προβλήµατα από το κατάλληλο προσωπικό µε 

απώτερο στόχο τη θεραπεία, την κοινωνική επανένταξη και την τοποθέτηση 

τους στην ελεύθερη ή προστατευµένη αγορά εργασίας  ή σε κοινωνικούς 

συνεταιρισµούς περιορισµένης ευθύνης ή άλλες µορφές κοινωνικών ή 

δηµοτικών επιχειρήσεων. 

 Κοινωνικοί συνεταιρισµοί περιορισµένης ευθύνης (Κοι.Σ.Π.Ε.) µε 

σκοπό, µέσω του οικονοµικού και κοινωνικού χαρακτήρα τους, την κοινωνικο-

οικονοµική ενσωµάτωση και επαγγελµατική ένταξη των ατόµων µε σοβαρά 
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ψυχοκοινωνικά προβλήµατα µε απώτερο στόχο τη θεραπεία τους και την κατά 

το δυνατόν οικονοµική τους αυτάρκεια. 

Στα προγράµµατα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης περιλαµβάνονται: 

 Προγράµµατα προστατευµένων διαµερισµάτων για εγκατάσταση και 

ψυχιατρική παρακολούθηση ενηλίκων ατόµων µε ψυχικές διαταραχές σε 

διαµέρισµα ή άλλης µορφής κατοικία στην κοινότητα. 

 Προγράµµατα φιλοξενουσών οικογενειών για τοποθέτηση και 

ψυχιατρική παρακολούθηση ενηλίκων ή παιδιών και εφήβων µε ψυχικές 

διαταραχές σε κατάλληλες οικογένειες. 

Τέλος, οι υπηρεσίες νοσηλείας και ειδικής φροντίδας ψυχικής υγείας 

κατ`οίκον παρέχονται από τα νοσοκοµεία και τα πανεπιστηµιακά ψυχιατρικά 

νοσοκοµεία ή από κέντρα ψυχικής υγείας και τα ιατροπαιδαγωγικά κέντρα. 

Όπως φαίνεται, λοιπόν, οι σηµαντικές αλλαγές στο χάρτη των παρεχόµενων 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας στην Ελλάδα, καθώς και ο ανθρωποκεντρικός 

χαρακτήρας των σύγχρονων υπηρεσιών, καθιστά την αντιµετώπιση του 

στίγµατος των ΣΨ∆ επιτακτική ανάγκη. Το γεγονός ότι ΑµΣΨ∆ ζουν στην 

κοινότητα, µε σαφώς βελτιωµένη ποιότητα ζωής και εξειδικευµένη φροντίδα σε 

διάφορα επίπεδα, αναδεικνύει την ανάγκη προετοιµασίας και της ίδιας της 

κοινότητας για την υποδοχή αυτών των ανθρώπων. ∆υστυχώς, η µέχρι σήµερα 

εµπειρία έχει δείξει ότι η κοινότητα δεν ήταν έτοιµη για αυτή τη 

µεταρρύθµιση, καθώς δεν είναι λίγες οι φορές που έχουν εκφραστεί έντονες 

αντιδράσεις από κατοίκους περιοχών στις οποίες επρόκειτο να εγκατασταθεί 

κάποιος ξενώνας. Σχετικά στοιχεία αναφέρουν ότι κατά την περίοδο 2000-

2001 περίπου οι µισοί από τους ξενώνες που ήταν προγραµµατισµένο να 

λειτουργήσουν αντιµετωπίστηκαν µε σοβαρές αντιδράσεις από την κοινότητα, 

µε αποτέλεσµα την παρεµπόδιση ή ακόµα και την αναστολή σε κάποιες 

περιπτώσεις της λειτουργίας τους. Οι αντιδράσεις που εκφράζονταν αφορούσαν 
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κυρίως το αίσθηµα απειλής για την ασφάλεια των κατοίκων και των οικογενειών 

τους, αλλά και την υποβάθµιση της περιοχής  (Ασηµόπουλος, 2006).  

Με δεδοµένη την έκταση του φαινοµένου του στιγµατισµού των ΑµΣΨ∆ 

και την επίπτωση που έχει στις προσπάθειες αποτελεσµατικότερης 

αντιµετώπισης των διαταραχών, µία σειρά από προγράµµατα για την 

αντιµετώπιση του στίγµατος βρίσκονται σε εξέλιξη σε πολλές χώρες. Στο 

Παράρτηµα ΙΙΙ παρατίθεται µία συνοπτική παρουσίαση των σηµαντικότερων 

δράσεων.       
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Βιβλιογραφική Ανασκόπηση 
 

Το στίγµα των 
σοβαρών ψυχικών διαταραχών 

 
Στο συγκεκριµένο κεφάλαιο πραγµατοποιείται η ανασκόπηση της σχετικής 

βιβλιογραφίας αναφορικά µε την έννοια του στίγµατος, τις µεθόδους έρευνας 

και µελέτης και τις στρατηγικές καταπολέµησης του στίγµατος.  

Στην πρώτη ενότητα γίνεται εκτενής παρουσίαση της έννοιας του στίγµατος 

και των διαφόρων ορισµών που έχουν προταθεί, δίνοντας ιδιαίτερη έµφαση 

στην κοινωνική διάσταση της έννοιας. Στη συνέχεια περιγράφονται τα 

χαρακτηριστικά, η αιτιολογία και οι συνέπειες του στιγµατισµού.   

Στη δεύτερη ενότητα παρουσιάζεται η έκταση του φαινοµένου του 

στιγµατισµού των ΑµΣΨ∆. Αρχικά, περιγράφεται η µεθοδολογία των ερευνών 

αναφορικά µε την καταγραφή του φαινοµένου του στιγµατισµού και στη 

συνέχεια παρουσιάζονται τα κυριότερα ερευνητικά αποτελέσµατα. Ιδιαίτερη 

έµφαση δίνεται: στις αντιλήψεις αναφορικά µε τις ΣΨ∆ και τα ΑµΣΨ∆ και την 

επιθυµητή κοινωνική απόσταση από αυτά. Παρουσιάζονται έρευνες που αφορούν 

σε παιδιά και εφήβους καθώς αυτές σχετίζονται άµεσα µε την παρούσα µελέτη. 

Τέλος, στην τρίτη ενότητα παρουσιάζονται οι τρεις τρόποι καταπολέµησης 

του στίγµατος των ΣΨ∆: η διαµαρτυρία, η επαφή και η εκπαίδευση, µε ιδιαίτερη 

έµφαση στην εκπαίδευση, παρουσιάζοντας εκπαιδευτικές δράσεις και 

προγράµµατα, και ειδικότερα εκείνα που αφορούν σε παιδιά και εφήβους 

προκειµένου να καταγραφούν, τόσο η µεθοδολογία, όσο και τα αποτελέσµατα 

των ερευνών. Με αυτόν τον τρόπο είναι δυνατή στη συνέχεια η σύγκριση των 

αποτελεσµάτων της παρούσας µελέτης µε αυτών της διεθνούς βιβλιογραφίας.   
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 Η έννοια του στίγµατος 

Ένα από τα ενδιαφέροντα στοιχεία στη βιβλιογραφία του στίγµατος είναι η 

διαφοροποίηση που παρατηρείται όσον αφορά στον ορισµό της έννοιας 

(Stafford & Scott, 1986). ∆εν είναι λίγες οι περιπτώσεις στις οποίες δεν γίνεται 

σαφής αναφορά στον ορισµό, ενώ σε άλλες η αναφορά γίνεται στην ακριβή 

σηµασία της λέξης ή σε κάποια σχετική έννοια όπως τα στερεότυπα ή η 

απόρριψη. Οι λόγοι για τους οποίους οι ορισµοί του στίγµατος διαφέρουν είναι 

πολλοί. Συγκεκριµένα, η έννοια του στίγµατος έχει µελετηθεί σε ένα ευρύ 

φάσµα περιστάσεων, κάθε µία από τα οποίες είναι µοναδική και πιθανά οδηγεί 

τους ερευνητές στην κατανόηση του στιγµατισµού µε ένα διαφορετικό τρόπο. 

Παράλληλα, η έρευνα του στίγµατος είναι διεπιστηµονική και 

πραγµατοποιείται στο πλαίσιο των κοινωνικών επιστηµών (ψυχολογία, 

κοινωνιολογία, ανθρωπολογία, πολιτικές επιστήµες, κοινωνική ανθρωπολογία) 

υιοθετώντας κάθε φορά διαφορετική προσέγγιση του θέµατος.  

 

Ο ορισµός  του Goffman 

Ο Goffman (1963) περιγράφει στο κλασσικό βιβλίο του «Στίγµα: Σηµειώσεις 

για τη διαχείριση της φθαρµένης ταυτότητας» τη διαδικασία κατά την οποία τα 

άτοµα που ανήκουν σε συγκεκριµένες κοινωνικές οµάδες (οµάδες που 

ορίζονται µε κριτήριο το φύλο, την εθνότητα, τη γλώσσα, τη θρησκεία, την 

κοινωνική τάξη, το σεξουαλικό προσανατολισµό, τη σωµατική ή/και ψυχική 

υγεία): (α) αξιολογούνται µε βάση τη συµβατότητά τους µε τα κανονιστικά 

πρότυπα και (β) αντιµετωπίζουν τις κανονιστικές προσδοκίες του κοινωνικού 

συνόλου στο οποίο συναντώνται. Στα άτοµα αυτά αποδίδεται µία δυνητική 

κοινωνική ταυτότητα, η οποία στηρίζεται στις συγκεκριµένες προσδοκίες και η 

οποία µπορεί να αποκλίνει από την πραγµατική τους κοινωνική ταυτότητα. Στην 

περίπτωση που παρατηρηθεί ότι κάποιο άτοµο διαθέτει ένα χαρακτηριστικό 

που το διαφοροποιεί από τα υπόλοιπα άτοµα της οµάδας στην οποία θα 
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µπορούσε να ανήκει, τότε το άτοµο είναι δυνατό να αξιολογηθεί από 

ανεπιθύµητο έως επικίνδυνο ή κακό. Ένα τέτοιο χαρακτηριστικό, οι επιπτώσεις 

του οποίου είναι απαξιωτικές και εκτεταµένες, περιγράφεται ως στίγµα. 

Σύµφωνα λοιπόν µε τον Goffman, ο όρος στίγµα  προσδιορίζει «ένα 

χαρακτηριστικό που είναι βαθιά απαξιωτικό» (Goffman, 1963, σελ. 65), ενώ 

επισηµαίνει ότι η γλώσσα που το περιγράφει χρειάζεται «να προσδιορίζει σχέσεις 

και όχι χαρακτηριστικά» (σελ. 65), καθώς κανένα χαρακτηριστικό δεν είναι από τη 

φύση του απαξιωτικό, αλλά αποκτά ένα τέτοιο χαρακτήρα µέσα από κοινωνικές 

διεργασίες.  

Ο Goffman (1963) περιέγραψε επίσης τρεις διαφορετικούς τύπους 

στίγµατος: (α) το στίγµα που προκύπτει από σωµατικές δυσµορφίες, (β) τα 

συλλογικά στίγµατα της φυλής, του έθνους και της θρησκείας και (γ) το στίγµα 

που προκύπτει από ψεγάδια του χαρακτήρα, τα οποία περιλαµβάνουν την 

ασθενή θέληση, τα πάθη, τη ροπή προς τον αλκοολισµό και την κατάχρηση 

ουσιών, τις άκαµπτες πεποιθήσεις, την ανεντιµότητα, το ιστορικό φυλάκισης, 

την οµοφυλοφιλία, κλπ. Όσον αφορά στην τελευταία κατηγορία, ο Goffman 

υποστήριζε ότι τα προσωπικά αυτά χαρακτηριστικά είναι πιθανό να τα υποθέτει 

κανείς αποκλειστικά και µόνο βασιζόµενος/η σε στερεοτυπικές συσχετίσεις 

που αφορούν µία συγκεκριµένη οµάδα ατόµων. Με άλλα λόγια, µία οµάδα 

είναι πιθανό να στιγµατίζεται µε βάση µόνο τη φήµη που συνοδεύει τα άτοµα 

µε συγκεκριµένα χαρακτηριστικά, ενώ στην πραγµατικότητα να µην έχει ποτέ 

προσωπική εµπειρία συναστροφής µε τα συγκεκριµένα άτοµα. Στην 

πραγµατικότητα, η ψυχική νόσος αποτελεί µία τέτοια περίπτωση, όπου τα 

άτοµα στιγµατίζονται πριν ακόµη υπάρξει επαφή ή κάποιου τύπου 

αλληλεπίδραση µε κάποιο ΑµΣΨ∆.  

Χρειάζεται να σηµειωθεί στο σηµείο αυτό ότι η συγκεκριµένη 

διαφοροποίηση των τύπων του στίγµατος εγκαταλείφτηκε τα χρόνια που 

ακολούθησαν για διάφορους λόγους. Πρώτον, γιατί οι κατηγορίες αυτές δεν 

είναι αµοιβαία αποκλειόµενες. Ένα υπέρβαρο άτοµο, για παράδειγµα, µπορεί 
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να αντιµετωπίζεται στιγµατιστικά και λόγω της σωµατικής του δυσµορφίας και 

λόγω των προσωπικών του χαρακτηριστικών (π.χ. αδυναµία χαρακτήρα). 

∆εύτερον, οι συγκεκριµένοι τύποι δεν καλύπτουν όλες τις περιπτώσεις 

στιγµατισµού. Οι γυναίκες, οι οποίες για πολλά χρόνια αντιµετωπίζονταν 

στιγµατιστικά δεν εντάσσονται σε καµία από τις τρεις κατηγορίες. Τρίτον, οι 

κατηγορίες είναι αρκετά γενικές µε αποτέλεσµα να «χάνονται» σηµαντικές 

διαφοροποιήσεις µεταξύ των συγκεκριµένων τύπων. 

Τέλος, ο Goffman διέκρινε τα απαξιωµένα άτοµα, το στίγµα των οποίων 

είναι γνωστό ή γίνεται άµεσα φανερό, από τα απαξιώσιµα άτοµα, το στίγµα των 

οποίων ούτε είναι γνωστό ούτε γίνεται άµεσα φανερό. Στην περίπτωση των 

ΑµΣΨ∆, το στιγµατιστικό χαρακτηριστικό δεν γίνεται άµεσα αντιληπτό. Τα 

θετικά αλλά και τα αρνητικά συµπτώµατα της σχιζοφρένειας, για παράδειγµα, 

αλλά και οι ανεπιθύµητες ενέργειες των αντιψυχωσικών φαρµάκων συχνά 

µετατρέπουν τα ΑµΣ από απαξιώσιµα σε απαξιώµενα. Για το λόγο αυτό, τα 

ΑµΣΨ∆ περιγράφονται να έχουν περισσότερα κοινά χαρακτηριστικά µε µέλη 

άλλων οµάδων, η σχέση των οποίων µε τη στιγµατισµένη κοινωνική οµάδα 

στην οποία ανήκουν δεν είναι φανερή (Corrigan & Lundin, 2001).  

Αρκετοί ερευνητές έχουν προσπαθήσει να αξιοποιήσουν και να µεταφέρουν 

τη γνώση από τη µελέτη οµάδων οµοφυλόφιλων ατόµων, προκειµένου να γίνει 

περισσότερο κατανοητή η αντιµετώπιση του στίγµατος της ψυχικής νόσου.  Τα 

κοινά χαρακτηριστικά µεταξύ των δύο οµάδων είναι αρκετά και αποτελούν το 

βασικό λόγο για τον οποίο µία τέτοια προσπάθεια θεωρείται ιδιαίτερα 

χρήσιµη. Ένα πρώτο στοιχείο αποτελεί το γεγονός ότι τα µέλη του γενικού 

πληθυσµού υποστηρίζουν τα µέλη και των δύο οµάδων είναι εύκολο να 

αναγνωριστούν. Γενικά υποστηρίζεται ότι είναι εύκολο να περιγράφουν αρκετά 

στοιχεία που χαρακτηρίζουν τα µέλη των δύο οµάδων, στοιχεία που όµως 

οδηγούν συχνά σε λανθασµένα συµπεράσµατα (Corrigan & Matthews, 2003). 

Για παράδειγµα, ο χαρακτηρισµός θηλυπρεπών ανδρών ως οµοφυλόφιλων 

συχνά οδηγεί σε λανθασµένη ταυτοποίηση των ατόµων αυτών (Brookey, 2000), 
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ενώ το ίδιο είναι πιθανό να συµβεί µε τον χαρακτηρισµό εκκεντρικών ατόµων ή 

ατόµων που βρίσκονται σε σύγχυση ως ψυχικά ασθενών (Corrigan, 2000).  

Ένα άλλο στοιχείο που σχετίζεται µε τις συγκεκριµένες οµάδες είναι το 

γεγονός ότι συνήθως περιγράφονται ως διπολικές (Cover, 2000), δηλ. ένας 

άνθρωπος είναι είτε οµοφυλόφιλος, είτε ετεροφυλόφιλος, ψυχικά ασθενής ή 

«φυσιολογικός». Η διπολική αυτή περιγραφή σχολιάζεται από αρκετούς 

ερευνητές ως ενισχυτική του διαχωρισµού µεταξύ του γενικού πληθυσµού και 

των οµάδων αυτών (Link & Phelan, 2001). Παράλληλα, τα όρια ανάµεσα στην 

ψυχική ασθένεια και τη «φυσιολογική» κατάσταση δεν είναι τόσο ξεκάθαρα. 

Από τη µία πλευρά, επιδηµιολογικές έρευνες δείχνουν ότι οι σοβαρές ψυχικές 

διαταραχές αφορούν σε µεγαλύτερο ποσοστό του πληθυσµού από ότι ίσως 

πιστεύεται, ενώ από την άλλη, αρκετά από τα χαρακτηριστικά συµπτώµατα των 

ψυχικών διαταραχών είναι κοινά µε αυτά των µη-κλινικών περιπτώσεων. Έτσι, 

όπως και στην περίπτωση της οµοφυλοφιλίας, ο ξεκάθαρος διαχωρισµός 

µεταξύ ειδικού και γενικού πληθυσµού είναι πιο πολύπλοκος από ότι 

πιστεύεται. Κοινό χαρακτηριστικό των δύο οµάδων αποτελεί και το γεγονός 

ότι, σε αντίθεση µε περιπτώσεις όπου τα στιγµατιστικά χαρακτηριστικά 

υπάρχουν από τη γέννηση του ατόµου, τόσο στην περίπτωση των ψυχικών 

διαταραχών, όσο και στην περίπτωση της οµοφυλοφιλίας, η αφορµή του 

στίγµατος εµφανίζεται στην πορεία της ζωής. Έτσι, αντίθετα µε περιπτώσεις 

ατόµων τα οποία γεννιούνται σε οικογένειες που επίσης αντιµετωπίζουν το 

στίγµα και είναι σε θέση να τα καθοδηγήσουν σχετικά µε την αντιµετώπισή 

του, οι ψυχικά ασθενείς συχνά στερούνται αυτής της υποστήριξης, τόσο από τις 

κοινωνικές δοµές, όσο και από το οικογενειακό περιβάλλον (Savin-Williams, 

2001). Τέλος, και οι δύο οµάδες φαίνεται ότι στιγµατίζονται µε βάση 

παρόµοιες, κοινωνικά διαδεδοµένες, αντιλήψεις. Αρκετά χρόνια πριν, τόσο η 

οµοφυλοφιλία, όσο και η ψυχική ασθένεια, αξιολογούνταν µε βάση ηθικά 

κριτήρια.  
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Μεταγενέστεροι ορισµοί 

Scheff & Link. Τα τελευταία χρόνια έχουν διατυπωθεί αρκετοί 

εναλλακτικοί ορισµοί του στίγµατος, οι οποίοι είναι βασισµένοι στον αρχικό 

ορισµό του Goffman και παραµένουν προσανατολισµένοι στην κοινωνικής 

διάστασης της έννοιας. Συνολικά, ο όρος στίγµα αναφέρεται σήµερα στις 

κοινωνικές διαστάσεις της διαφορετικότητας, όπως αυτές προκύπτουν από ένα 

στιγµατιστικό χαρακτηριστικό.  

Ο Scheff (1966) ήταν ο πρώτος που υποστήριξε ότι η ψυχική ασθένεια 

ορίζεται µέσα στο κοινωνικό πλαίσιο και χρειάζεται να περιγραφεί σε σχέση µε 

τις κοινωνικές διαδικασίες της απόκλισης από το  κοινωνικό σύνολο και της 

παραβίασης κανόνων. Πιο συγκεκριµένα, ο Scheff (1966) υποστήριξε ότι η 

«απόκλιση» ορίζεται από την πλειοψηφία του κοινωνικού συνόλου, ενώ η 

παραβίαση των κανόνων αναφέρεται στη συµπεριφορά που λειτουργεί έξω από 

το πλαίσιό τους. Τα ΑµΣΨ∆ συχνά εµφανίζονται να παραβιάζουν τέτοιους 

κανόνες συµπεριφοράς εξαιτίας οργανικών, περιβαλλοντικών και άλλων 

παραγόντων.  

Από τη στιγµή που στο άτοµο αποδίδεται η ετικέτα της ψυχικής νόσου 

είναι πιθανό το άτοµο να την αποδεχτεί ως τη µοναδική εναλλακτική του και 

στη συνέχεια να αναπτύξει ένα νέο κοινωνικό ρόλο, αυτόν του ψυχικά ασθενή. 

Με άλλα λόγια, σύµφωνα µε τον Scheff, η ψυχική ασθένεια αποτελεί µία 

κοινωνική κατασκευή και η ετικέτα είναι αυτή που ωθεί το άτοµο να 

αναλαµβάνει έναν αποκλίνοντα ρόλο. 

Η πρώτη αυτή προσέγγιση του Scheff (1966) ξεκίνησε µία µεγάλη 

επιστηµονική συζήτηση γύρω από την επίδραση και τις επιπτώσεις της ετικέτας 

της ψυχικής νόσου και οδήγησε στη διατύπωση της θεωρίας της 

ετικετοποίησης (labeling theory) (Link, 1982· Scheff, 1974), σύµφωνα µε την 

οποία τα άτοµα που φέρουν την ετικέτα1 της ψυχικής ασθένειας αποτελούν το 

αντικείµενο του στίγµατος και της διάκρισης. Η αρχική κριτική γύρω από τη 

συγκεκριµένη θεωρία αναφερόταν στο γεγονός ότι η αποκλίνουσα 
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συµπεριφορά των ΑµΣΨ∆ -και όχι η ετικέτα- ήταν η πηγή της αρνητικής 

στάσης του γενικού πληθυσµού (Gove, 1982· Huffine & Clausen, 1979· 

Lehman et al., 1976).  

Η συγκεκριµένη κριτική οδήγησε τους Link et al. (1987, 1989) στη 

διατύπωση της τροποποιηµένης θεωρίας ετικετοποίησης (modified labeling 

theory) (Γράφηµα 4), σύµφωνα µε την οποία, η ετικέτα της ψυχικής νόσου 

σχετίζεται µε αρνητικές κοινωνικές αντιδράσεις οι οποίες µε τη σειρά τους 

επιδεινώνουν την πορεία της νόσου των συγκεκριµένων ασθενών. Πιο 

συγκεκριµένα, οι Link et al. (1987, 1989) περιγράφουν σαν πρώτο στάδιο του 

στιγµατισµού την παρατήρηση συγκεκριµένων διαφορών µεταξύ των ατόµων 

στο κοινωνικό σύνολο και την απόδοση µίας ετικέτας που προσδιορίζει τις 

συγκεκριµένες διαφορές. Στη συνέχεια, µε βάση ορισµένες κυρίαρχες 

πολιτισµικές αντιλήψεις, τα άτοµα στα οποία έχουν αποδοθεί οι ετικέτες, 

συνδέονται µε ανεπιθύµητα χαρακτηριστικά, δηλ. µε αρνητικά στερεότυπα. 

Αυτό έχει σαν επακόλουθο την τοποθέτηση των συγκεκριµένων ατόµων σε 

ξεχωριστές οµάδες, µε στόχο την επίτευξη κάποιου βαθµού διαχωρισµού 

«αυτών» από «εµάς» και τα άτοµα αυτά αντιµετωπίζουν την απώλεια κοινωνικού 

στάτους και τη διάκριση.  

Παράλληλα, σύµφωνα µε τους Link και Phelan (2002), ο στιγµατισµός 

είναι άρρηκτα συνδεδεµένος µε την κοινωνική, οικονοµική και πολιτική ισχύ2, 

γεγονός που επιτρέπει την επισήµανση της διαφορετικότητας, την κατασκευή 

των στερεοτύπων, το διαχωρισµό των ατόµων στα οποία έχουν αποδοθεί οι 

ετικέτες και στη συνέχεια την απόρριψη, τη µη αποδοχή και τη διάκριση 

απέναντί τους. Έτσι, υποστηρίζουν ότι ο όρος στίγµα αναφέρεται αποκλειστικά 

στις περιπτώσεις όπου η απόδοση ετικετών, η χρήση στερεοτύπων, ο 

διαχωρισµός, η απώλεια κοινωνικού στάτους και η διάκριση συνυπάρχουν µέσα 

σε ένα πλαίσιο επικράτησης των κοινωνικά, οικονοµικά ή/και πολιτικά 

ισχυρών, το οποίο επιτρέπει την ανάπτυξή τους.  
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Σαν αποτέλεσµα της διαδικασίας αυτής, τα στιγµατισµένα άτοµα γίνονται 

αποδέκτες διαφόρων µορφών διάκρισης, µε τις συνακόλουθες κοινωνικές 

συνέπειες (Link et al., 1997· Link & Phelan, 2001). Ο Sartorius (2001) 

περιγράφει τη συγκεκριµένη διαδικασία ως τον «φαύλο κύκλο του στίγµατος» 

και υποστηρίζει ότι δεν λειτουργεί µόνο µέσω των ΑµΣΨ∆ και των 

οικογενειών τους, αλλά επηρεάζει, τόσο τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας, όσο και 

την ψυχιατρική έρευνα.  

 

Γράφηµα 3 
Σχηµατική αναπαράσταση της τροποποιηµένης θεωρίας ετικετοποίησης   

  

  
 

Σηµείωση. Από το «Conceptualizing stigma» των Link, B.G. & J.C. Phelan, 2001, Annual 
Review of Sociology, 27, 363-85. 

 

Το σύνολο των ερευνών στις οποίες έχει µελετηθεί η επίδραση της ετικέτας 

της ψυχικής νόσου στις στάσεις της κοινότητας έχουν δείξει ότι η ετικέτα της 

ψυχικής νόσου σχετίζεται µε αρνητικές στάσεις απέναντι στην ψυχική ασθένεια 

και τα ΑµΣΨ∆ (Link et al., 1982, 1983, 1986, 1987a, 1987b, 1989, 1991), 

µεγαλύτερη επιθυµητή κοινωνική απόστασή από αυτά (Bag, Yilmaz, & 

Kirpinar, 2006) και µε συµπεριφορές διάκρισης (Angermeyer & Matschinger, 

2003a, 2004a· Ingamells, Goodwin, & John, 1996· Magliano et al., 2004· 

Lauber et al., 2004· Martin, Pescosolido & Tuch, 2000).   

Απόδοση ετικέτας 

Χρήση  
στερεοτύπων 

∆ιαχωρισµός

∆ιάκριση

Απώλεια κοινωνικής  
ταυτότητας 



 23

 Crocker, Major & Steele. Σύµφωνα µε τους Crocker, Major και Steele 

(1998), καθώς το στίγµα αναπτύσσεται µέσα σε ένα κοινωνικό πλαίσιο σχέσεων 

και αλληλεπιδράσεων, χρειάζεται να περιγράφεται σε τρεις διαστάσεις: την 

προοπτική, την ταυτότητα και τις αντιδράσεις (Γράφηµα 5).  

Η διάσταση της προοπτικής αναφέρεται στο διαφορετικό τρόπο µε τον 

οποίο το στίγµα γίνεται αντιληπτό από το άτοµο που στιγµατίζει και από το 

άτοµο που στιγµατίζεται. Η αναγνώριση των διαφορών στην αντίληψη και τη 

βίωση του στίγµατος και του στιγµατισµού µεταξύ των δύο αποτελεί ένα από 

τα βασικότερα θέµατα στη µελέτη του στίγµατος. Οι διαφορετικές ανάγκες, 

στόχοι και κίνητρα µεταξύ των δύο καθορίζουν το διαφορετικό τρόπο µε τον 

οποίο αντιλαµβάνονται και ερµηνεύουν τις πληροφορίες (Deaux & Major, 

1987· Swann, 1987), αλλά και τις διαφορετικές αποδόσεις αιτιών που κάνουν 

για τις ίδιες συµπεριφορές (Jones & Nisbett, 1971). Οι διαφορές αυτές στην 

προοπτική επηρεάζουν τους κοινωνικούς ρόλους των ατόµων των δύο οµάδων, 

τον τρόπο µε τον οποίο προσαρµόζονται και χειρίζονται αυτούς τους ρόλους, 

αλλά και την ανάπτυξη των προσωπικών και των οµαδικών ταυτοτήτων 

(Dovidio, Major, & Crocker, 2000). Η δεύτερη διάσταση αναφέρεται στην 

ταυτότητα, η οποία ορίζεται πάνω σε µία συνεχή γραµµή, µε την αποκλειστικά 

ατοµική ταυτότητα στο ένα άκρο και την οµαδική ταυτότητα και την ένταξη 

στην οµάδα, στο άλλο. Η τρίτη διάσταση αναφέρεται στις αντιδράσεις, δηλ. 

στον τρόπο µε τον οποίο, τόσο το άτοµο που στιγµατίζει όσο και το άτοµο 

που στιγµατίζεται, αντιδρούν απέναντι στο στίγµα και τις συνέπειές του. Οι 

αντιδράσεις είναι δυνατό να αξιολογηθούν σε γνωστικό, συναισθηµατικό και 

συµπεριφορικό επίπεδο.  

Ένα παράδειγµα περιγραφής του στίγµατος στις τρεις αυτές διαστάσεις 

είναι αυτό του διαφορετικού τρόπου βίωσής του από τα ΑµΣΨ∆. Σύµφωνα µε 

µαρτυρίες των ίδιων των ΑµΣΨ∆, η διαβίωση σε µία κοινωνία που υιοθετεί 

στιγµατιστικές αντιλήψεις προκαλεί την εσωτερίκευση των αντιλήψεων αυτών 

στα άτοµα που στιγµατίζονται και οδηγεί στην παραδοχή ότι αξιολογούνται ως 
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κατώτερα κοινωνικά άτοµα λόγω της ψυχιατρικής τους διάγνωσης (Link, 1987· 

Link & Phelan, 2001). Η γνωστική αντίδραση σε αυτό µπορεί να είναι σκέψεις, 

όπως «Έχουν δίκιο. ∆εν µπορώ να φροντίσω µόνος/η µου τον εαυτό µου», η 

συναισθηµατική αντίδραση να είναι η χαµηλή αυτοεκτίµηση των ΑµΣΨ∆, η 

οποία έχει παρατηρηθεί σε µεγάλο ποσοστό (Corrigan, 1998· Holmes & 

River, 1998) και η συµπεριφορική αντίδραση να είναι ο δισταγµός να 

αναζητήσει το ΑµΣΨ∆ εργασία ή να επιδιώξει να ζήσει αυτόνοµα, 

δραστηριότητες στις οποίες υπό άλλες συνθήκες θα µπορούσε να εµπλακεί µε 

επιτυχία (Link, 1982· 1987). Ωστώσο, άλλες σχετικές έρευνες έχουν δείξει ότι 

αντί να νιώθουν µειωτικά λόγω του στιγµατισµού τους, κάποια ΑµΣΨ∆ 

αντιδρούν µε θυµό απέναντι στη προκατάληψη που βιώνουν (Corrigan, 1999· 

Deegan, 1990· Rogers et al., 1997), γεγονός που τα καθιστά περισσότερο 

κινητοποιηµένα και µε πιο ενεργητικό ρόλο σε ό,τι αφορά στη θεραπεία τους 

(Corrigan & Watson, 2002). Ενδεχοµένως, η βίωση του στιγµατισµού να 

ενεργοποιεί ψυχολογικούς µηχανισµούς, οι οποίοι «αντιδρούν» στην απειλή της 

ταυτότητας του ΑµΣΨ∆ ενισχύοντας τη θετική αίσθηση του εαυτού και κατ’ 

επέκταση της οµάδας στην οποία ανήκουν. Τέλος, έχει περιγραφεί και µία 

τρίτη κατηγορία ΑµΣΨ∆, τα οποία παραµένουν αδιάφορα απέναντι στο 

στιγµατισµό τους και αυτό έχει σαν αποτέλεσµα να µην επηρεάζεται η 

αυτοεκτίµησή τους. Η αντίδραση των συγκεκριµένων ατόµων φαίνεται να 

επηρεάζεται από το βαθµό στον οποίο νιώθουν ότι ανήκουν στην οµάδα των 

ΑµΣΨ∆. Συνήθως, τα άτοµα που δεν αντιδρούν στο στιγµατισµό είναι άτοµα 

τα οποία δεν υιοθετούν την ταυτότητα της οµάδας των ΑµΣΨ∆ (Corrigan, 

2005).        

Επιπλέον, οι Crocker, Major και Steele (1998) αναφέρουν ότι και τα 

στιγµατιστικά χαρακτηριστικά χρειάζεται να περιγράφονται σε τρεις 

διαστάσεις: (α) στη διάσταση της ορατότητας, η οποία αναφέρεται στο πόσο 

εµφανές είναι το χαρακτηριστικό, (β) στη διάσταση της ελεγξιµότητας, η οποία 

αναφέρεται στο βαθµό στον οποίο το συγκεκριµένο χαρακτηριστικό µπορεί να 
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ελεγχθεί από το άτοµο που το φέρει και (γ) στη διάσταση της επίπτωσης, η 

οποία αναφέρεται στις συνέπειες που µπορεί να έχει για τα άτοµα που 

στιγµατίζουν η κοινωνική αλληλεπίδραση µε τα µέλη της οµάδας που 

στιγµατίζεται. Σύµφωνα µε σχετικές έρευνες, οι στιγµατιστικές στάσεις είναι 

περισσότερο έντονες στις περιπτώσεις όπου τα στιγµατιστικά χαρακτηριστικά 

είναι περισσότερο ορατά, θεωρούνται να είναι υπό τον έλεγχο των ατόµων που 

τα φέρουν και εµπνέουν φόβο µεταφέροντας στοιχεία κινδύνου (Arboleda-

Flórez, 2003).  

Ορατότητα. Η ορατότητα του στιγµατιστικού χαρακτηριστικού καθορίζει το 

βαθµό στον οποίο τα άτοµα που στιγµατίζονται αποδίδουν τις αντιδράσεις των 

άλλων απέναντί τους στο στιγµατιστικό τους χαρακτηριστικό (Kleck & 

Strenta, 1980). Ένα εµφανές στιγµατιστικό χαρακτηριστικό είναι πιθανό να 

δηµιουργήσει αµφιθυµία στο άτοµο που στιγµατίζεται αναφορικά µε την 

απόδοση των αιτιών αρνητικών αντιδράσεων προς το πρόσωπό του, καθώς δεν 

γνωρίζουν αν οι αντιδράσεις αυτές σχετίζονται µε την προκατάληψη προς αυτό 

ή όχι (Crocker et al., 1991). Επιπλέον, η ορατότητα του στιγµατιστικού 

χαρακτηριστικού επηρεάζει τον τρόπο που τα άτοµα που στιγµατίζονται 

διαχειρίζονται το στιγµατισµό τους (Miller & Major, 2000), την προσπάθεια 

που καταβάλουν για να το κρύψουν (Smart & Wegner, 2000) καθώς και το 

βαθµό στον οποίο συγκρίνουν τη δική τους περίπτωση µε αυτές άλλων ατόµων 

που στιγµατίζονται (Dovidio, Major, & Crocker, 2000).     

Ελεγξιµότητα. Η θεωρία της απόδοσης αιτιών συµπεριφοράς (attribution theory) 

παρέχει το ερµηνευτικό πλαίσιο για το ρόλο της διάστασης της ελεγξιµότητας 

στο στιγµατισµό συγκεκριµένων οµάδων. Η θεωρία της απόδοσης αιτιών 

συµπεριφοράς, µία από τις κοινωνικές-γνωστικές θεωρίες οι οποίες έχουν φανεί 

ιδιαίτερα χρήσιµες στην κατανόηση του στίγµατος και της διάκρισης απέναντι 

στα ΑµΣΨ∆, παρέχει ένα πλαίσιο κατανόησης και ερµηνείας των ανθρώπινων 

κινήτρων και συναισθηµάτων, µε βάση την υπόθεση ότι τα άτοµα κάνουν 

γνωστικές εκτιµήσεις για την κατανόηση των γεγονότων, οι οποίες 
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περιλαµβάνουν, τόσο τα αίτια, όσο και τις επιπτώσεις που αυτά µπορεί να 

έχουν για τα ίδια τα άτοµα (Weiner, 1980, 1983, 1985, 1993, 1995). Κατ’ 

επέκταση, η θεωρία της απόδοσης αιτιών συµπεριφοράς εστιάζεται στον 

εντοπισµό των παραµέτρων που επηρεάζουν τις γνωστικές αυτές εκτιµήσεις.  

Τα διαθέσιµα ερευνητικά δεδοµένα συγκλίνουν σε δύο σηµαντικές 

παραµέτρους: την δυνατότητα ελέγχου (σε ποιο βαθµό είναι το άτοµο ή κάποιοι 

εξωγενείς παράγοντες, όπως το περιβάλλον ή το βιολογικό υπόβαθρο, 

υπεύθυνα για µία συγκεκριµένη ασθένεια) και τη σταθερότητα των αιτιών 

υπεύθυνων για την εκδήλωση της νόσου (σε ποιο βαθµό αναµένεται η 

συγκεκριµένη ασθένεια να αλλάξει και το άτοµο να παρουσιάσει βελτίωση µε 

την πάροδο του χρόνου) (Weiner, 1993, 1995). Σύµφωνα µε τη θεωρία του 

Wiener (1996), τόσο η δυνατότητα, όσο και η απόδοση προσωπικής ευθύνης 

σχετίζονται µε συγκεκριµένες συναισθηµατικές αντιδράσεις. Για παράδειγµα, 

τα άτοµα που θεωρούνται ότι έχουν τη δυνατότητα ελέγχου της κατάστασής 

τους είναι πιθανότερο να θεωρηθούν υπεύθυνα για αυτή και να αντιµετωπιστούν 

µε θυµό (Corrigan et al., 2005· Dooley, 1995· Graham, Weiner, & Zucker, 

1997· Reisenzein, 1986· Rush, 1998· Schmidt & Wiener, 1988· Weiner, 

Graham, & Chandler, 1982·  Weiner, Perry, & Magnusson, 1988), ενώ 

αντίθετα στην περίπτωση που δεν θεωρούνται υπεύθυνα για την κατάστασή 

τους είναι πιθανότερο να αντιµετωπιστούν µε οίκτο (Corrigan et al., 2005· 

Dooley, 1995· Reisenzein, 1986· Schmidt & Weiner, 1988· Weiner, Graham, 

& Chandler, 1982· Weiner, Perry, & Magnusson, 1988).  Η σχέση αυτή 

φαίνεται να ισχύει και στην περίπτωση της ψυχικής ασθένειας (Lin, 1993· 

Menec & Perry, 1998· Schwarzer & Weiner, 1991· Weiner, Perry, & 

Magnusson, 1988). 

Η απόδοση αιτιών συµπεριφοράς που σχετίζονται µε την δυνατότητα 

ελέγχου αντικατοπτρίζουν συχνά διατυπωµένες ανησυχίες γύρω από τις 

ψυχώσεις, τις διαταραχές που σχετίζονται µε την κατάχρηση ουσιών και άλλες 

ψυχικές ασθένειες (Brockington et al., 1993· Farina, 1998· Taylor & Dear, 
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1980). Η απόδοση αιτιών που σχετίζονται µε την σταθερότητα 

αντικατοπτρίζουν ανησυχίες γύρω από την αποτελεσµατική αντιµετώπιση των 

ασθενειών αυτών θεραπευτικά και την δυνατότητα αποθεραπείας των 

συγκεκριµένων ασθενών (Corrigan & Penn, 1997).  

Στην έρευνα των Weiner, Perry και Magnusson (1988) παρατηρήθηκε ότι 

ο γενικός πληθυσµός αξιολογεί τα ΑµΣΨ∆ (όπως και τους ασθενείς µε AIDS 

και τους χρήστες ουσιών) να έχουν µεγαλύτερη προσωπική ευθύνη για την 

ασθένειά τους και χειρότερη πρόγνωση και αναφέρθηκε ότι δεν άξιζαν 

αισθήµατα συµπάθειας συγκριτικά µε άλλες οµάδες ασθενών, όπως ασθενείς µε 

Αλτσχάιµερ, τύφλωση, καρκίνο, καρδιοπάθεια ή παραπληγία. Παρόµοια 

αποτελέσµατα έχουν προκύψει και από άλλες έρευνες και διαµορφώνεται η 

άποψη ότι γενικά τα ΑµΣΨ∆ αντιµετωπίζονται από το γενικό πληθυσµό σαν να 

έχουν καλύτερο έλεγχο της κατάστασής τους σε σχέση µε άλλες οµάδες 

ασθενών (π.χ. Corrigan et al., 1998, 2000, 2005· Crandall & Moriarty, 1995· 

Link, 1993· Piner & Kahle, 1984· Socall & Holtgraves, 1992· Weiner, 1988, 

1995). Από την άλλη πλευρά, οι επαγγελµατίες υγείας δεν θεωρούν τα ΑµΣΨ∆ 

ικανά να ελέγξουν την κατάσταση στην οποία βρίσκονται, κυρίως λόγω της 

αδυναµίας τους να κατανοήσουν πλήρως την ασθένεια τους (Amador et al., 

1991· Corrigan, Liberman, & Engel, 1990). 

Επίπτωση. Η διάσταση της επίπτωσης αναφέρεται στις συνέπειες που 

µπορεί να έχει για τα άτοµα που στιγµατίζουν η κοινωνική αλληλεπίδραση µε 

τα µέλη της οµάδας που στιγµατίζεται. Εξελικτικοί επιστήµονες επισηµαίνουν 

ότι υπάρχουν  κοινά στοιχεία µεταξύ των πολιτισµών αναφορικά µε τα 

χαρακτηριστικά που στιγµατίζονται. Τα χαρακτηριστικά αυτά υποδηλώνουν 

ότι τα στιγµατισµένα άτοµα: (α) δεν είναι αξιόπιστα για κοινωνική 

συνδιαλλαγή, (β) φέρουν παρασιτικές λοιµώξεις, ή (γ) ανήκουν σε µία οµάδα η 

οποία µπορεί να εκµεταλλευτεί τα µέλη άλλων οµάδων για ίδιο όφελος 

(Kurzban & Leary 2001· Neuberg, Smith, & Asher, 2000, Park, Faulkner, & 

Schaller, 2003). Οι τρεις αυτές κατηγορίες χαρακτηριστικών που σχετίζονται 
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µε το στιγµατισµό είναι πολύ κοντά στην κατηγοριοποίηση του Goffman 

(1963) (βλ. Ενότητα Η έννοια του στίγµατος – Ο ορισµός του Goffman). Στην 

περίπτωση των ΣΨ∆, η διάσταση της επίπτωσης µπορεί να ερµηνεύσει το 

καθοριστικό ρόλο που φαίνεται να παίζει το στερεότυπο της επικινδυνότητας 

των ΑµΣΨ∆ στην ενίσχυση του ψυχιατρικού στίγµατος (βλ. Ενότητα 

Στερεότυπα- Το στερεότυπο της επικινδυνότητας). 

 
 
 
Γράφηµα 4  
Η τρεις διαστάσεις µελέτης του στίγµατος 
 
 

 
Σηµείωση. Από το: «Stigma: Introduction and Overview» των Dovidio, J.F., Major, 
B., & Crocker, J., 2000, στο The Social Psychology of Stigma, των T.F. Heathertone, et 
al., σελ. 1-28. 
 

 

Το στίγµα ως κοινωνική κατασκευή 
 

Μία από τις βασικές παραδοχές στο πλαίσιο της Κοινωνικής Ψυχολογίας 

και της Κοινωνιολογίας του στίγµατος είναι ότι οι διαδικασίες κοινωνικής 

σύγκρισης εµφανίζονται σε όλα τα κοινωνικά και πολιτισµικά πλαίσια. 

Επιπλέον, πολλά από τα µηνύµατα που τα άτοµα προσλαµβάνουν από το 

κοινωνικό τους περιβάλλον είναι τόσο κυρίαρχα ώστε µεγάλο µέρος της 
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διαδικασίας αντίληψης του κοινωνικού περιβάλλοντος λαµβάνει χώρα µε έναν 

αυτοµατοποιηµένο, ασυνείδητο τρόπο. Στην πραγµατικότητα λοιπόν, η 

αντιµετώπιση του στίγµατος είναι πολύ πιθανό να απαιτεί την αναίρεση 

διαδικασιών που συµβαίνουν αυτόµατα.  

Σήµερα, η οπτική µέσα από την οποία προσεγγίζεται ο στιγµατισµός έχει 

αλλάξει ριζικά και σχετίζεται µε την καθολικότητα της κοινωνικής σύγκρισης 

και της διαδικασίας του στιγµατισµού και τη σαφή σχέση µεταξύ κοινωνικής 

δύναµης και στίγµατος. Με άλλα λόγια, ο στιγµατισµός περιγράφεται να είναι 

ενσωµατωµένος σε καθηµερινές ψυχολογικές λειτουργίες (π.χ. την τάση για 

κατηγοριοποίηση), κοινωνικές διαδικασίες (π.χ. την ενδο-οµαδική και τη 

διοµαδική αναγνώριση) και δοµικές µεταβλητές (π.χ. άνιση κοινωνική δύναµη και 

δικαιοσύνη) (Hinshaw, 2007).  

Η έννοια του στίγµατος ως κοινωνική κατασκευή έχει περιγραφεί στη 

βιβλιογραφία κυρίως σε σχέση µε τα στερεότυπα, την προκατάληψη και τη 

διάκριση. Τα στερεότυπα µεταφέρουν τη γνωστική διάσταση της 

διαφορετικότητας µεταξύ των οµάδων, σύµφωνα µε την οποία τα µέλη των 

άλλων οµάδων αντιµετωπίζονται µε καθαρά κατηγορικό τρόπο προκειµένου να 

γίνει η διάκριση από τα µέλη της αρχικής οµάδας. Η προκατάληψη αντίθετα 

αναφέρεται στη συναισθηµατική διάσταση της διαφοροποίησης αυτής, µε βάση 

την οποία τα µέλη άλλων οµάδων απαξιώνονται. Η διάκριση αναφέρεται στις 

συµπεριφορικές αντιδράσεις και ιδιαίτερα σε αυτές που περιορίζουν τα 

δικαιώµατα των µελών άλλων οµάδων. Μία πρώτη εκτίµηση θα µπορούσε να 

είναι ότι τα στερεότυπα, η προκατάληψη και η διάκριση έχουν µία γραµµική 

σχέση µεταξύ τους, δηλ. τα στερεότυπα οδηγούν σε στερεοτυπικές αντιλήψεις 

και αυτές σε συµπεριφορές διάκρισης. Στην πραγµατικότητα, η σχέση µεταξύ 

των τριών εννοιών είναι αρκετά πιο σύνθετη, υποδηλώνοντας την ύπαρξη 

πολύπλοκων µηχανισµών (Dovidio, Major, & Crocker, 2000). 
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Στερεότυπα 

Ορισµός & χαρακτηριστικά. Σύµφωνα µε τον πρώτο ορισµό του 

Lippmann (1922), τα στερεότυπα είναι «εικόνες στο µυαλό», απλοποιηµένες 

νοητικές εικόνες σχετικές µε τα χαρακτηριστικά των οµάδων και τις 

αναµενόµενες ενέργειες των µελών τους. Πιο σύγχρονοι ορισµοί που 

προέρχονται από το χώρο της Κοινωνικής Ψυχολογίας περιγράφουν τα 

στερεότυπα ως γνωστικές δοµές, οι οποίες κατασκευάζονται από την 

πλειονότητα των µελών µίας κοινωνικής οµάδας και περιλαµβάνουν γνώσεις, 

πεποιθήσεις και προσδοκίες για τα µέλη άλλων κοινωνικών οµάδων και 

αποτελούν µία µέθοδο κατηγοριοποίησης πληροφοριών που αφορούν σε 

συγκεκριµένες κοινωνικές οµάδες (Augoustinos, Ahrens, & Innes, 1994· 

Hamilton & Trolier, 1986· Hilton & von Hippel, 1996· Judd & Park, 1993). 

Το κύριο χαρακτηριστικό των στερεοτύπων είναι η επιλεκτική αντίληψη µέσω 

της οποίας τα µέλη άλλων οµάδων κατηγοριοποιούνται και η οποία µεγεθύνει 

τις διαφορές µεταξύ των οµάδων («εµείς και αυτοί») και αµφισβητεί τις 

διαφορές µέσα στην οµάδα (Townsend, 1979). Ένα στερεότυπο θεωρείται 

πως «είναι σε ισχύ» όταν τα µέλη µίας οµάδας τονίζουν, τόσο τις διαφορές που 

υπάρχουν ανάµεσα σε αυτά και τα µέλη µιας άλλης οµάδας, όσο και τις 

οµοιότητες που υπάρχουν µεταξύ των µελών της οµάδας στην οποία ανήκουν 

(Παπαστάµου, 1989). Τέλος, τα στερεότυπα θεωρούνται «κοινωνικά», καθώς 

αντιπροσωπεύουν επιλεγµένες απόψεις σχετικές µε τις διάφορες οµάδες και 

«χρήσιµα» καθώς διευκολύνουν τους ανθρώπους να σχηµατίζουν άποψη µέσα 

σε σύντοµο χρονικό διάστηµα και να έχουν συγκεκριµένες προσδοκίες από τα 

άτοµα που ανήκουν στην κάθε οµάδα (Hamilton & Sherman, 1994).  

 Τα στερεότυπα συχνά συνθέτουν τα φυσικά χαρακτηριστικά των µελών των 

οµάδων µε τα τυπικά τους ενδιαφέροντα, τους στόχους, τις δραστηριότητες 

που προτιµούν, κ.ά. (Andersen & Klatzky, 1987· Brewer, 1988· Deaux & 

Lewis, 1983, 1984). Από την άλλη πλευρά, τα στερεότυπα συνήθως 

προχωρούν πέρα από εκτιµήσεις σχετικά µε την εµφάνιση των µελών της 
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οµάδας ή το πως λειτουργούν και συνήθως αφορούν σε εκτιµήσεις σχετικά µε 

το ποια είναι τα µέλη της οµάδας, δηλ. τα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας τα οποία πιστεύεται ότι έχουν κοινά, καθώς και τα 

συναισθήµατα που τα µέλη της οµάδας γεννούν στους άλλους (Smith & 

Mackie, 1995). 

 

Τα στερεότυπα των ψυχικών διαταραχών. Τα ευρέως διαδοµένα 

στερεότυπα που αφορούν στα ΑµΣΨ∆ περιλαµβάνουν: (α) την επικινδυνότητα 

και την απρόβλεπτη συµπεριφορά των ΑµΣΨ∆, (β) την προσωπική τους 

ευθύνη για την κατάστασή τους και (γ) την αδυναµία τους, να συνεισφέρουν στο 

κοινωνικό σύνολο (Brockington, et al., 1993· Corrigan et al., 2000· Taylor & 

Dear, 1980). Τα στερεότυπα αυτά εµφανίζονται ιδιαίτερα διαδεδοµένα, τόσο 

στις ΗΠΑ (Link, 1987· Rabkin, 1974, 1980· Roman & Floyd, 1981) όσο και 

στην Ευρώπη (Bhugra, 1989· Hamre, Dahl, & Malt, 1994· Madianos et al., 

1987). Σύµφωνα µε σχετικές έρευνες, ένα µεγάλο µέρος του γενικού 

πληθυσµού είναι ενήµερο για την ύπαρξη των στερεοτύπων γύρω από την 

ψυχική ασθένεια (Bhugra, 1989· Link, 1987). 

 

Το στερεότυπο της επικινδυνότητας. Το στερεότυπο της επικινδυνότητας 

των ΑµΣΨ∆ φαίνεται να συµβάλλει καθοριστικά στην ενίσχυση του στίγµατος 

των ψυχικών διαταραχών (Penn & Martin, 1998). Αρκετοί ερευνητές έχουν 

χρησιµοποιήσει το στερεότυπο της επικινδυνότητας των ΑµΣΨ∆ ως το 

βασικό στοιχείο για την κατανόηση και των άλλων στερεοτύπων (Angermeyer 

& Matschinger, 1996b· Brockington et al., 1993· Penn & Martin, 1998), 

καθώς αυτό συχνά συνδέεται και µε άλλα στερεότυπα των ψυχικών διαταραχών 

(π.χ. το στερεότυπο της απρόβλεπτης συµπεριφοράς).  

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα σχετικών ερευνών, τα ΑµΣΨ∆ (και 

ιδιαίτερα τα ΑµΣ) θεωρούνται επικίνδυνα από το γενικό πληθυσµό 

(Angermeyer, &  Matschinger, 1996b, 2003, 2004c· Appleby & Wessely, 
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1988· Crisp et al., 2000· Gaebel & Baumann, 2003· Gerbner, 1998· Levinson 

& York, 1974· Link et al., 1987· 1999a,b· Martin, Pescosolido, & Tuch, 2000· 

Pescosolido et al., 1999· Stuart & Arboleda-Flórez, 2001), ενώ το 

συγκεκριµένο στερεότυπο φαίνεται να είναι ιδιαίτερα διαδεδοµένο και στα 

παιδιά (Wolff et al., 1996c).  

Οι Pescosolido et al. (1999) παρατήρησαν ότι το στερεότυπο της 

επικινδυνότητας των ΑµΣΨ∆ έχει ενισχυθεί τα τελευταία 30 χρόνια, ενώ 

σύµφωνα µε τους Phelan et al. (2000) διπλάσιος αριθµός Αµερικανών θεωρεί 

τα ΑµΣΨ∆ επικίνδυνα συγκριτικά µε 40 χρόνια νωρίτερα. Στη δεκαετία του 

1950, οι ψυχικές διαταραχές αντιµετωπίζονταν στιγµατιστικά και το στίγµα 

σχετιζόταν µε το φόβο της απρόβλεπτης και βίαιης συµπεριφοράς (Brennan, 

1964· Veroff, Douvan, & Kulka, 1981). Την περίοδο εκείνη, αυτό είχε 

συσχετιστεί µε τη µη-επιστηµονική κατανόηση των ψυχικών διαταραχών. 

Άτοµα που συµµετείχαν σε έρευνες της εποχής, εµφανίζονταν κατά κανόνα να 

µην µπορούν να αναγνωρίσουν τα ΑµΣΨ∆ µέσα από βινιέτες, ενώ παράλληλα 

το ευρύ κοινό εµφανιζόταν να µην είναι σε θέση να διακρίνει την ψυχική 

διαταραχή από τη συνηθισµένη δυσθυµία και ανησυχία, αλλά µπορούσε να 

αναγνωρίσει ως συµπτώµατα ψυχικών διαταραχών µόνο τις ακραίες µορφές 

συµπεριφοράς. Οι απαντήσεις στο γιατί σήµερα -που και η πληροφόρηση αλλά 

και η κατανόηση των ψυχικών διαταραχών έχουν βελτιωθεί σηµαντικά- η 

πλειονότητα του γενικού πληθυσµού υιοθετεί το στερεότυπο της 

επικινδυνότητας των ΑµΣ, είναι δύο: Κάποιοι υποστηρίζουν ότι σχετίζεται µε 

πραγµατικά γεγονότα, ενώ άλλοι θεωρούν ότι οφείλεται στο στίγµα των 

ψυχικών διαταραχών.    

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα µεγάλου µέρους των σχετικών ερευνών, τα 

στερεότυπα που συνοδεύουν τα ΑµΣΨ∆ χαρακτηρίζονται συχνά από 

ανακρίβεια ή/και υπερβολή. Αυτή είναι και η περίπτωση του στερεοτύπου της 

επικινδυνότητας των ΑµΣΨ∆ (βλ. Τσαλίκογλου, 1987, 2007). 
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Συγκεκριµένα, ενώ ερευνητικά δεδοµένα πριν από το 1990 έδειχναν ότι 

το ποσοστό των επικίνδυνων ατόµων ήταν περίπου το ίδιο ανάµεσα στον 

ψυχιατρικό και το γενικό πληθυσµό (Barnes & Toews, 1983· Baron & 

Piasecki, 1981· Greenley, 1984), µεταγενέστερες έρευνες, στις οποίες 

χρησιµοποιήθηκαν αρκετοί διαφορετικοί ερευνητικοί σχεδιασµοί και 

µετρήσεις, έχουν δείξει ότι γενικά (δηλ. χωρίς να ληφθούν υπόψη συγκεκριµένοι 

παρεµβαλλόµενοι παράγοντες) τα ΑµΣΨ∆ είναι πιθανότερο να 

συµπεριφερθούν βίαια συγκριτικά µε άτοµα από το γενικό πληθυσµό, αλλά η 

πιθανότητα αυτή είναι σχετικά µικρή (Cirincione et al., 1992· Eronen et al., 

1996· Grossman et al., 1995· Hodgins et al., 1996· Link, Andrews, & Cullen, 

1992· Monahan, 1992· Mulvey, 1994· Swanson et al., 1990· Torrey, 1994). 

Από την άλλη πλευρά, η Torrey (1994) παρατήρησε τρεις παράγοντες µε βάση 

τους οποίους ήταν δυνατή η πρόβλεψη της βίαιης συµπεριφοράς των ψυχικά 

ασθενών: η χρήση ουσιών, η µη συµµόρφωση µε την φαρµακευτική αγωγή και 

το προηγούµενο ιστορικό βίαιης συµπεριφοράς. Για παράδειγµα, στην 

περίπτωση των ΑµΣ, τα οποία θεωρούνται ιδιαίτερα επικίνδυνα (Link et al., 

1987, 1999a,b), η ψυχική νόσος δε σχετίστηκε µε αυξηµένη βίαιη 

συµπεριφορά, όταν εξετάστηκε σε άτοµα τα οποία δεν κάνουν χρήση ουσιών 

(Steadman et al., 1998). Επιπλέον, η έρευνα των Bland et al. (1998) στον 

Καναδά, έδειξε ότι η ψυχική ασθένεια µεταξύ των φυλακισµένων εµφανίζεται 

συχνότερα συγκριτικά µε τον γενικό πληθυσµό, ενώ οι Taylor & Gunn (1999) 

παρατήρησαν ότι οι ψυχικά ασθενείς ήταν πολύ περισσότεροι µεταξύ των 

ατόµων που είχαν διαπράξει δολοφονίες στη Βρετανία και την Ουαλία, αλλά η 

αναλογία δολοφονιών που καταλογίζονταν σε ψυχικά ασθενείς παρουσίαζε 

µικρή, αλλά σταθερή, µείωση από το 1957 έως το 1995.  

Στην ερώτηση αν τα συγκεκριµένα ερευνητικά αποτελέσµατα 

επιβεβαιώνουν τον φόβο του πληθυσµού απέναντι στα ΑµΣΨ∆, η απάντηση 

είναι αρνητική. Ένας από τους λόυγους είναι το γεγονός ότι οι έρευνες στις 

οποίες έχει µελετηθεί η επικινδυνότητα των ΑµΣΨ∆ χαρακτηρίζονται από 
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σοβαρά µεθοδολογικά προβλήµατα (Eronen, Angermeyer, & Schulze, 1998· 

Hodgins, 1998· Taylor, 1998· Walsh, Buchanan, & Fahy, 1998· Wessely et al., 

1994). Παράλληλα, ακρετοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι η επικινδυνότητα που 

σχετίζεται µε τις σοβαρές ψυχικές παθήσεις είναι περιορισµένη, συγκριτικά µε 

την αυτή που σχετίζεται µε άλλους παράγοντες, όπως είναι το φύλο, η ηλικία, 

το µορφωτικό επίπεδο και το ιστορικό βιαιότητας, για τους οποίους ο γενικός 

πληθυσµός δεν είναι ενήµερος (Τσαλίκογλου, 2007). Επιπλέον, µε δεδοµένο 

το γεγονός ότι οι ψυχικές παθήσεις αφορούν σε ένα µικρό ποσοστό του 

πληθυσµού, η επικινδυνότητα που σχετίζεται µε την ψυχική ασθένεια φαίνεται 

να ερµηνεύει ένα πολύ µικρό ποσοστό της βίας που εκδηλώνεται σε χώρες 

όπως οι ΗΠΑ (Swanson, 1993· Swanson & Holzer, 1991). Τέλος, µεγάλος 

όγκος σχετικών ερευνών έχει επιβεβαιώσει ότι στην περίπτωση που τα ΑµΣΨ∆ 

παρακολοθούν, τόσο βιολογική όσο και ψυχοκοινωνική θεραπεία, τα ποσοστά 

βίαιων συµπεριφορών µειώνονται σηµαντικά (Economou, Palli, & Falloon, 

2005).  

 

Τα στερεότυπα των ΣΨ∆ & τα ΜΜΕ. Τα τελευταία 30 χρόνια έχει 

διεξαχθεί µεγάλος αριθµός ερευνών γύρω από τη σχέση µεταξύ των ΜΜΕ και 

των στερεοτύπων που συνοδεύουν τις ΣΨ∆. Συνολικά, τα αποτελέσµατα των 

συγκεκριµένων ερευνών έχουν δείξει ότι η επιρροή που ασκούν τα ΜΜΕ στις 

αντιλήψεις του γενικού πληθυσµού σε συνδυασµό µε το βαθµό έκθεσης του 

κοινού στα ΜΜΕ καθιστούν τα ΜΜΕ µία από τις σηµαντικότερες πηγές 

επιρροής στις αναπτυγµένες χώρες (Edney, 2004).  

Καθώς οι περισσότερες έρευνες έχουν δείξει ότι τα ΜΜΕ αποτελούν µία 

από τις βασικότερες πηγές πληροφόρησης γύρω από θέµατα ψυχικής υγείας 

(Borinstein, 1992˙ Coverdale, Nairn, & Claasen, 2002˙ Granello, Pauley, & 

Carmichael, 1999· Kalafatelis & Dowden, 1997˙ Philo, 1994˙ Schulze & 

Angermeyer, 2005) είναι ιδιαίτερα σηµαντικό να µελετηθεί ο τρόπος µε τον 

οποίο τα ΑµΣΨ∆ παρουσιάζονται στα ΜΜΕ. Σχετικές έρευνες, το 
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µεγαλύτερο µέρος των οποίων έχει διεξαχθεί στις ΗΠΑ, δείχνουν ότι τα 

ΜΜΕ παρουσιάζουν κυρίως αρνητικές και ανακριβείς περιγραφές και εικόνες 

της ψυχικής ασθένειας και των ΑµΣΨ∆ (π.χ. Berlin & Malin, 1991˙ Day & 

Page, 1986˙ Diefenbach, 1997˙ Gerbner, 1980˙ Matas et al., 1986˙ Philo et 

al., 1994˙ Stout & Villegas, 2000˙ Wahl, 1995˙ Wahl & Harman, 1989˙ Wahl, 

Wood & Richards, 2002). Επιπλέον, σε µεγάλο αριθµό ερευνών είχε 

καταγραφεί η σύνδεση µεταξύ αρνητικών απεικονίσεων της ψυχικής νόσου στα 

ΜΜΕ και αρνητικών αντιλήψεων του κοινού απέναντι στα ΑµΣΨ∆ 

(Coverdale, Nairn, & Claasen, 2002˙ Cutcliffe & Hannigan, 2001˙ 

Diefenbach, 1997˙ Olstead, 2002˙ Rose, 1998˙ Wahl, 1995˙ Wahl & Roth, 

1982˙ Wilson et al., 1999). 

Αυτό που επίσης παρατηρείται στον τρόπο που η ψυχική νόσος 

απεικονίζεται στα ΜΜΕ αφορά στο γεγονός ότι συχνά παραλείπεται η 

διάγνωση των ατόµων στα οποία γίνεται αναφορά, είτε πρόκειται για 

ψυχαγωγικό είτε για τηλεοπτικό πρόγραµµα, και οι αναφορές σε αυτά είναι 

αρκετά γενικές. Αρκετοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι η έλλειψη διάγνωσης 

επιτρέπει στο κοινό να γενικεύει τις απεικονίσεις που παρακολουθεί σε όλα τα 

ΑµΣΨ∆ (Coverdale, Nairn, & Claasen, 2002˙ Wilson et al., 1999).  

 

Το στερεότυπο της επικινδυνότητας & τα ΜΜΕ. Το στερεότυπο της 

επικινδυνότητας είναι αυτό που φαίνεται να συντηρείται ή/και να ενισχύεται 

περισσότερο µέσα από τα ΜΜΕ (Torrey, 1994), καθώς καταγράφονται 

συνεχείς αναφορές στη σχέση µεταξύ ψυχικής ασθένειας, επικινδυνότητας και 

εγκληµατικότητας (Coverdale, Nairn & Claasen, 2002˙ Cutcliffe & 

Hannigan, 2001˙ Day & Page, 1986˙ Matas et al., 1986˙ Olstead, 2002˙ Wahl 

& Roth, 1982˙ Williams & Taylor, 1995˙ Wilson et al., 1999). Ο Diefenbach 

(1997), σε µία ανάλυση περιεχοµένου των τηλεοπτικών προγραµµάτων, 

παρατήρησε ότι οι απεικονίσεις των ατόµων που είτε αναφέρονταν ως ψυχικά 

ασθενείς είτε η ψυχική νόσος υπονοείτο, συνδέονταν µε κάποιο τρόπο µε 
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εγκληµατικές ενέργειες. Οι Dubin και Fink (1992), για παράδειγµα, 

παρατήρησαν ότι το 77% των ΑµΣΨ∆ παρουσιάζονται στην τηλεόραση ως 

επικίνδυνα σε ζώνες υψηλής τηλεθέασης, ενώ οι Wilson et al. (2000) ανέφεραν 

ότι οι στιγµατιστικές αναφορές στην ψυχική ασθένεια εµφανίζονταν 

τουλάχιστον στα µισά από τα τηλεοπτικά προγράµµατα που µελέτησαν, τα 

οποία απευθύνονταν σε παιδιά ηλικίας κάτω των 10 ετών. Ο Signorielli (1989) 

παρατήρησε ότι το 72,1% των χαρακτήρων που παρουσιάζονταν ως ΑµΣΨ∆ 

σε προγράµµατα υψηλής τηλεθέασης εµπλέκονταν στον τραυµατισµό ή τη 

δολοφονία άλλων ανθρώπων, ενώ τα ΑµΣΨ∆ εµφανίζονταν περίπου 10 φορές 

πιο βίαια από τους υπόλοιπους τηλεοπτικούς χαρακτήρες και 10-20 φορές πιο 

βίαια σε διάστηµα τηλεοπτικής προβολής διάρκειας δύο εβδοµάδων από ότι 

τα ΑµΣΨ∆ στο γενικό πληθυσµό των ΗΠΑ σε διάστηµα ενός έτους. 

Παράλληλα, οι Angermeyer και Matchinger (1996b), αναφέρουν ότι οι 

βίαιες επιθέσεις σε δηµόσια πρόσωπα που είχαν καταγραφεί το 1990 στην 

Γερµανία και οι οποίες είχαν αποδοθεί από τα ΜΜΕ σε ανθρώπους που είχαν 

χαρακτηριστεί ως ψυχικά ασθενείς είχε φανεί να σχετίζεται µε αυξηµένα 

ποσοστά στο γενικό πληθυσµό επιθυµητής κοινωνικής απόστασης από άτοµα 

µε ψυχική νόσο, ενώ τα ποσοστά δεν είχαν φανεί να µειώνονται ακόµα και δύο 

χρόνια αργότερα.  

Οι Francis et al. (2001) παρουσίασαν τη βιβλιογραφική ανασκόπηση των 

ερευνών γύρω από την απεικόνιση της ψυχικής υγείας στα ΜΜΕ, την οποία 

διεξήγαγε η κυβέρνηση της Αυστραλίας. Οι έρευνες, οι οποίες αφορούσαν 

στην ανάλυση, τόσο στοιχείων ειδησεογραφίας όσο και ψυχαγωγικών 

προγραµµάτων, κατέληγαν στο συµπέρασµα ότι τα ΜΜΕ προωθούν αρνητικά 

στερεότυπα και πιο συγκεκριµένα συνδέουν την ψυχική νόσο µε τη βία. Όσον 

αφορά στις εφηµερίδες, ενώ ο αριθµός των άρθρων που αναφέρονται στην 

επικίνδυνη ή εγκληµατική συµπεριφορά των ΑµΣΨ∆ δείχνει να µειώνεται, ένα 

30% των άρθρων συνεχίζει να εστιάζει στην επικινδυνότητα (Wahl, 2002). 

Παρόµοια είναι η εικόνα όσον αφορά στον κινηµατογράφο (Hyler, Gabberd, 
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& Schneider, 1991˙ Rosen & Walter, 2000˙ Rosen et al., 1997˙ Wilson et al., 

1999), ενώ ενδεικτικές του περιεχοµένου των ταινιών είναι και οι αφίσες που τις 

συνοδεύουν (Εικόνα 1).    
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Εικόνα 1 
 Οι αφίσες επιλεγµένων κινηµατογραφικών ταινιών, οι οποίες ενισχύουν το 
στερεότυπου της επικινδυνότητας των ΑµΣΨ∆.  
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Προκατάληψη 

Στην προσπάθεια κατανόησης του φαινοµένου του στιγµατισµού και του 

µηχανισµού διαµόρφωσης των στιγµατιστικών αντιλήψεων έχουν διατυπωθεί 

αρκετές διαφορετικές απόψεις. Πιο συγκεκριµένα, οι διαφορετικές 

προσεγγίσεις στην κατεύθυνση αυτή µπορούν να διακριθούν σε τρεις 

κατηγορίες: σε αυτές που δίνουν έµφαση στο συναίσθηµα, τα κίνητρα ή τις 

γνωστικές διεργασίες (Ottati, Bodenhausen, & Newman, 2005).  

 

Συναίσθηµα. Οι προσεγγίσεις που περιγράφουν το συναίσθηµα ως 

κεντρική διάσταση της προκατάληψης θεωρούν την προκατάληψη προϊόν 

αρνητικών συναισθηµατικών αντιδράσεων. Για παράδειγµα, τα αρνητικά 

στερεότυπα και οι συµπεριφορές διάκρισης απέναντι στα ΑµΣΨ∆ απορρέουν 

από τα αρνητικά συναισθήµατα προς τα συγκεκριµένα άτοµα. Η συγκεκριµένη 

προσέγγιση έχει δεχτεί κριτική (Ottati, 1996, 2001), η οποία αφορά κυρίως 

στο βαθµό στον οποίο η γνωστική διεργασία περιγράφεται να έχει ένα 

µεσολαβητικό ρόλο στη διαδικασία (Isbell & Ottati, 2002), καθώς έχουν 

περιγραφεί µοντέλα στα οποία η συναισθηµατική και η γνωστική διεργασία 

αποτελούν δύο ανεξάρτητα συστήµατα (Murphy, Monahan, & Zajonc, 1995· 

Zajonc, 1980). Σύµφωνα µε τα µοντέλα αυτά, η συναισθηµατική αντίδραση ως 

απάντηση σε ένα ερέθισµα είναι δυνατό να προκύπτει χωρίς να µεσολαβεί 

κάποια γνωστική διεργασία. Ένα τέτοιο µοντέλο είναι αυτό της κλασσικής 

εξάρτησης, σύµφωνα µε το οποίο η προκατάληψη απέναντι στα µέλη µίας 

οµάδας διαµορφώνεται µέσα από εµπειρίες κοινωνικής αλληλεπίδρασης µε 

αυτά, στις οποίες απωθητικά χαρακτηριστικά συσχετίζονται µε τη 

συγκεκριµένη οµάδα. Στην περίπτωση της προκατάληψης απέναντι στα 

ΑµΣΨ∆, η κλασσική εξάρτηση είναι πιθανό να παίζει ένα σηµαντικό ρόλο, 

τόσο µέσω της προσωπικής εµπειρίας (π.χ. παιδιά που παρατηρούν τους γονείς 

τους να δυσανασχετούν στην παρουσία ΑµΣΨ∆ στο περιβάλλον τους) όσο και 

µέσω των ΜΜΕ (π.χ. απεικόνιση ΑµΣΨ∆ ως επικίνδυνα).  
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Αρκετά κοντινό σε αυτό το µοντέλο, είναι το µοντέλο της λανθασµένης 

απόδοσης της συναισθηµατικής κατάστασης των ατόµων στο ερέθισµα και όχι 

στο πλαίσιο στο οποίο το ερέθισµα παρουσιάζεται (Ottati & Isbell, 1996· 

Ottati & Wyer, 1993· Schwarz & Clore, 1996). Για παράδειγµα, ενώ ο 

αρνητικός τρόπος µε τον οποίο τα ΑµΣΨ∆ παρουσιάζονται στα ΜΜΕ θα 

µπορούσε να σχετίζεται µε τα αρνητικά συναισθήµατα που βιώνουν τα άτοµα, 

η απόδοση των συναισθηµάτων αυτών γίνεται στα ίδια τα ΑµΣΨ∆. Στο 

πλαίσιο του συγκεκριµένου µοντέλου δίνεται έµφαση στο γεγονός ότι τα άτοµα 

συχνά δεν είναι ενήµερα για την πραγµατική αιτία της συναισθηµατικής τους 

αντίδρασης. Στο παράδειγµα της δυσανασχέτησης των γονέων στην παρουσία 

ενός ΑµΣΨ∆ στο περιβάλλον τους, τα παιδιά αποδίδουν λανθασµένα τη δική 

τους αρνητική αντίδραση, όχι στην αντίδραση των γονέων, αλλά στις ενέργειες 

των ΑµΣΨ∆.  

Και τα δύο ερµηνευτικά µοντέλα προτείνουν ότι η συναισθηµατική 

αντίδραση, η οποία προκύπτει ως αποτέλεσµα αρνητικών ερεθισµάτων από το 

περιβάλλον,      µπορεί να προκαλέσει αρνητικές αντιλήψεις για τα ΑµΣΨ∆. 

Υπάρχουν όµως δύο σηµαντικές διαφορές µεταξύ των δύο µοντέλων. Η πρώτη 

αναφέρεται στο γεγονός ότι στην περίπτωση του µοντέλου της κλασσικής 

εξάρτησης απαιτείται επαναλαµβανόµενη συσχέτιση µεταξύ των ερεθισµάτων 

και των αρνητικών αντιδράσεων, γεγονός που προϋποθέτει συστηµατική 

κοινωνική αλληλεπίδραση των ατόµων µε ΑµΣΨ∆. Η δεύτερη διαφορά αφορά 

στο µοντέλο της λανθασµένης απόδοσης της συναισθηµατικής κατάστασης του 

ατόµου, σύµφωνα µε το οποίο η λανθασµένη απόδοση γίνεται µέσω µίας 

γνωστικής διεργασίας. Κατά συνέπεια, στην περίπτωση που διευκρινιστεί στο 

άτοµο ποια είναι η πραγµατική πηγή της συναισθηµατικής του αντίδρασης, 

τότε πιθανά θα µπορούσε να εµποδιστεί η λανθασµένη απόδοση (Schwarz & 

Clore, 1983). Η παρατήρηση αυτή θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί 

αποτελεσµατικά στο πλαίσιο παρεµβάσεων για την αντιµετώπιση του 

στίγµατος, όπου θα γινόταν σαφές ότι η αρνητική συναισθηµατική αντίδραση 
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απέναντι στα ΑµΣΨ∆ δε σχετίζεται µε τα ίδια τα άτοµα, αλλά µε το πλαίσιο 

στο οποίο παρουσιάζονται ή συναντώνται.       

            

Κίνητρα & Γνωστικές ∆ιεργασίες. Οι προσεγγίσεις που αναφέρουν το 

κίνητρο ως κεντρική διάσταση της προκατάληψης περιγράφουν την 

προκατάληψη να καλύπτει συναισθηµατικές ανάγκες. Ένα µοντέλο στο πλαίσιο 

αυτής της προσέγγισης αφορά στον τρόπο µε τον οποίο ερµηνεύονται οι 

κοινωνικές ανισότητες και στην ανάγκη να αντιλαµβάνονται τα άτοµα τον 

κόσµο ως δίκαιο (και κατ’ επέκταση ασφαλή). Η αντίληψη ότι «τα άσχηµα 

πράγµατα συµβαίνουν σε κακούς ανθρώπους» ενισχύει στους ανθρώπους 

αντιλήψεις γύρω από την ευθύνη των ατόµων που αντιµετωπίζουν δυσκολίες για 

την κατάσταση στην οποία βρίσκονται (Lerner, 1980). Μέσα από το 

συγκεκριµένο µοντέλο είναι δυνατό να ερµηνευτούν οι αντιλήψεις που 

πηγάζουν από το αρκετά διαδεδοµένο στερεότυπο της προσωπικής ευθύνης 

των ΑµΣΨ∆ για την κατάσταση τους (Ottati, Bodenhausen, & Newman, 

2005).  

∆ύο ακόµα προσεγγίσεις για την κατανόηση των προσδιοριστικών 

παραγόντων της προκατάληψης αναφέρονται στην αυταρχικότητα και την 

επιθυµία κοινωνικής επικράτησης. Και οι δύο προσεγγίσεις στηρίζονται στην 

υπόθεση ότι η προκατάληψη θα απευθύνεται σε µέλη οµάδων µε χαµηλότερο 

κοινωνικό status. Καθώς τα ΑµΣΨ∆ αποτελούν µία τέτοια οµάδα αναµένεται 

ότι η προκατάληψη προς αυτά είναι δυνατό να ερµηνευτεί στο συγκεκριµένο 

πλαίσιο.  

Η αυταρχικότητα, ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας του ατόµου, 

σχετίζεται µε στοιχεία όπως η αυστηρή τήρηση των κοινωνικών κανόνων, 

άκαµπτη σκέψη και επιθετικότητα προς τα άτοµα που ξεφεύγουν από τις 

κοινωνικές νόρµες (Adorno et al., 1950). Παρά το γεγονός ότι η ψυχολογική 

βάση της συσχέτισης µεταξύ αυταρχικότητας και προκατάληψης δεν είναι 

ακόµα ξεκάθαρη, αρκετές είναι οι έρευνες στις οποίες η σχέση µεταξύ των δύο 
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έχει καταγραφεί (Ducitt, 1993· Haddock, Zanna, & Esses, 1993· Peterson, 

Doty, & Winter, 1993).  

Η επιθυµία κοινωνικής επικράτησης αναφέρεται σε άτοµα τα οποία 

υποστηρίζουν τη σπουδαιότητα της ιεραρχικής κοινωνικής δοµής, στο πλαίσιο 

της οποίας υπάρχει διαφορά στην κοινωνική εξουσία και δύναµη µεταξύ µελών 

διαφορετικών οµάδων. Παράλληλα, τα άτοµα αυτά υιοθετούν πρακτικές οι 

οποίες επιτρέπουν σε προνοµιούχα άτοµα της κοινωνικής αυτής δοµής να 

έχουν µία δεσπόζουσα θέση στην κοινωνία. Αυτό αποτελεί και τη βάση της 

προκατάληψης απέναντι σε ασθενέστερες κοινωνικά οµάδες, όπως είναι τα 

ΑµΣΨ∆ (Pratto & Cathey, 2002). Μέσα από συγκεκριµένες ενέργειες που 

στερούν από τα άτοµα των ασθενέστερων οµάδων σηµαντικές κοινωνικές 

δυνατότητες, η διαφορά δύναµης ενισχύεται και αυτό αποτελεί και επιχείρηµα 

για την υιοθετήσει ακόµα περισσότερων πρακτικών που ενισχύουν τις διαφορές 

µεταξύ των οµάδων.   

Τέλος, σύµφωνα µε τη θεωρία της κοινωνικής ταυτότητας, τα µέλη κάθε 

οµάδας έχουν την ανάγκη να διατηρούν µία θετική αίσθηση για την κοινωνική 

τους ταυτότητα (Tajfel, 1981· Tajfel & Turner, 1986). Η ανάγκη αυτή 

επηρεάζει τον τρόπο µε τον οποίο τα άτοµα αντιλαµβάνονται και εκτιµούν τα 

µέλη άλλων οµάδων. Στην περίπτωση των ΑµΣΨ∆, προκειµένου να 

διατηρήσουν αυτή τη θετική αίσθηση, τα µέλη των άλλων οµάδων έχουν την 

τάση να αξιολογούν µε αρνητικό τρόπο τα ΑµΣΨ∆. Παρά το γεγονός ότι στην 

περίπτωση της συγκεκριµένης θεωρίας τονίζεται το κίνητρο των ατόµων, 

γνωστικές διεργασίας παίζουν σηµαντικό ρόλο.           

Η βασικότερη έννοια, στο πλαίσιο της κατανόησης της προκατάληψης 

µέσω των γνωστικών διεργασιών, είναι αυτή της κατηγοριοποίησης (Allport, 

1954· Tajfel, 1969). Μέσω της κατηγοριοποίησης, τα άτοµα καταφέρνουν να 

κατανοήσουν καλύτερα το περιβάλλον τους αλλά και να λειτουργούν 

αποτελεσµατικά µέσα σε αυτό (Taylor, 1981· Wilder, 1986), καθώς τους 

παρέχει άµεσα χρήσιµες πληροφορίες και παράλληλα τους επιτρέπει να 
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αγνοούν περιττά στοιχεία (Bruner, 1957). Ωστόσο, η διαδικασία της 

κοινωνικής κατηγοριοποίησης δηµιουργεί και σοβαρές δυσκολίες, καθώς κάνει 

τα µέλη συγκεκριµένων οµάδων να µοιράζονται µία σειρά χαρακτηριστικών, 

κάτι που δε θα συνέβαινε αν δεν είχαν κατηγοριοποιηθεί στην ίδια οµάδα 

(Tajfel & Wilks, 1963). Στην περίπτωση των ΑµΣΨ∆, τα οποία 

κατηγοριοποιούνται στις επιµέρους οµάδες µε κριτήριο τη διάγνωσή τους, 

«µοιράζονται» στην αντίληψη του γενικού πληθυσµού, τα αρνητικά 

χαρακτηριστικά που στερεοτυπικά τους αποδίδονται. Σε αυτήν την περίπτωση, 

τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας των ΑµΣΨ∆ επισκιάζονται 

και εξελίσσεται η διαδικασία στιγµατισµού τους.        

 

∆ιάκριση 

Η έννοια της διάκρισης αναφέρεται στην άνιση µεταχείριση, η οποία 

σχετίζεται µε την κοινωνική οµάδα στην οποία ανήκουν τα άτοµα. Η διάκριση 

µπορεί να προέρχεται από µεµονωµένα άτοµα, την οικογένεια, την κοινότητα 

ή το έθνος. Όταν αυτό συµβαίνει, τα δικαιώµατα των ατόµων που ανήκουν στη 

συγκεκριµένη οµάδα περιορίζονται σηµαντικά.  

Σύµφωνα µε τον Corrigan (2004), το φάσµα των συµπεριφορών 

διάκρισης που περιλαµβάνονται στο στίγµα των ψυχικών διαταραχών µπορεί 

να διακριθεί σε τέσσερις βασικές κατηγορίες: (α) στέρηση βοήθειας, γιατί για 

παράδειγµα τα ΑµΣΨ∆ θεωρούνται υπεύθυνα για την κατάσταση στην οποία 

βρίσκονται, (β) κοινωνική αποφυγή, καθώς τα ΑµΣΨ∆ θεωρούνται επικίνδυνα, 

(γ) διαχωρισµός, µε στόχο τα ΑµΣΨ∆ να βρίσκονται υπό τον έλεγχο άλλων 

ανθρώπων, καθώς θεωρούνται ανίκανα και επικίνδυνα και (δ) επιβολή, όπως για 

παράδειγµα δικαστικές αποφάσεις µε βάση την πεποίθηση ότι τα ΑµΣΨ∆ είναι 

ανίκανα να λαµβάνουν αποφάσεις που αφορούν στη ζωή τους (Corrigan et al., 

2002). 

Ιδιαίτερη έµφαση αναφορικά µε τη διερεύνηση των συµπεριφορών 

διάκρισης δίνεται σε οµάδες που κατέχουν θέσεις ισχύος στην κοινωνία, όπως 
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π.χ. εργοδότες, ή επαγγελµατίες στο χώρο της υγείας και της δικαιοσύνης. Οι 

λόγοι για τους οποίους αυτό είναι σηµαντικό είναι κυρίως δύο. Ο ένας 

αναφέρεται στο γεγονός ότι οι άνθρωποι που κατέχουν αυτές τις θέσεις 

λαµβάνουν αποφάσεις που επηρεάζουν τις κοινωνικές δυνατότητες των 

ΑµΣΨ∆, ενώ ο άλλος σχετίζεται µε το γεγονός ότι οι συγκεκριµένοι άνθρωποι 

είναι περισσότερο πιθανό –λόγω θέσης- να στηρίζονται σε στερεότυπα που 

αφορούν τη συγκεκριµένη οµάδα κατά τη λήψη αποφάσεων (Fiske, 1993).   

Οι στάσεις και οι συµπεριφορές των ανθρώπων που κατέχουν θέσεις 

ισχύος επηρεάζονται σηµαντικά από τις αρχές των οργανισµών στους οποίους 

εργάζονται, οι οποίοι και θέτουν τις προδιαγραφές των θέσεων που εκείνοι/ες  

κατέχουν (Link & Phelan, 2001˙ Oliver & Shapiro, 1995). Οι συγκεκριµένες 

αρχές συχνά οδηγούν στον περιορισµό της πρόσβασης σε αγαθά, υπηρεσίες, 

παροχές και ευκαιρίες σε µειονοτικές κοινωνικές οµάδες, όπως είναι τα 

ΑµΣΨ∆ (Jones, 2000).   

 

Τα χαρακτηριστικά του στίγµατος 

 
Σύµφωνα µε τον Hinshaw (2007), κάποια από τα βασικά χαρακτηριστικά 

του στίγµατος, τα οποία σχετίζονται άµεσα µε το στιγµατισµό των ΑµΣΨ∆ 

είναι τα εξής:  

∆ιεισδυτικότητα. Τα στερεότυπα που αφορούν απαξιωµένες οµάδες 

φαίνεται να είναι ιδιαίτερα διαδεδοµένα στο πλαίσιο κάθε κοινωνίας. Με 

δεδοµένη τη µεγάλη επιρροή των µέσων µαζικής επικοινωνίας στη σύγχρονη 

κοινωνία - αλλά ακόµα και µέσα από τη λογοτεχνία και τη µυθοπλασία σε 

λιγότερο αναπτυγµένες κοινωνίες – παρατηρείται σηµαντικός βαθµός 

συµφωνίας αναφορικά µε τις φυλετικές, τις θρησκευτικές και άλλες οµάδες, οι 

οποίες απαξιώνονται και αποµονώνονται. Τα παιδιά µαθαίνουν τα στερεότυπα 

αυτά από πολύ µικρή ηλικία, κάτι που αποδεικνύει τη δύναµη της διάδοσής 

τους. Ακόµα και άτοµα τα οποία δεν υιοθετούν στερεοτυπικές αντιλήψεις που 
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αφορούν µία στιγµατισµένη οµάδα (συµπεριλαµβανόµενων και εκείνων που 

ανήκουν σε µία άλλη απαξιωµένη οµάδα) συνήθως είναι ενήµερα για την 

ύπαρξή τους στην κοινωνία (Crocker, Major, & Steele, 1998· Devine, 1989). 

Αυτό που φαίνεται να διαφοροποιεί τη στάση τους είναι το σε ποιο βαθµό 

πιστεύουν τις στερεοτυπικές αυτές αντιλήψεις (Major & O’ Brien, 2005).   

Ένα επιπλέον σηµαντικό στοιχείο αποτελεί το γεγονός ότι τα στερεότυπα 

που αφορούν συγκεκριµένες απαξιωµένες οµάδες είναι τόσο διαδεδοµένα µέσα 

στην κοινωνία ώστε ενεργοποιούνται αυτόµατα όταν συναντάται ένα µέλος 

αυτής της οµάδας. Ακόµα και στην περίπτωση που τα άτοµα δεν έχουν 

απόλυτη ενηµερότητα της στερεοτυπικής αντίδρασής τους, η αυτόµατη 

ενεργοποίηση των αρνητικών στερεοτύπων συνοδεύεται από συγκεκριµένες 

συναισθηµατικές και συµπεριφορικές αντιδράσεις (Fiske, 1998). Ενώ είναι 

αρκετές οι έρευνες αναφορικά µε την ασυνείδητη εφαρµογή των στερεοτύπων 

και της προκατάληψης στην περίπτωση του φυλετικού στιγµατισµού, 

περιορισµένες παραµένουν οι αντίστοιχες πληροφορίες για την περίπτωση του 

στιγµατισµού των ΑµΣΨ∆ (π.χ. Teachman, Wilson, & Komarovskaya, 2006).  

Από την άλλη πλευρά, αρκετά από τα µοντέλα που αφορούν στα 

στερεότυπα περιγράφουν δύο διαδοχικά στάδια: το στάδιο της ενεργοποίησης 

(κατηγοριοποίηση) και το στάδιο της εφαρµογής των στερεοτύπων και 

προτείνουν ένα σαφή διαχωρισµό µεταξύ των δύο (Brewer, 1988· Fiske & 

Neuberg, 1990· Gilbert & Hixon, 1991). Πιο συγκεκριµένα, η ενεργοποίηση 

των στερεοτύπων θεωρείται αναγκαία, αλλά όχι ικανή συνθήκη για τη χρήση 

τους. Τα στερεότυπα δεν µπορούν να χρησιµοποιηθούν, αν δεν έχουν 

προηγούµενα ενεργοποιηθεί από κάποια στοιχεία/χαρακτηριστικά, όπως για 

παράδειγµα το χρώµα του δέρµατος, η «ιδιαίτερη» εµφάνιση ή/και η 

διαφορετική συµπεριφορά, ενώ η ενεργοποίηση αυτή θεωρείται ότι συµβαίνει 

αυτόµατα. Προκειµένου, όµως, να ολοκληρωθεί η διαδικασία, το άτοµο θα 

πρέπει να χρησιµοποιήσει τα ενεργοποιηµένα στερεότυπα στην αξιολόγησή 

του (εφαρµογή του στερεοτύπου), κάτι το οποίο θεωρείται ότι υπόκειται στον 
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έλεγχο του ατόµου. Αρκετές είναι οι έρευνες στις οποίες έχει φανεί ότι η χρήση 

των στερεοτύπων είναι δυνατό να περιοριστεί υπό προϋποθέσεις (π.χ. Devine, 

1989· Kruglanski & Freund, 1983· Monteith, 1993· Neuberg & Fiske, 1987). 

Οι συγκεκριµένες έρευνες βασίστηκαν στην εκτίµηση ότι µπορεί να ελεγχθεί η 

εφαρµογή των στερεοτύπων, αλλά όχι η ενεργοποίησή τους.  

Παράλληλα, υπάρχουν θεωρίες, σύµφωνα µε τις οποίες ακόµα και 

αυτόµατες διαδικασίες, όπως η ενεργοποίηση των στερεοτύπων, «µπαίνουν» σε 

λειτουργία κάτω από συγκεκριµένες προϋποθέσεις (Anthony & Graham, 1985, 

Bargh, 1994), ενώ σχετικές έρευνες έχουν υποστηρίξει τη συγκεκριµένη 

υπόθεση (π.χ. Blair & Banaji, 1996· Gilbert & Hixon, 1991). Κατά συνέπεια, 

φαίνεται να υπάρχουν σοβαρές ενδείξεις ότι η ύπαρξη των στερεοτύπων στο 

γενικό πληθυσµό δε συνεπάγεται αυτόµατα και τη χρήση τους, µε σκοπό την 

αρνητική εκτίµηση ή τη συµµετοχή σε ενέργειες που προβάλλουν την 

προκατάληψη και προωθούν την κοινωνική διάκριση (Jussim, Nelson, & 

Manis, 1995). Για παράδειγµα, το γεγονός ότι τα άτοµα δεν είναι ενήµερα για 

την αυτόµατη επιρροή στη συµπεριφορά τους, είναι πιθανό να αποδίδουν 

λανθασµένα τη στερεοτυπική τους αντίδραση σε προφανείς ή φαινοµενικά 

δικαιολογηµένες αιτίες, όπως είναι τα χαρακτηριστικά της οµάδας ή του 

ατόµου στόχου (Banaji & Greenwald, 1995· Bargh, 1992· Jacoby & Kelley, 

1992· Nisbett & Wilson, 1977).  

Αµφιθυµία. Η αµφιθυµία1 που χαρακτηρίζει το στιγµατισµό σχετίζεται µε 

το γεγονός ότι οι αντιδράσεις απέναντι στη διαφορετικότητα είναι ιδιαίτερα 

περίπλοκες και ισορροπούν ανάµεσα στη συµπόνια από την µία πλευρά και την 

αυστηρή κριτική από την άλλη. Τα περισσότερα (αν όχι όλα) τα µέλη της 

σύγχρονης κοινωνίας έχουν δύο –συχνά αντικρουόµενες- αξίες: αυτή της 

ισονοµίας, σύµφωνα µε την οποία όλοι οι άνθρωποι έχουν ίσα δικαιώµατα και 

ευκαιρίες µέσα σε µία κοινωνία, και αυτή του ατοµικισµού, σύµφωνα µε την 

                                                 
1 Βλ. Hebl, Tickle, & Heatherton (2000) για λεπτοµερή ανάλυση της αµφιθυµίας που χαρακτηρίζει την επαφή 
µε µέλη στιγµατισµένων κοινωνικών οµάδων. 



 47

οποία οι ατοµική προσπάθεια είναι αυτή που καθορίζει την εξέλιξη των 

ανθρώπων µέσα σε αυτή. Σαν συνέπεια αυτού, τα µέλη στιγµατισµένων 

κοινωνικών οµάδων γίνονται αντιληπτά, τόσο ως µειονεκτούντα και χωρίς 

προσωπική ευθύνη για την κατάσταση στην οποία βρίσκονται, όσο και ως 

παρεκκλίνοντα µε πρωταρχική ευθύνη για την προβληµατική τους 

συµπεριφορά ή τα χαρακτηριστικά τους. Καθώς οι δύο αυτές αντιλήψεις είναι 

πιθανό να συνυπάρχουν, η αµφιθυµία συχνά παρατηρείται και έχει ως 

αποτέλεσµα και τη συµπάθεια αλλά ταυτόχρονα και την απόρριψη, γεγονός 

που κάνει τις αντιδράσεις απέναντι στα στιγµατισµένα άτοµα ασταθείς. 

Επιπλέον, είναι πιθανό να χρειάζεται µόνο ένα µικρό ερέθισµα για να αλλάξει 

µία αρχικά θετική αντίδραση απέναντι σε ένα άτοµο σε αρνητική (ή και το 

αντίστροφο). Η πολυπλοκότητα αυτή δυσχεραίνει σηµαντικά όχι µόνο τις 

έρευνες διερεύνησης του φαινοµένου του στιγµατισµού, αλλά και τις 

προσπάθειες αντιµετώπισής του. Παρ’ όλα αυτά, το γεγονός ότι παρατηρείται 

σε ένα αρχικό στάδιο η συµπόνια για τα µέλη στιγµατισµένων κοινωνικών 

οµάδων είναι ελπιδοφόρο, καθώς παρέχει ένα σηµείο εκκίνησης για τις 

παρεµβάσεις που στοχεύουν στον περιορισµό του στιγµατισµού.        

Τέλος, µία σχετική παρατήρηση αφορά και στην απόκλιση ανάµεσα στη 

στάση και τη συµπεριφορά απέναντι σε στιγµατισµένα άτοµα. Πιο 

συγκεκριµένα, λόγω της αµφιθυµίας που γεννάται κατά την επαφή µε τα 

συγκεκριµένα άτοµα, είναι πιθανό να υπάρχουν σηµαντικές διαφορές µεταξύ 

της στάσης (π.χ. σε σχετικές έρευνες τα άτοµα µπορεί να αναφέρουν θετική 

στάση απέναντι στα ΑµΣΨ∆) και της συµπεριφορικής αντίδρασης (π.χ. τα ίδια 

άτοµα δεν θα έδιναν δουλειά ή δεν θα νοίκιαζαν το διαµέρισµά τους σε ένα 

ΑµΣΨ∆). Το φαινόµενο της απόκλισης µεταξύ της εκφραζόµενης στάσης και 

της πραγµατικής συµπεριφοράς έχει ιδιαίτερο ενδιαφέρον και ένας σηµαντικός 

αριθµός ερευνών έχει πραγµατοποιηθεί αναφορικά µε αυτό (π.χ. Krauss, 

1995).  
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Άγχος. Η αλληλεπίδραση µεταξύ των ατόµων που στιγµατίζουν και των 

ατόµων που στιγµατίζονται συνοδεύεται συχνά από άγχος και για τις δύο 

πλευρές. Στην περίπτωση των ατόµων που στιγµατίζουν, η εκτίµηση ότι τα 

άτοµα µίας στιγµατισµένης οµάδας µπορεί να είναι εχθρικά ή απειλητικά γεννά 

άγχος κατά την αλληλεπίδραση µεταξύ των ατόµων των δύο οµάδων (Cocker 

et al., 1998· Hebl et al., 2000). Είναι επίσης πιθανό ένα άτοµο που επιθυµεί να 

αντιµετωπίσει ένα µέλος µίας στιγµατισµένης οµάδας µε αποδοχή, να µη 

γνωρίζει τον τρόπο -ιδιαίτερα σε περιπτώσεις που δεν υπάρχει προηγούµενη 

εµπειρία επαφής µε άλλα µέλη της συγκεκριµένης οµάδας- και αυτό επίσης να 

γεννά άγχος.    

Στην περίπτωση των ατόµων που στιγµατίζονται -ιδιαίτερα αν το στίγµα 

δεν γίνεται άµεσα αντιληπτό- το άγχος είναι πιθανό να συνοδεύει την κοινωνική 

αλληλεπίδραση. Το άγχος αυτό µπορεί να σχετίζεται είτε µε την πιθανότητα 

αποκάλυψης του στιγµατιστικού χαρακτηριστικού είτε µε την επακόλουθη 

απόρριψη. Στην πραγµατικότητα, στην περίπτωση που ένα άτοµο έχει βιώσει 

τη διάκριση είναι πιθανό να βρίσκεται σε εγρήγορση µπροστά στην πιθανότητα 

να βιώσει νέα απόρριψη κάνοντας νέες επαφές, γεγονός που σχετίζεται µε 

έντονο άγχος (Major & O’Brien, 2005). Συνολικά, το άγχος φαίνεται να 

χαρακτηρίζει τόσο τα άτοµα που στιγµατίζουν όσο και τα άτοµα που 

στιγµατίζονται, ενώ είναι πιθανό να είναι ιδιαίτερα έντονο στην περίπτωση που 

το στιγµατιστικό χαρακτηριστικό δεν γίνεται άµεσα αντιληπτό, όπως συµβαίνει 

στην περίπτωση των ψυχικών διαταραχών.     

Αυτό-υποτίµηση & Ντροπή. Στο µεγαλύτερο µέρος της βιβλιογραφίας 

που αφορά στα άτοµα που στιγµατίζονται, η αυτό-υποτίµηση και η ντροπή 

θεωρούνται φυσικά επακόλουθα του στιγµατισµού. Ο συλλογισµός που 

συνοδεύει αυτήν την παραδοχή είναι ότι η χρόνια βίωση απόρριψης και 

διάκρισης οδηγεί αναπόφευκτα στην εσωτερίκευση των αρνητικών αποδόσεων 

(γνωστό ως enacted stigma), µε απότελεσµα τη βίωση του συναισθήµατος της 

ντροπής (Scrabler & Hopkins, 1990). Η περιγραφή της ντροπής ως «µία 
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επίπονη συναισθηµατική κατάσταση η οποία προκύπτει από το αίσθηµα ότι το 

άτοµο έχει κάνει κάτι κακό ή ανήθικο ή ανάρµοστο» (Erlich et al., 1980, σελ. 

835) αναδεικνύει τη σχέση του συναισθήµατος της ντροπής µε την κοινωνική 

διάσταση της ζωής, η οποία οδηγεί στην αυτό-υποτίµηση στην περίπτωση που 

το άτοµο δεν ανταποκρίνεται στα κοινωνικά ή τα ηθικά πρότυπα (Hinshaw, 

2007). Αντίθετα, η περιγραφή του στίγµατος µε τους όρους της σύγχρονης 

κοινωνικής ψυχολογίας - δηλαδή ως µία έννοια η οποία συνδέεται µε 

καθηµερινές κοινωνικές γνωστικές και διαπροσωπικές διαδικασίες – συνδέει το 

στίγµα µε ένα ευρύ φάσµα αντιδράσεων στα άτοµα που στιγµατίζονται. ΄Εχουν 

καταγραφεί, για παράδειγµα, αρκετοί µηχανισµοί οι οποίοι βοηθούν το άτοµο 

που στιγµατίζεται να διατηρεί την αυτοεκτίµησή του (Crocker & Major, 1989· 

Crocker et al., 1998· Dovidio et al., 2000· Major, Kaiser, & McCoy, 2003· 

Twenge & Crocker, 2002).    

Ωστόσο, στην περίπτωση των ΑµΣΨ∆ η µειωµένη αυτοεκτίµηση και το 

αίσθηµα της ντροπής εµφανίζονται πολύ συχνά. Ένας από τους λόγους για τους 

οποίους συµβαίνει αυτό είναι τα ίδια τα συµπτώµατα της ψυχικής νόσου, τα 

οποία πολλές φορές περιλαµβάνουν το καταθλιπτικό συναίσθηµα, την 

κοινωνική αποµόνωση και την τάση αυτοµοµφής. Στη µείζωνα κατάθλιψη, για 

παράδειγµα, κάποια από τα κύρια συµπτώµατα είναι η ενοχή και η απόδοση 

προσωπικής ευθύνης για τα αρνητικά γεγονότα που βιώνει το άτοµο. Η ντροπή 

αποτελεί ένα στοιχείο της ίδιας της νόσου. Παράλληλα, η ίδια η εξέλιξη µίας 

σοβαρής ψυχικής διαταραχής είναι ιδιαίτερα επιβαρυντική για το άτοµο σε 

διάφορα επίπεδα (π.χ. κοινωνικό, οικονοµικό, κλπ.) και η ντροπή είναι ένα 

συναίσθηµα το οποίο τη συνοδεύει. Με άλλα λόγια, στην περίπτωση που η 

νοητική κατάσταση ή η προσωπικότητα ενός ατόµου σχετίζονται µε το 

στιγµατισµό του, το άτοµο είναι πολύ πιθανό να βιώνει ανάλογα συναισθήµατα 

(Hinshaw, 2007).  
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Η αιτιολογία του στιγµατισµού 
 

Σύµφωνα µε τον Haghighat (2001), τα αίτια του στιγµατισµού είναι 

δυνατό να διακριθούν σε δοµικά,  ψυχολογικά, εξελικτικά και οικονοµικά.  

∆οµικά αίτια. Οι δοµικές πηγές αναφέρονται στην ικανότητα των ατόµων 

για «ακριβή» κοινωνική αντίληψη και επεξεργασία πληροφοριών. Όταν, για 

παράδειγµα, κανείς συναντά ένα άτοµο µε σχιζοφρένεια είναι πιθανότερο να 

παρατηρήσει την «παράξενη» συµπεριφορά και εµφάνιση ή τα θετικά εξωτερικά 

χαρακτηριστικά που το συγκεκριµένο άτοµο µπορεί να έχει; Σχετικές έρευνες 

έχουν δείξει ότι η αυθόρµητη αντίδραση στη θέα ενός τέτοιου ατόµου είναι η 

παρατήρηση των «παράξενων» χαρακτηριστικών του (Haghighat, 2001).  

Έχει παρατηρηθεί ερευνητικά ότι ο εγκέφαλος δίνει µεγαλύτερη 

βαρύτητα σε αρνητικές εκτιµήσεις και µικρότερη βαρύτητα σε θετικές (π.χ. 

Kanouse & Hanson, 1972), ενώ τείνει να συσχετίζει αρνητικά γεγονότα -τα 

οποία είναι σπανιότερα από τα ουδέτερα ή τα θετικά- µε άτοµα που συναντά 

σπανιότερα, όπως είναι τα µέλη των µειονοτήτων σε µία κοινότητα (Hamilton 

& Sherman, 1989· Stroessner & Mackie, 1993). Επιπλέον, έχει παρατηρηθεί 

ότι όταν ο εγκέφαλος είναι υπερφορτωµένος µε πληροφορίες είναι πιθανότερο 

να αξιολογήσει τα επαναλαµβανόµενα δείγµατα µίας συµπεριφοράς ενός 

ατόµου ως αντιπροσωπευτικά δείγµατα συµπεριφοράς της οµάδας στην οποία 

ανήκει (π.χ. Rothbart et al., 1978).  

Έτσι, για παράδειγµα, τα επαναλαµβανόµενα επεισόδια βίας ενός ή 

περισσότερων ατόµων µε κάποια ψυχική νόσο είναι πολύ πιθανό να 

ερµηνευτούν ως αντιπροσωπευτικές συµπεριφορές της οµάδας των ατόµων µε 

τη συγκεκριµένη ψυχική νόσο στην οποία το άτοµο ανήκει. Η συγκεκριµένη 

διαδικασία, ενώ κάποιες φορές λειτουργεί βοηθητικά ως προς την προσαρµογή 

του ατόµου στο περιβάλλον, έχει σαν συνέπεια να διαµορφώνονται ανακριβείς 

αρνητικές εκτιµήσεις για κάποια µέλη της κοινότητας.  
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Ψυχολογικά αίτια. Η οικουµενικότητα του στίγµατος έχει οδηγήσει 

αρκετούς ερευνητές στη διαπίστωση ότι θα πρέπει να έχει κάποια σηµαντική 

λειτουργική αξία, όχι µόνο για το άτοµο που στιγµατίζει, αλλά και για την 

οµάδα στην οποία ανήκει και την κοινωνία στην οποία ζει (Crocker et al., 

1998). Η συζήτηση γύρω από τη λειτουργική διάσταση του στιγµατισµού σε 

ψυχολογικό επίπεδο γίνεται περισσότερο από µία δεκαετία τώρα και έχουν ήδη 

προταθεί -και µελετηθεί ερευνητικά- αρκετά στοιχεία αναφορικά µε την 

ψυχολογία του ατόµου που στιγµατίζει.  

Για παράδειγµα, οι άνθρωποι είναι πιθανό να στιγµατίζουν άλλους 

ανθρώπους προκειµένου να περιορίσουν σε ένα βαθµό την πολυπλοκότητα της 

διαδικασίας κατανόησής τους (Hamlton, 1981· Fiske & Neuberg, 1990· 

Macrae, Milne, & Bodenhausen, 1994· Tajfel, 1969), να νιώσουν καλύτερα µε 

τον εαυτό τους (Ehrlich, 1973· Fein & Spencer, 1997· Wills, 1981), να 

νιώσουν καλύτερα για την κοινωνική οµάδα στην οποία ανήκουν (Tajfel & 

Turner, 1986), να αιτιολογήσουν το status που έχουν στην κοινωνία (Jost & 

Banaji, 1994· Lerner, 1980·  Major, 1980) ή/και για να επιβεβαιώσουν κάποιες 

απόψεις τους (Greenberg et al., 1990).   

Η διαµόρφωση της ταυτότητας των οµάδων έχει σαφή πλεονεκτήµατα για 

τα µέλη της. Σε γνωστικό επίπεδο, τα άτοµα αναγνωρίζουν άλλα άτοµα µε τα 

ίδια χαρακτηριστικά µε αποτέλεσµα να αναπτύσσονται αισθήµατα εγγύτητας 

και συναισθηµατικής ταύτισης, ενώ σε συµπεριφορικό επίπεδο αυξάνονται οι 

πιθανότητες για προσέγγιση, συνεργασία και παροχή βοήθειας µεταξύ των 

µελών της ίδιας οµάδας (Χρηστάκης, 1997).  

Τέλος, παραµένουν αναπάντητα ερωτήµατα σχετικά µε το κριτήριο µε το 

οποίο τα άτοµα επιλέγουν τα στιγµατιστικά χαρακτηριστικά και την οµοιότητα 

που παρατηρείται µεταξύ διαφορετικών πολιτισµών στην πορεία της Ιστορίας  

(Neuberg, Smith & Asher, 2003). 
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Εξελικτικά αίτια. Στο πλαίσιο της βιολογικής βάσης της τάσης του 

ατόµου για την αποφυγή του κινδύνου, τα άτοµα διακρίνουν και τείνουν να 

αποφεύγουν τα µέλη της κοινότητας που θεωρούνται απρόβλεπτα ή επιθετικά, 

καθώς αυτά συσχετίζονται µε την επικινδυνότητα και το φόβο. Ενώ όµως η 

αποφυγή στην περίπτωση αυτή λειτουργεί καθαρά ως στρατηγική επιβίωσης, ο 

στιγµατισµός αποτελεί τη µέθοδο για να κρατηθούν σε απόσταση τα άτοµα 

που θεωρούνται επικίνδυνα. Επιπλέον, τα άτοµα τείνουν να αποφεύγουν ή/και 

να απορρίπτουν τα µέλη της κοινότητας που νοσούν µε κάποιο τρόπο.   

Σε συνέχεια της θεωρίας του Goffman (1963) (σύµφωνα µε την οποία 

διακρίνονται τρεις τύποι στίγµατος: το στίγµα που σχετίζεται µε σωµατικές 

δυσµορφίες, µε ψεγάδια του χαρακτήρα ή µε τη φυλή, το έθνος ή τη 

θρησκεία), οι Kurzban και Leary (2001) περιγράφουν τρεις τύπους κοινωνικής 

απόρριψης οι οποίοι έχουν παρατηρηθεί στην πορεία της εξέλιξης των 

ανθρώπινων κοινωνιών: (α) την αποστροφή και την αποφυγή των ατόµων που 

αποτελούν κίνδυνο µόλυνσης ή µετάδοσης κάποιας νόσου, (β) το θυµό και την 

τιµωρία των ατόµων που δεν ανταποκρίνονται στις κοινωνικές απαιτήσεις και (γ) 

το µίσος και την εκµετάλλευση ατόµων που ανήκουν σε ιδιαίτερες φυλές ή 

εθνότητες. Η περίπτωση των ψυχικών διαταραχών θα µπορούσε να σχετίζεται 

µε τους δύο πρώτους τύπους, είτε λόγω της έλλειψης γνώσης και των 

παρανοήσεων αναφορικά µε τις ψυχικές διαταραχές, είτε λόγω των αντιλήψεων 

σχετικά µε την ανικανότητα και την αδυναµία των ΑµΣΨ∆ να συνεισφέρουν 

στο κοινωνικό σύνολο.     

Παράλληλα, η οργάνωση των ανθρώπων σε αλληλοεξαρτώµενες και 

συνεργατικές οµάδες, η οποία τους επέτρεπε να καλύπτουν τις βασικές τους 

ανάγκες και να αντιµετωπίζουν τις αντιξοότητες, έχει περιγραφεί ως θεµελιώδης 

στρατηγική για την ανθρώπινη επιβίωση (Brewer, 1997· Brewer & Caporael, 

1990). Κατ’ επέκταση, η επιλεκτική αποφυγή, απόρριψη ή αποκλεισµός από 

την κοινότητα ατόµων, η συµπεριφορά των οποίων παρεµποδίζει την κοινωνική 
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οργάνωση, αποτελεί σηµαντικό πλεονέκτηµα για τα µέλη της κάθε κοινότητας 

(Brewer, 1997).  

Στο πλαίσιο αυτό, οι Neuberg, Smith και Asher (2003) περιγράφουν το 

στιγµατισµό ως µία αντίδραση απέναντι σε ερεθίσµατα που τα άτοµα 

αντιλαµβάνονται απειλητικά αναφορικά µε την κοινωνική δοµή και οργάνωση.  

Οικονοµικά αίτια. Σύµφωνα µε τον Haghighat (2001), στο πλαίσιο του 

ανταγωνισµού που χαρακτηρίζει τις διάφορες κοινωνίες, ο στιγµατισµός 

αποτελεί το µέσο επίτευξης οικονοµικών και κοινωνικών στόχων. Κατά 

συνέπεια, ο στιγµατισµός αναµένεται να είναι εντονότερος σε περισσότερο 

ανταγωνιστικές κοινωνίες. Επιπλέον, οι Rubin και Millard (1991) υποστηρίζουν 

ότι, τόσο η ηθική/συναισθηµατική, όσο και η οικονοµική/κοινωνική 

υποστήριξη εξαρτώνται από το αν τα άτοµα µε κάποιου τύπου αναπηρία είναι 

σε θέση να προσφέρουν στο κοινωνικό σύνολο.  

Τέλος, έχοντας αναπτύξει τις εννοιολογικές προσεγγίσει και τα 

χαρακτηριστικά του στιγµατισµού καθώς και τα αίτια που οδηγούν σε αυτόν, 

ακολουθεί η περιγραφή των επιπτώσεων του φαινοµένου για τα ΑµΣΨ∆. 

 

Οι συνέπειες του στιγµατισµού 
 

Οι συνέπειες του στιγµατισµού για τα άτοµα µε σοβαρές ψυχικές διαταραχές 

(ΑµΣΨ∆) θα µπορούσαν να διακριθούν σε δύο κατηγορίες: τις κοινωνικές 

συνέπειες και τις ψυχολογικές συνέπειες.   

Κοινωνικές συνέπειες. Αναφορές από πολλές χώρες καταδεικνύουν την 

αναίτια άρνηση επαγγελµατικής απασχόλησης ή/και πρόσβασης των ψυχικά 

ασθενών στην εκπαίδευση, αλλά και διάκριση όσον αφορά στις παρεχόµενες 

υπηρεσίες υγείας και τη στέγαση. Αρκετές έρευνες έχουν δείξει ότι τα ΑµΣΨ∆ 

συχνά δυσκολεύονται: (α) σε πρακτικά ζητήµατα, όπως το να διεκδικήσουν και να 

διατηρήσουν µία θέση εργασίας (Anthony & Blanch, 1987˙ Anthony et al., 
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1988˙ Bordiery & Drehmer, 1986˙ Farina, Felner, & Bourdreau, 1973˙ 

Farkas et al., 1988˙ Link, 1982, 1987, 2000˙ Mangili et al., 2004˙ Stuart, 2006˙ 

Wahl, 1999), ή να νοικιάσουν ένα σπίτι (Alisky & Iczkowski, 1990˙ Boydall et 

al. 1989˙ Hogan 1985a, 1985b˙ Page, 1995˙ Wahl, 1999), (β) σε προσωπικά 

ζητήµατα, όπως για παράδειγµα το να κάνουν φιλίες και να τις διατηρήσουν 

(Wahl & Herman, 1989) ή/και να κατακτήσουν σηµαντικούς στόχους στην 

πορεία της ζωής τους (Corrigan, 2004), και (γ) σε κοινωνικά ζητήµατα, όπως 

είναι η ασφάλιση και τα οικονοµικά ζητήµατα (Read & Baker, 1996) και τα 

πολιτικά τους δικαιώµατα (Peay, 2004˙ Sayce & Curran, 2006˙ Smith & 

Humphreys, 1997˙ WHO, 2003). 

Επιπλέον, τα ΑµΣΨ∆ εµφανίζονται να λαµβάνουν υπηρεσίες 

χαµηλότερης ποιότητας, τόσο όσον αφορά στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας 

(Beales, 2001˙ Chaplin, 2000˙ Corker, 2001α,β), όσο και στις υπόλοιπες 

υπηρεσίες υγείας (Beales, 2001˙ Broadhead, 1994˙ Chaplin, 2000˙ Corker, 

2001α,β˙ Hodges, Inch, & Silver, 2000˙ Schlosberg, 1993). Σχετικές έρευνες 

έχουν δείξει, για παράδειγµα, ότι τα ΑµΣΨ∆ έχουν δυσκολότερη πρόσβαση 

στις υπηρεσίες πρωτοβάθµιας περίθαλψης (Levinson et al., 2003) και 

λαµβάνουν χαµηλότερης ποιότητας φροντίδα στις περιπτώσεις διαβήτη και 

εµφράγµατος (Desai et al., 2002˙ Druss, 2000˙ Druss et al., 2001). Στο σηµείο 

αυτό αξίζει να σηµειωθεί ότι τα ΑµΣΨ∆ εµφανίζουν µεγαλύτερα ποσοστά 

οργανικών νοσηµάτων συγκριτικά µε τα άτοµα του γενικού πληθυσµού (Jones 

et al., 2004˙ McCreadie, 2003˙ Phelan, Stradins, & Morrison, 2001), µε 

ιδιαίτερα υψηλά ποσοστά καρδιαγγιακών νοσηµάτων, διαβήτη και παχυσαρκίας 

(Rethink, 2005). Ο συνδυασµός των υψηλών ποσοστών οργανικών νοσηµάτων 

και της χαµηλής ποιότητας παρεχόµενων υπηρεσίων υγείας πιθανά σχετίζεται 

και µε τον αυξηµένο κίνδυνο πρόωρου θανάτου που παρατηρείται στο σύνολο 

των ψυχικών διαταραχών (Harris & Barraclough, 1998˙ Thornicroft, 2006). 

Ψυχολογικές συνέπειες. Από το τέλος της δεκαετίας και ΄80 και µετά η 

έρευνα έχει στραφεί και προς την υποκειµενική βίωση του στιγµατισµού από τα 
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ΑµΣΨ∆. O Link και οι συνεργάτες του (Link 1987˙ Link et al. 1989, 1991, 

1997˙ Link et al., 2001), σε µία σειρά ερευνών που πραγµατοποίησαν, βρήκαν 

ότι η πλειοψηφία των ΑµΣΨ∆ που εξετάστηκαν ένιωθαν υποτίµηση και 

διάκριση προς το πρόσωπό τους εξαιτίας της ψυχικής νόσου. Παρόµοια 

αποτελέσµατα έχουν καταγραφεί και σε άλλες σχετικές έρευνες3 σύµφωνα µε 

τις οποίες τα ΑµΣΨ∆: (α) νιώθουν ότι στιγµατίζονται (Campbell & Schraiber, 

1989˙ Herman, 1993˙ Mansouri  &  Dowell, 1989), (β) αναµένουν αρνητικές 

συµπεριφορές προς το πρόσωπό τους (Herman, 1993), (γ) βιώνουν εξαχρείωση 

και µείωση της αυτοεκτίµησής τους εξαιτίας αυτού του στιγµατισµού (Link et 

al., 2001˙ Markowitz, 2001˙ Rosenfield, 1997˙ Sirey et al., 2001˙ Warner et al., 

1989) και (δ) εµφανίζουν αυξηµένο άγχος (Penn, Kohlmaier, & Corrigan, 

2000). Οι συνέπειες των παραπάνω σχετίζονται µε δυσκολία στην 

αλληλεπίδραση τους άλλους (Farina & Felner, 1973), περιορισµένο κοινωνικό 

δίκτυο (Link et al., 1989) και µειωµένη ικανοποίηση ζωής (Rosenfield, 1997).   

 

Περίληψη - Συµπεράσµατα 

Μέσα από την αναλυτική παρουσίαση της έννοιας του στίγµατος, των 

εναλλακτικών ορισµών του φαινοµένου, των χαρακτηριστικών του, της 

αιτιολογίας του και των συνεπειών που έχει για τα ΑµΣΨ∆ γίνεται σαφές ότι 

πρόκειται για ένα σύνθετο και πολυδιάστατο κοινωνικό φαινόµενο. 

Όπως προκύπτει από τη µελέτη της σχετικής βιβλιογραφίας, το στίγµα 

δεν έχει ένα σαφή και λειτουργικό ορισµό (Jacoby, Snape, & Baker, 2006 

˙Jamison, 2006˙ Keusch, Wilentz, & Kleinman, 2006˙ Link & Phelan, 2006), 

αλλά περιγράφεται ως µία κοινωνική κατασκευή µέσα από τις έννοιες των 

στερεοτύπων, της προκατάληψης και της διάκρισης (Corrigan, 2005˙ Sartorius & 

Schulze, 2005˙ Thornicroft, 2006).  

Το στίγµα χαρακτηρίζεται από: (α) διεισδυτικότητα, καθώς οι 

στερεοτυπικές αντιλήψεις υπάρχουν από τα παιδικά χρόνια,  (β) αµφιθυµία, η 
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οποία σχετίζεται µε το γεγονός ότι οι αντιδράσεις απέναντι στη 

διαφορετικότητα είναι ιδιαίτερα περίπλοκες και ισορροπούν ανάµεσα στη 

συµπόνια από την µία πλευρά και την αυστηρή κριτική από την άλλη, (γ) άγχος, 

το οποίο χαρακτηρίζει την κοινωνική αλληλεπίδραση τόσο για το άτοµο που 

στιγµατίζεται όσο και για το άτοµο που στιγµατίζει, και (δ) αυτό-υποτίµηση και 

ντροπή, συναισθήµατα που σχετίζονται µε τη χρόνια βίωση απόρριψης και 

διάκρισης. 

Tα αίτια του στιγµατισµού περιγράφονται ως δοµικά, ψυχολογικά, εξελικτικά 

και οικονοµικά. Πιο συγκεκριµένα: (α) τα δοµικά αίτια σχετίζονται µε την 

ικανότητα του ατόµου για «ακριβή» κοινωνική αντίληψη και επεξεργασία 

πληροφοριών, (β) τα ψυχολογικά αίτια περιγράφονται αναφορικά µε την 

προσπάθεια περιορισµού της πολυπλοκότητας της διαδικασίας κατανόησης 

των µελών άλλων κοινωνικών οµάδων, αλλά και αναφορικά µε θέµατα 

κοινωνικής ταυτότητας, (γ) τα εξελικτικά αίτια αναφέρονται στο ένστικτο της 

επιβίωσης και την οργάνωση των κοινωνιών και (δ) τα οικονοµικά αίτια 

περιγράφουν το στιγµατισµό ως µέσο επίτευξης οικονοµικών και κοινωνικών 

στόχων. 

Οι συνέπειες του στίγµατος είναι τόσο κοινωνικές όσο και ψυχολογικές. Οι 

κοινωνικές συνέπειες αναλύονται σε πρακτικές (δηλ., ζητήµατα εργασίας, 

στέγασης, κλπ), προσωπικές (δηλ., ζητήµατα σχέσεων) και κοινωνικές (δηλ., 

ζητήµατα οικονοµικά και πολιτικά), ενώ οι ψυχολογικές συνέπειες σχετίζονται 

µε µειωµένη αυτοεκτίµηση, αύξηση του άγχους, δυσκολία στην κοινωνική 

αλληλεπίδραση, περιορισµό του κοινωνικού δικτύου και µειωµένη ικανοποίηση 

ζωής.   

Τέλος, µία σειρά στοιχείων περιορίζει τη χρησιµότητα των ερµηνευτικών 

µοντέλων του στιγµατισµού (Pickenhagen & Sartorius, 2002). Το βασικότερο 

από αυτά είναι ίσως το γεγονός ότι, ενώ η διαδικασία του στιγµατισµού είναι 

αναµφισβήτητα περίπλοκη, η ακαδηµαϊκή προσέγγιση του θέµατος έχει γίνει 

κατά κύριο λόγο από κοινωνικούς ψυχολόγους και κοινωνιολόγους και είναι 
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ιδιαίτερα περιορισµένες οι εφαρµογές τους στο χώρο της κλινικής πρακτικής 

(Corrigan & Penn, 1997· Penn & Wykes, 2003· Sayce, 2000).   

Στην επόµενη ενότητα γίνεται αναφορά στη µέτρηση του φαινοµένου του 

στιγµατισµού των ΑµΣΨ∆. Γίνεται αναφορά στις µετρήσεις που 

χρησιµοποιούνται στις σχετικές έρευνες, καθώς και στη µεθοδολογία, ενώ ο 

τρόπος µε τον οποίο παρουσιάζεται η ερευνητική δραστηριότητα αναφορικά 

µε το στίγµα των ΣΨ∆ θα επιτρέψει στη συνέχεια την ανάπτυξη της 

επιχειρηµατολογίας για την επιλογή της µεθοδολογίας που υιοθετήθηκε στην 

παρούσα µελέτη.  
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Η µέτρηση του στίγµατος των ΣΨ∆ 
 

Ένα από τα βασικότερα θέµατα στην επιστηµονική κατανόηση του 

φαινοµένου του στιγµατισµού είναι η δυνατότητα παρατήρησης και µέτρησής 

του. Οι δύο πιο κοινές µετρήσεις που συναντώνται στη βιβλιογραφία του 

στίγµατος των ψυχικών διαταραχών αφορούν: (α) στις στάσεις και τις αντιλήψεις 

αναφορικά µε τις ψυχικές διαταραχές και τα ΑµΣΨ∆ και (β) στην επιθυµητή 

κοινωνική απόσταση από τα ΑµΣΨ∆ (Bhugra, 1989· Byrne, 1997· Corrigan et 

al., 2000, 2001· Link et al., 1991· Ritchie et al., 1994· Wolff et al., 1996).  

Ακολουθεί µία σύντοµη αναφορά στη µεθοδολογία των ερευνών και στη 

συνέχεια παρουσιάζονται τα σχετικά ερευνητικά αποτελέσµατα.   
 

Ερευνητική µεθοδολογία 

Η µεθοδολογία που χρησιµοποιείται στις έρευνες που µελετούν το στίγµα 

της ψυχικής νόσου περιλαµβάνει δηµοσκοπήσεις, πειράµατα και ποιοτικές 

µελέτες. Στις ποιοτικές µελέτες γίνεται είτε ανάλυση περιεχοµένου είτε 

συνέντευξη, ενώ στις δηµοσκοπήσεις και τα πειράµατα χρησιµοποιούνται 

συνήθως βινιέτες. Οι βινιέτες αποτελούν σύντοµες περιγραφές των 

συµπτωµάτων και των συµπεριφορών ΑµΣΨ∆. Χρησιµοποιούνται συνήθως για 

την αξιολόγηση της ικανότητας των ατόµων να αναγνωρίσουν τα συµπτώµατα 

ψυχικών διαταραχών και της ετοιµότητάς τους να αποδώσουν την ετικέτα της 

ψυχικής νόσου (Hall et al., 1993). Επίσης, έχουν χρησιµοποιηθεί για την 

καταγραφή του επιπέδου γνώσεων σχετικά µε θέµατα που αφορούν στις 

ψυχικές διαταραχές (π.χ. Phelan et al., 2000) -και των αλλαγών του σε βάθος 

χρόνου (π.χ. D’ Arcy & Brockman, 1976)- και για την αξιολόγηση της 

αποτελεσµατικότητας εκπαιδευτικών παρεµβάσεων (π.χ. Cumming & 

Cumming, 1976). 

Οι προσπάθειες µέτρησης του ψυχιατρικού στίγµατος µέσω των ίδιων των 

ΑµΣΨ∆ είναι αρκετά περιορισµένες. Ένα από τα ερωτηµατολόγια που έχουν 

κατασκευαστεί για το σκοπό αυτό αφορά στο στίγµα που συνοδεύει την 
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αναζήτηση ψυχοθεραπείας (Judge, 1998), ενώ ένα δεύτερο ερωτηµατολόγιο 

αφορά στη ντροπή και την απόσυρση των ΑµΣΨ∆ (Link et al., 2001). Λίγο 

αργότερα κατασκευάστηκε ένα ερωτηµατολόγιο για την αξιολόγηση του 

στίγµατος µέσα από τις σκέψεις και τις απόψεις των ΑµΣΨ∆, όπως αυτές 

προκύπτουν από εστιασµένες συνεντέυξεις (Ritsher et al., 2003), ενώ η πιο 

πρόσφατη προσπάθεια αφορά σε ένα ερωτηµατολόγιο που βασίζεται στις 

δηλώσεις των ΑµΣΨ∆ σχετικά µε τα συναισθήµατα και τις εµπειρίες τους από 

την προκατάληψη και τη διάκριση που βιώνουν. Τέλος, οι Corrigan et al. 

(2000, 2004· Corrigan & Watson, 2002) έχουν επεκτείνει την έρευνά τους –

τόσο εννοιολογικά όσο και µεθοδολογικά- στην προσπάθεια αποσαφήνισης του 

όρου αυτό-στιγµατισµός 4  και στις αντιλήψεις των ΑµΣΨ∆ αναφορικά µε τη 

διάκριση (Corrigan et al., 2003· Rusch et al., 2005).    

 
 

  Ερευνητικά αποτελέσµατα 
 

 Μεταξύ των ερευνών που έχουν πραγµατοποιηθεί αναφορικά µε την 

καταγραφή του φαινοµένου του στιγµατισµού των ΑµΣΨ∆, το µεγαλύτερο 

µέρος αναφέρεται σε οµάδες του γενικού πληθυσµού (περίπου 1 στις 2 

έρευνες), σε οµάδες ΑµΣΨ∆ (περίπου 1 στις 4 έρευνες), σε οµάδες 

επαγγελµατιών υγείας και σε συγγενείς ΑµΣΨ∆. Ιδιαίτερα περιορισµένος 

εµφανίζεται ο αριθµός των ερευνών που µελετούν το στίγµα σε οµάδες παιδιών 

και εφήβων. Επιπλέον, οι περισσότερες σχετικές έρευνες έχουν 

πραγµατοποιηθεί στη Β. Αµερική (ΗΠΑ ή Καναδά), ενώ ακολουθούν η 

Ευρώπη (Η. Βασίλειο, Γερµανία, Ελλάδα, Ιρλανδία, Ιταλία, Αυστρία & 

Σουηδία), η Ασία (Χονγκ Κονγκ, Σιγκαπούρη, Ιαπωνία, Ινδία & Κίνα), η 

Αυστραλία και η Ν. Ζηλανδία. Μικρός αριθµός ερευνών έχει 

πραγµατοποιηθεί στη Μ. Ανατολή (Ισραήλ & Τουρκία) και την Αφρική 

(Αιθιοπία) (Link et al., 2004). 
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Αντιλήψεις αναφορικά µε τις σοβαρές ψυχικές διαταραχές 

Οι έρευνες που αφορούν στις απόψεις του γενικού πληθυσµού αναφορικά 

µε τις ψυχικές διαταραχές γενικά –και τη σχιζοφρένεια ειδικότερα- εστιάζονται 

σε δύο σηµεία: (α) στο βαθµό στον οποίο τα άτοµα είναι σε θέση να 

αναγνωρίσουν τις διάφορες ψυχικές διαταραχές µέσα από βινιέτες και (β) στις 

εκτιµήσεις τους σχετικά µε τα αίτια, την εξέλιξη και τη θεραπεία αυτών των 

διαταραχών.  
 

Αναγνώριση των ψυχικών διαταραχών. Συνολικά, όπως προκύπτει από 

τις σχετικές έρευνες, ο γενικός πληθυσµός εµφανίζεται να µην αναγνωρίζει µε 

ακρίβεια τις ψυχικές διαταραχές. Για παράδειγµα, τα συµπτώµατα της 

σχιζοφρένειας γίνονται συχνότερα αντιληπτά ως εκδηλώσεις ψυχικής νόσου (σε 

ποσοστό µεταξύ 69-88%) συγκριτικά µε την καταθλιπτική συµπτωµατολογία 

(26-69%) ή τα συµπτώµατα του αλκοολισµού (16-49%) (Angermeyer & 

Matschinger, 1999, 2003· Beck, Matschinger, & Angermeyer, 2003· Jorm et 

al., 1997· Lauber et al., 2003b· Link et al., 1999).  
 

Γενικές αντιλήψεις αναφορικά µε τη σχιζοφρένεια. Μία κοινή αντίληψη 

στο γενικό πληθυσµό είναι ότι η σχιζοφρένεια είναι µία κατάσταση 

«διχασµένου νου», µία αντίληψη η οποία ερµηνεύεται στη συνέχεια και ως 

«διχασµένη προσωπικότητα» (Holzinger, Angermeyer, & Matschinger, 1998˙ 

Stuart & Arboleda-Flórez, 2001). Έρευνες σε περισσότερα από 12.000 άτοµα 

σε διάφορες χώρες της Ευρώπης έχουν δείξει ότι οι αντιλήψεις αυτές είναι 

κοινές και αντιπροσωπεύουν µεγάλο µέρος του πληθυσµού: π.χ. Αυστρία 

(29%), Γερµανία (80%), Ελλάδα (81%), Πολωνία (50%), Σλοβακία (61%) 

(Gaebel et al., 2002 Sartorius & Schulze, 2005· Stuart & Arboleda-Florez, 

2001). 
 

Αντιλήψεις αναφορικά µε την αιτιοπαθογένεια της σχιζοφρένειας. 

Όσον αφορά τις αντιλήψεις του γενικού πληθυσµού για τα αίτια εκδήλωσης των 

ψυχικών διαταραχών, τα αποτελέσµατα δεν δίνουν σαφή εικόνα (Levan et al., 
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2004·Ng, Martin, & Romans, 1995·Wolff et al., 1996b), ενώ εµφανίζονται να 

διαφοροποιούνται ανάλογα µε τη µεθοδολογία που ακολουθείται στις 

διάφορες έρευνες. Στην περίπτωση της σχιζοφρένειας και της κατάθλιψης, στο 

σύνολο των ερευνών στις οποίες είχαν χρησιµοποιηθεί βινιέτες που δεν 

γνωστοποιούσαν τη διάγνωση, τα ψυχοκοινωνικά αίτια εµφανίστηκαν να 

επικρατούν µεταξύ των απόψεων του γενικού πληθυσµού συγκριτικά µε τα 

βιολογικά αίτια.  

Αντίθετα, στις έρευνες στις οποίες η διάγνωση είχε γνωστοποιηθεί, οι 

βιολογικοί παράγοντες δηλώνονταν συχνότερα συγκριτικά µε τους 

ψυχοκοινωνικούς στην περίπτωση της σχιζοφρένειας (βλ. Πίνακα 2), ενώ το 

αντίστροφο συνέβαινε στην περίπτωση που η διάγνωση αναφερόταν στην 

κατάθλιψη (Hegerl, Althaus, & Stefanek, 2003· Hugo et al., 2003· Jorm et al., 

1997· Lauber et al., 2003a· Link et al., 1999· Matschinger & Angermeyer, 

1996· McKeon & Carrick, 1991· Paykel, Hart, & Priest, 1998· Priest et al., 

1996).  

Στο σύνολο των ψυχικών διαταραχών, τα ψυχοκοινωνικά αίτια 

αναφέρονται συχνότερα σε σχέση µε τα βιολογικά (Link et al., 1999· 

Matschinger & Angermeyer, 1996) κάτι που ίσχυε τα προηγούµενα χρόνια 

και για την περίπτωση της σχιζοφρένειας (Hugo et al., 2003· Link et al., 1999· 

Magliano et al., 2004· Matschinger & Angermeyer, 1996). Αντίθετα, σε µία 

πρόσφατη έρευνα των Jorm, Christensen και Griffiths (2005), στην οποία 

µελετήθηκαν οι αλλαγές στις αντιλήψεις του γενικού πληθυσµού σχετικά µε τα 

αίτια εκδήλωσης της σχιζοφρένειας µέσα σε διάστηµα 8 ετών, παρατηρήθηκε 

µεγάλη αύξηση στο ποσοστό των ατόµων που ανέφεραν τα βιολογικά αίτια 

(περίπου τα 2/3 του δείγµατος). Καθώς η αύξηση αυτή συνοδευόταν από 

παράλληλη αύξηση του ποσοστού των ατόµων που ανέφεραν τα ψυχοκοινωνικά 

αίτια, οι Jorm, Christensen και Griffiths σχολιάζουν ότι το ευρύ κοινό είναι 

πιθανό να εξοικειώνεται µε την ιδέα της πολυπαραγοντικής αιτιολογίας 

εκδήλωσης της σχιζοφρένειας.  
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Πίνακας 2  
Έρευνες γύρω από τις αντιλήψεις για τα αίτια εκδήλωσης της σχιζοφρένειας  
Συγγραφείς Χώρα Η νόσος αφορά: ∆είγµα Βιολογικά (Β)/ 

Ψυχοκοινωνικά 
(ΨΚ) 

Jones et al. (1963) ΗΠΑ ίδιο/ίδια Ασθενείς ΨΚ 
Alivistasos & Lycestos (1964) Ελλάδα συγγενικό πρόσωπο Συγγενείς ΨΚ
Weinstein (1974) ΗΠΑ ίδιο/ίδια Ασθενείς ΨΚ
Mcgill et al. (1983) Αγγλία συγγενικό πρόσωπο Συγγενείς ΨΚ 
  ίδιο/ίδια Ασθενείς ΨΚ 
Lefley (1985) ΗΠΑ ετικέτα Επαγγελµατίες υγείας 

που ήταν και 
συγγενείς 

Β 

Wahl (1987) ΗΠΑ ετικέτα Γενικός πληθυσµός ΨΚ
Angermeyer & Klussman (1988) Γερµανία ίδιο/ίδια Ασθενείς ΨΚ
Angermeyer et al. (1988) Γερµανία συγγενικό πρόσωπο Συγγενείς ΨΚ
Furnham & Rees (1988) Αγγλία ετικέτα Γενικός πληθυσµός ΨΚ
Barry & Greene (1992) Ιρλανδία βινιέτα Γενικός πληθυσµός ΨΚ
Furnham & Bower (1992) Αγγλία ετικέτα Γενικός πληθυσµός ΨΚ
Molvaer et al. (1992) Ελλάδα ίδιο/ίδια Ασθενείς ΨΚ
Pistrang & Barker (1992) Αγγλία ίδιο/ίδια Ασθενείς ΨΚ
Angermeyer & Matschinger (1994) Γερµανία βινιέτα Γενικός πληθυσµός ΨΚ 
Karanci (1995) Τουρκία συγγενικό πρόσωπο Συγγενείς ΨΚ 
Angermeyer & Matschinger (1996a) Γερµανία βινιέτα Συγγενείς Β 
Razali (1996) Μαλαισία ίδιο/ίδια Ασθενείς ΨΚ
Whittle (1996) Αγγλία συγγενικό πρόσωπο Συγγενείς ΨΚ
  ίδιο/ίδια Ασθενείς ΨΚ
  ασθενείς Προσωπικό ΨΚ
Jorm et al. (1997) Αυστραλία βινιέτα Γενικός πληθυσµός ΨΚ
Link et al. (1999β) ΗΠΑ βινιέτα Γενικός πληθυσµός ΨΚ
Phillips et al. (2000) Κίνα συγγενικό πρόσωπο Συγγενείς ΨΚ
Shibre et al. (2001) Αιθιοπία ετικέτα Συγγενείς ΨΚ
Srinivasan & Thara (2001) Ινδία συγγενικό πρόσωπο Συγγενείς ΨΚ
Gaebel et al. (2002) Γερµανία ετικέτα Γενικός πληθυσµός Β = ΨΚ 
Holzinger et al. (2002) Γερµανία ίδιο/ίδια Ασθενείς ΨΚ 
Thompson et al. (2002) Καναδάς ετικέτα Γενικός πληθυσµός Β 
Taskin et al. (2003) Τουρκία ετικέτα Γενικός πληθυσµός ΨΚ 
Hugo et al. (2003) Ν. Αφρική βινιέτα Γενικός πληθυσµός ΨΚ
Dietrich et al. (2004) Ρωσία βινιέτα Γενικός πληθυσµός ΨΚ
 Μογγολία βινιέτα Γενικός πληθυσµός ΨΚ
Furnham & Chan (2004) Κίνα ετικέτα Γενικός πληθυσµός ΨΚ 
 Αγγλία  ετικέτα Γενικός πληθυσµός Β 
Magliano et al. (2004) Ιταλία ετικέτα Γενικός πληθυσµός ΨΚ
Magliano et al. (2004) Ιταλία ετικέτα Συγγενείς ΨΚ
  ετικέτα Νοσηλευτές/τριες Β 
  ετικέτα Ψυχίατροι Β 
McCabe & Priebe (2004) Αγγλία ίδιο/ίδια Ασθενείς ΨΚ
Angermeyer & Matschinger (2005) Γερµανία βινιέτα Γενικός πληθυσµός ΨΚ
Van Dorn et al. (2005) ΗΠΑ ετικέτα Ασθενείς Β 
  ετικέτα  Συγγενείς Β 
  ετικέτα Γενικός πληθυσµός Β 
  ετικέτα Επαγγελµατίες υγείας Β 
Jorm, Christensen, & Griffiths (2005) Αυστραλία βινιέτα Γενικός πληθυσµός ΨΚ
Tanaka et al. (2005) Ιαπωνία βινιέτα Γενικός πληθυσµός ΨΚ

Σηµείωση. Από το: «Prejudice and schizophrenia: a review of the “mental illness is an illness like any 
other” approach» των Read, J. et al., 2006, στο Acta Psychiatrica Scandinavica, 114, 303-318. 
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Αντιλήψεις για τα ΑµΣΨ∆ 

Ο γενικός πληθυσµός φαίνεται να διατηρεί στιγµατιστικές αντιλήψεις 

αναφορικά µε τις σοβαρές ψυχικές διαταραχές (Bhugra, 1989· Brockington et 

al., 1993· Corrigan et al., 2000· Greenley, 1984· Hamre, Dahl, & Malt, 1994· 

Link, 1987· Link et al., 1999· Madianos et al., 1987· Martin et al., 2000· Phelan 

et al., 2000· Rabkin, 1974, 1980· Roman & Floyd, 1981· Wahl, 1995). Σε 

έρευνα του Ontario Division of the Canadian Mental Health Association την 

περίοδο 1993-1994, φάνηκε ότι οι πιο διαδεδοµένες αντιλήψεις γύρω από την 

ψυχική ασθένεια αναφέρονταν στην άποψη ότι οι ψυχικά ασθενείς είναι βίαιοι 

και επικίνδυνοι (88%), έχουν χαµηλή νοηµοσύνη ή είναι νοητικά 

καθυστερηµένοι (40%), δεν µπορούν να εργαστούν κανονικά ή δεν έχουν κάτι 

να προσφέρουν (32%), δεν έχουν δύναµη θέλησης ή είναι αδύναµοι και 

τεµπέληδες (24%), είναι απρόβλεπτοι (20%) και είναι υπεύθυνοι για την 

κατάσταση στην οποία βρίσκονται (20%) (CMHA, Ontario Division, 1994).  

Παρόµοια αποτελέσµατα προέκυψαν και από την πιλοτική έρευνα που 

διενεργήθηκε στο Calgary του Καναδά, στο πλαίσιο του προγράµµατος της 

Παγκόσµιας Ψυχιατρικής Εταιρίας για την καταπολέµηση του ψυχιατρικού 

στίγµατος (WPA, 2000). Πιο συγκεκριµένα, τα άτοµα που συµµετείχαν στη 

συγκεκριµένη έρευνα υποστήριξαν ότι τα άτοµα µε σχιζοφρένεια δεν µπορούν 

να εργαστούν σε κανονικές δουλειές (72%), έχουν διχασµένη προσωπικότητα 

(47%) και αποτελούν δηµόσιο κίνδυνο λόγω της επικίνδυνης συµπεριφοράς 

τους (14%) (Stuart & Arboleda-Florez, 2001).  

Συνολικά, οι πιο κοινοί µύθοι για τη σχιζοφρένεια και τα ΑµΣ είναι οι 

εξής: «Σχιζοφρένεια σηµαίνει διχασµένη προσωπικότητα», «Τα ΑµΣ είναι βίαια 

και επικίνδυνα», «Τα ΑµΣ είναι τελείως ανήµπορα», «Το να έχει κάποιο άτοµο 

σχιζοφρένεια σηµαίνει ότι δεν θα µπορέσει ποτέ να κάνει κάτι στην ζωή του», «Η 

σχιζοφρένεια αντιπροσωπεύει µία µορφή δηµιουργικής σκέψης ή εσωτερικού ταξιδιού», 

«Τα ΑµΣ τεµπελιάζουν και δεν προσπαθούν», «Για την εκδήλωση της σχιζοφρένειας 

ευθύνονται τα γονίδια», «Τα ΑµΣ δεν µπορούν να εργαστούν», «Τα ΑµΣ είναι ανίκανα 
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να πάρουν αποφάσεις για τον εαυτό τους και τη ζωή τους» και «Τα ΑµΣ δεν µπορούν 

να θεραπευτούν».  

Έρευνες αναφορικά µε τις αντιλήψεις γύρω από τα ΑµΣΨ∆ έχουν 

πραγµατοποιηθεί σε διαφορετικές πληθυσµιακές οµάδες και σε πολλές χώρες. 

Ακολουθεί µία συνοπτική παρουσίαση των αποτελεσµάτων των σχετικών 

ερευνών µε στόχο, τόσο την αποτύπωση του φαινοµένου του στιγµατισµού των 

ΣΨ∆, όσο και τη δυνατότητα σύγκρισης στη συνέχεια των ευρηµάτων αυτών 

µε τα ευρήµατα της παρούσας µελέτης.  
 

Αντιλήψεις & δηµογραφικά χαρακτηριστικά. Οι αντιλήψεις του γενικού 

πληθυσµού απέναντι στα άτοµα µε ψυχική νόσο εµφανίζονται να 

διαφοροποιούνται µε βάση συγκεκριµένα δηµογραφικά χαρακτηριστικά. 

Αναλυτικότερα, η µεγαλύτερη ηλικία 5  (Angermeyer & Matschinger, 2004· 

Buizza et al., 2005· Dietrich et al., 2004· Economou et al., 2005· Lauber et al., 

2000b, 2004· Magliano et al., 2004· Martin, Pescosolido, & Tuch, 2000· 

Schnittker, 2000· Song et al., 2005), το χαµηλότερο µορφωτικό επίπεδο 6 

(Angermeyer & Matschinger, 2003, 2004·  Corrigan & Watson, 2007· Lauber 

et al., 2000, 2002· Levav et al., 2004· Magliano et al., 2004· Song et al., 2005) 

και η έλλειψη προηγούµενης επαφής/εξοικείωσης µε ΑµΣΨ∆7 (Alexander & 

Link, 2003· Angermeyer, Matschinger, & Corrigan, 2004· Chung, Chen, & 

Liu, 2001˙ Corrigan et al., 2001a˙ Lauber et al., 2000, 2004· McSween, 2002· 

Phelan et al., 2000· Song et al., 2005) έχουν συσχετιστεί στην πλειονότητα των 

ερευνών µε την υιοθέτηση αρνητικότερων αντιλήψεων αναφορικά µε τα 

ΑµΣΨ∆. 

Αξίζει να σηµειωθεί ότι έρευνες στις οποίες η ηλικία8 (Angermeyer & 

Matschinger, 2003· Gureje et al., 2005· Martin, Pescosolido, & Tuch, 2000) 

και το µορφωτικό επίπεδο9 (Angermeyer & Matschinger, 2003· Dietrich et al., 

2004· Martin, Pescosolido, & Tuch, 2000) δεν παρατηρήθηκαν να 

διαφοροποιούν τις αντιλήψεις αναφορικά µε τα ΑµΣΨ∆  έχουν επίσης 

δηµοσιευτεί, αλλά ο αριθµός τους είναι συγκριτικά σηµαντικά περιορισµένος. 
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Παράλληλα, τα αποτελέσµατα των ερευνών δεν δίνουν σαφή εικόνα όσον 

αφορά στη συσχέτιση του φύλου και των στάσεων απέναντι στα ΑµΣΨ∆. Πιο 

συγκεκριµένα, ενώ σε αρκετές έρευνες το φύλο δεν φαίνεται να διαφοροποιεί 

τις στάσεις του γενικού πληθυσµού (Angermeyer & Matschinger, 1995, 1997, 

2004b· Dietrich et al., 2004· Gureje et al., 2005· Lauber et al., 2000, 2002· 

Levav et al., 2004· Madianos et al., 1999· Martin, Pescosolido, & Tuch, 2000· 

Ng, Martin, & Romans, 1995· Schnittker, 2000), υπάρχουν έρευνες στις 

οποίες οι άνδρες έχουν φάνει να διατηρούν αρνητικότερες στάσεις συγκριτικά 

µε τις γυναίκες (Angermeyer & Matschinger, 2003· Angermeyer, Matschinger, 

& Holzinger, 1998· Corrigan & Watson, 2007· Crisp et al., 2005· Lauber et al., 

2000, 2004· Μαδιανός, 1994) ή και το αντίστροφο (Chou & Mak, 1998· Chou 

et al., 1996, Gaebel et al., 2002). 
 

∆ιαφοροποίηση των αντιλήψεων στο χρόνο. Ο αριθµός των ερευνών 

στις οποίες έχει µελετηθεί η διαφοροποίηση του στίγµατος της ψυχικής 

ασθένειας στο χρόνο είναι ιδιαίτερα περιορισµένος. Ενώ η επιστηµονική 

έρευνα γύρω από το στίγµα των ΣΨ∆ έχει αναπτυχθεί ιδιαίτερα για 

περισσότερο από µισό αιώνα τώρα (Allport, 1954· Crocker et al., 1998· 

Cumming & Cumming, 1965· Fiske, 1998· Lindzey, 1954· Nunnally, 1961· 

Star, 1952), λίγες έρευνες έχουν µελετήσει τη διαφοροποίηση του ψυχιατρικού 

στίγµατος στο χρόνο.  

Τα αποτελέσµατα των σχετικών ερευνών είναι ανάµεικτα. Σύµφωνα µε 

τους Chou και Mak (1998), Pescosolido et al. (1999) και Phelan et al. (2000), 

οι αντιλήψεις του γενικού πληθυσµού απέναντι στα άτοµα µε ψυχική νόσο 

καταγράφονται πιο στιγµατιστικές συγκριτικά µε το παρελθόν. Το αντίθετο 

φαίνεται να ισχύει σύµφωνα µε τους Crisp et al. (2005), ενώ οι Angermeyer & 

Matschinger (2004b) δεν παρατήρησαν σηµαντικές διαφοροποιήσεις στις 

αντιλήψεις του γενικού πληθυσµού απέναντι στα ΑµΣΨ∆.  

Αξίζει να σηµειωθεί ότι µία τέτοια έρευνα πραγµατοποιήθηκε από τους 

Μαδιανό et al. (1999) και στην Ελλάδα. Στην έρευνα αυτή µελετήθηκαν 
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διαφοροποιήσεις στις αντιλήψεις του γενικού πληθυσµού για τις ψυχικές 

διαταραχές από το 1980 µέχρι το 1994. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της 

συγκεκριµένης έρευνας, οι αντιλήψεις του πληθυσµού εµφανίστηκαν 

θετικότερες όσον αφορά στην κοινωνική διάκριση, τον περιορισµό και την 

κοινωνική ενσωµάτωση των ΑµΣΨ∆.    
 

∆ιαπολιτισµικές µελέτες. Αρκετές είναι οι έρευνες στις οποίες έχουν 

γίνει διαπολιτισµικές συγκρίσεις των αντιλήψεων για τις ψυχικές διαταραχές και 

τα ΑµΣΨ∆ (π.χ. Angermeyer, Beck & Matschinger, 2003· Angermeyer & 

Matschinger, 2005˙ Dietrich et al., 2004˙ Furnham &  Chan,  2004˙ Griffiths 

et al., 2006˙ Jorm et al., 2005˙ Kumakura et al.,  1992˙ Kurihara et al., 2000˙ 

Kurumatani et al., 2004˙ Yamada et al., 2001˙ Yamamoto et al., 1996). 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα των συγκεκριµένων ερευνών,  το στίγµα των 

ψυχικών διαταραχών διαφοροποιείται µε κριτήριο τα πολιτισµικά 

χαρακτηριστικά του δείγµατος. Είναι σηµαντικό να σηµειωθεί ότι οι 

περισσότερες από τις συγκεκριµένες έρευνες (µε ελάχιστες εξαιρέσεις, π.χ. 

Dietrich et al., 2004˙ Griffiths et al., 2006˙ Sugiura et al., 2000) έχουν 

χρησιµοποιήσει µικρά δείγµατα, δείγµατα ειδικών πληθυσµών ή δείγµατα 

επιλεγµένα από συγκεκριµένες γεωγραφικές περιοχές.   
 

Οι αντιλήψεις των παιδιών & των εφήβων. Συνολικά, στο µεγαλύτερο 

µέρος των σχετικών ερευνών γίνεται η παραδοχή ότι οι αρνητικές αντιλήψεις 

που εκφράζουν οι ενήλικες έχουν τις ρίζες τους στην παιδική ηλικία. Παρά τη 

σηµαντική διαφοροποίηση σχετικά µε τη γλώσσα που έχει χρησιµοποιηθεί για 

να περιγραφεί η ψυχική νόσος, τους τρόπους µέτρησης καθώς και τις ηλικιακές 

οµάδες που έχουν µελετηθεί στις έρευνες αυτές, παρατηρούνται κάποια κοινά 

σηµεία µεταξύ των αποτελεσµάτων. Πιο συγκεκριµένα, η έρευνα έχει δείξει ότι 

η ακριβής γνώση για τις ψυχικές διαταραχές αποκτάται µεταξύ της παιδικής 

και της εφηβικής ηλικίας. Συγκεκριµένα, ενώ τα µικρότερα σε ηλικία παιδιά 

έχουν πιο συγκεκριµένη εικόνα για την ψυχική νόσο και τα χαρακτηριστικά 

που τη συνοδεύουν, οι έφηβοι έχουν µία πιο περίπλοκη κατανόηση της 
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ψυχικής νόσου, τόσο σε σχέση µε τη διαταραχή των σκέψεων και των 

συναισθηµάτων, όσο και σε σχέση µε τα αίτια εκδήλωσης και τους τρόπους 

θεραπευτικής αντιµετώπισης (Spitzer & Cameron, 1995˙ Wahl, 2003). 

Παράλληλα, σύµφωνα µε τους Penn et al. (in press), οι έφηβοι, όχι µόνο 

κατανοούν την έννοια της ψυχικής διαταραχής, αλλά θεωρούν τα ΑµΨ∆ ως 

διαφορετικά από τα άτοµα του γενικού πληθυσµού. 

Επιπλέον, ενώ αρνητικές αντιλήψεις γύρω από την ψυχική ασθένεια 

καταγράφονται σε παιδιά µικρής ηλικίας, οι αντιλήψεις αυτές εµφανίζονται 

περισσότερο αρνητικές σε µεγαλύτερες ηλικίες. Στις περισσότερες έρευνες έχει 

καταγραφεί περιορισµένη γνώση στα παιδιά για θέµατα που αφορούν στην 

ψυχική ασθένεια –κυρίως σχετικά µε τη θεραπεία-(Adler & Wahl, 1998· 

Poster, 1992· Poster et al., 1986· Spitzer & Cameron, 1995· Watson et al., 

2004· Weiss, 1986, 1994) και αρνητικές αντιλήψεις, κυρίως σχετικά µε τη 

συµπεριφορά των ΑµΣΨ∆ (Spitzer & Cameron, 1995). Ωστόσο, σε κάποιες 

έρευνες έχουν καταγραφεί θετικές αντιλήψεις, κυρίως στις περιπτώσεις που τα 

παιδιά µπορούσαν να συσχετίσουν τη συµπεριφορά των ΑµΣΨ∆ µε δικές τους 

συµπεριφορές (Ng & Chan, 2000· Schulze et al., 2003· Secker, Armstrong, & 

Hill, 1999).   

Ο αριθµός των ερευνών που αφορούν στις αντιλήψεις των παιδιών και των 

εφήβων απέναντι στις ψυχικές διαταραχές και τα ΑµΣΨ∆ είναι ιδιαίτερα 

περιορισµένος (π.χ. Adler & Wahl, 1998· Chung & Chan, 2004· Corrigan et 

al., 2005· Esters, Cooker, & Ittenbach, 1998· Hennessy & Heary, 2008· 

Lopez, 1991· Ng & Chan, 2000· Penn et al., in press· Poster, 1992· Poster et 

al., 1986· Schulze & Angemeyer, 2005· Schulze et al., 2003· Spitzer & 

Cameron, 1995· Watson et al., 2004, 2005· Weiss, 1985, 1986, 1994), ενώ 

σύµφωνα µε τη βιβλιογραφική ανασκόπηση του Wahl (2003), στην οποία 

παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα σχετικών ερευνών από το 1980 και µετά, οι 

περισσότερες έρευνες είναι περιγραφικές και περιλαµβάνουν µικρά δείγµατα. 

Εξαίρεση αποτελούν οι έρευνες των Secker, Armstrong και Hill (1999) και Ng 

και Chan (2000) που είχαν περιληφθεί στην ανασκόπηση του Wahl (2003), 
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αλλά και οι µεταγενέστερες έρευνες των Ng και Chan (2002), Schulze et al. 

(2003), Chung & Chan (2004), Watson et al. (2004), Corrigan et al., (2005), 

Schulze και Angemeyer (2005), και Watson, Miller και Lyons (2005).  

Τα στοιχεία που προκύπτουν από τις µελέτες αυτές είναι ενθαρρυντικά 

αναφορικά µε τις αντιλήψεις των εφήβων για τα ΑµΣΨ∆. Πιο συγκεκριµένα, 

αρκετές έρευνες έχουν δείξει ότι οι έφηβοι δεν διατηρούν έντονα 

στιγµατιστικές αντιλήψεις (Chung & Chan, 2004· Corrigan et al., 2005· 

Schulze et al., 2003· Watson et al., 2004), ενώ σε αρκετές περιπτώσεις οι 

συµµετέχοντες εµφανίστηκαν να µην έχουν ξεκάθαρα διαµορφωµένες 

αντιλήψεις για τις ψυχικές διαταραχές (Schulze & Angermeyer, 2005· Schulze 

et al., 2003· Watson, Miller, & Lyons, 2005).   

Έρευνες  στις οποίες έχει µελετηθεί η επίδραση του φύλου έχουν δείξει 

ότι τα αγόρια διατηρούν περισσότερο στιγµατιστικές αντιλήψεις συγκριτικά µε 

τα κορίτσια (Ng & Chan, 2000, 2002· Watson, Miller, & Lyons, 2005· 

Watson et al., 2004), ενώ υπάρχουν έρευνες στις οποίες το εύρηµα αυτό δεν 

έχει επιβεβαιωθεί (Penn et al., in press· Pinfold et al., 2003· Schulze et al., 2003· 

Secker, Armstrong, & Hill, 1999).  

Αναφορικά µε την προηγούµενη επαφή µε ΑµΨ∆ -η οποία έχει 

συσχετιστεί ερευνητικά µε θετικότερες αντιλήψεις στην περίπτωση των 

ενηλίκων (Corrigan et al., 2001· Penn et al., 1994)- δεν υπάρχει σαφής εικόνα 

για τα παιδιά και τους εφήβους (Corrigan et al., 2005· Ng and Chan, 2000· 

Watson, Miller, & Lyons, 2005).    
 

Κοινωνική απόσταση 

Η έννοια της κοινωνικής απόστασης (social distance) αποτελεί µία από τις 

πιο κοινές µετρήσεις του στίγµατος. Περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον 

Park (1924) ως ο βαθµός της κατανόησης και της εγγύτητας που 

χαρακτηρίζουν τις κοινωνικές σχέσεις στο σύνολό τους. Η πρώτη κλίµακα 

αξιολόγησης της κοινωνικής απόστασης κατασκευάστηκε από τον Bogardus 

(1925) και αφορούσε στο φυλετικό στιγµατισµό, ενώ η πρώτη της εφαρµογή 
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στη µέτρηση του ψυχιατρικού στίγµατος αναφέρθηκε από τους Cummings και 

Cummings (1957). Ο Phillips (1963) ήταν ο πρώτος που χρησιµοποίησε την 

έννοια της κοινωνικής απόστασης µέσα από βινιέτα. Από την περίοδο εκείνη 

και µετά προτάθηκαν και χρησιµοποιήθηκαν ερευνητικά αρκετές παραλλαγές 

των αρχικών αυτών κλιµάκων µέτρησης της επιθυµητής κοινωνικής απόστασης. 

Μία από αυτές είναι η κλίµακα κοινωνικής απόστασης των Link et al. (1987), η 

οποία έχει χρησιµοποιηθεί και προσαρµοστεί σε µία σειρά ερευνών (π.χ. 

Angermeyer & Matschinger, 1997· Gaebel et al., 2002· Link et al., 1999).  

Συνολικά, η επιθυµητή κοινωνική απόσταση από τα ΑµΣΨ∆ έχει 

παρατηρηθεί ότι αυξάνεται όσο αυξάνεται και η κοινωνική εγγύτητα που 

απαιτούν οι συνθήκες αλληλεπίδρασης. Για παράδειγµα, οι Thompson et al. 

(2002) παρατήρησαν ότι η προθυµία των ατόµων που εξέτασαν να 

«τοποθετήσουν» ένα ΑµΣΨ∆ στη γειτονιά τους, το χώρο εργασίας τους ή το 

σπίτι τους αυξανόταν όσο η απόσταση από το σπίτι τους αυξανόταν. 

Παράλληλα, ενώ το 83% δήλωνε ότι θα ξεκινούσε µία φιλία µε ένα ΑµΣ, µόλις 

το 25% δήλωσε ότι θα παντρευόταν ένα ΑµΣ.      

Παράλληλα, η επιθηµητή κοινωνική απόσταση από τα ΑµΣΨ∆ 

διαφοροποιείται µε κριτήριο τη διαταραχή. Μεγαλύτερη κοινωνική απόσταση 

έχει παρατηρηθεί ότι σχετίζεται µε τη σχιζοφρένεια συγκριτικά µε την 

κατάθλιψη. Οι Link et al. (1999) χρησιµοποίησαν πέντε διαφορετικές βινιέτες, 

στις οποίες περιγράφονταν: µία µε µείζονα καταθλιπτική διαταραχή, 

σχιζοφρένεια, εξάρτηση από το αλκοόλ, εξάρτηση από την κοκαϊνη και ένα 

«διαταραγµένο» άτοµο. Σε ένα δείγµα 1444 ατόµων, οι Link et al. (1999) 

βρήκαν σηµαντικές διαφορές στην επιθυµητή κοινωνική απόσταση ανάλογα µε 

τον τύπο της διαταραχής. Πιο συγκεκριµένα, η επιθυµητή κοινωνική απόσταση 

ήταν µεγαλύτερη για τα άτοµα µε εξάρτηση από την κοκαϊνη, ενώ 

ακολουθούσαν η σχιζοφρένεια και η εξάρτηση από το αλκοόλ. Σε µία 

παρόµοια έρευνα, οι Angermeyer και Matchinger (2003) παρατήρησαν ότι η 

επιθυµητή κοινωνική απόσταση ήταν µεγαλύτερη για τη σχιζοφρένεια 

συγκριτικά µε την κατάθλιψη σε ένα δείγµα 5025 ατόµων στη Γερµανία.  
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Κοινωνική απόσταση & εξοικείωση. Οι Corrigan et al. (2001b) 

περιγράφουν τη σχέση ανάµεσα στην εξοικείωση και την κοινωνική απόσταση 

σαν τα δύο άκρα ενός συνεχούς που αναπαριστά τον αντίκτυπο του 

στιγµατισµού: η εξοικείωση επηρεάζει το στίγµα το οποίο µε τη σειρά του 

επηρεάζει την κοινωνική απόσταση. Πιο συγκεκριµένα, τα άτοµα που είναι 

εξοικειωµένα µε την ψυχική νόσο είναι λιγότερο πιθανό να διατηρούν 

αρνητικές στάσεις απέναντι στα ΑµΣΨ∆ και επιθυµούν µεγαλύτερη κοινωνική 

εγγύτητα µε τα ΑµΣΨ∆. H σχετική βιβλιογραφία φαίνεται να επιβεβαιώνει 

αυτή τη σχέση (Adams & Partee, 1998· Angermeyer & Matchinger, 1996· 

Angermeyer, Matchinger, & Corrigan, 2004· Arikan & Uysai, 1999· Chinsky 

& Rappaport, 1970· Chou & Mak, 1998· Corrigan et al., 2001a,b· Couture & 

Penn,  2003· Desforges et al., 1991· Holmes et al., 1999· Ingamells et al., 

1996· Jermain & Crismon, 1991· Jones et al., 1984· Kolodziej & Johnson, 

1996· Link & Cullen, 1986· Malla & Shaw, 1987· Meise et al., 2000· 

Ogedengbe, 1993· Penn et al., 1994· Penn et al., 1999· Read & Law, 1999· 

Sellick & Goodear, 1986· Song et al., 2005· Trute & Loewen, 1978). 

Συνολικά, οι έρευνες έχουν δείξει ότι η µεγαλύτερη ηλικία (Lauber et al., 

2004· Stuart & Arboleda-Florez, 2001), το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο και η 

έλλειψη προηγούµενης επαφής µε ΑµΣΨ∆ σχετίζονται µε την επιθυµία 

µεγαλύτερης κοινωνικής απόστασης από τα ΑµΣΨ∆.     

∆ύο είναι οι σηµαντικότεροι περιορισµοί που αφορούν στη χρήση 

κλιµάκων για την αξιολόγηση της επιθυµητής κοινωνικής απόστασης. Ο 

πρώτος αφορά στην επίδραση της κοινωνικής επιθυµητότητας στις απαντήσεις 

των ατόµων που συµµετέχουν στις έρευνες. Η πληροφόρηση του γενικού 

πληθυσµού γύρω από θέµατα που αφορούν στο στίγµα στο πλαίσιο των 

προγραµµάτων αντιµετώπισής του έχουν καταστήσει σαφές ότι η απόρριψη 

ενός ατόµου απλώς και µόνο επειδή έχει νοσηλευτεί σε κάποιο ψυχιατρικό 

νοσοκοµείο ή έχει επισκεφτεί κάποιον ψυχίατρο είναι άδικη και λανθασµένη. 

Προκειµένου λοιπόν να διασφαλίσουν την εικόνα τους συχνά τα άτοµα 
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επιλέγουν απαντήσεις που δεν ανταποκρίνονται απόλυτα στην πραγµατική τους 

διάθεση απέναντι στα συγκεκριµένα άτοµα και αυτό έχει σαν συνέπεια να µην 

γίνεται ακριβής εκτίµηση της επιθυµητής κοινωνικής απόστασης. Ο δεύτερος 

περιορισµός αφορά στην αντιστοιχία µεταξύ της πρόθεσης για εκδήλωση 

συγκεκριµένης συµπεριφοράς και της πραγµατικής συµπεριφοράς. Παρά το 

γεγονός ότι η πρόθεση στην προκειµένη περίπτωση έχει φανεί να αποτελεί 

αξιόπιστο προγνωστικό παράγοντα της συµπεριφοράς, διάφοροι παράγοντες 

είναι δυνατό να µεσολαβήσουν και να επηρεάσουν σηµαντικά την αντιστοιχία 

µεταξύ των δύο.    

 
Περίληψη & Περιορισµοί  

Ο γενικός πληθυσµός φαίνεται να διατηρεί στιγµατιστικές αντιλήψεις 

αναφορικά µε τις σοβαρές ψυχικές διαταραχές γενικά και τη σχιζοφρένεια 

ειδικότερα  Οι πιο κοινές αντιλήψεις για τη περίπτωση της σχιζοφρένειας 

αναφέρονται στο «διχασµένο νου» ή τη «διχασµένη προσωπικότητα», στην 

επικινδυνότητα,  τη χαµηλή νοηµοσύνη, την ανικανότητα, την απρόβλεπτη 

συµπεριφορά και την υπευθυνότητα για την κατάσταση στην οποία βρίσκονται. 

Οι αντιλήψεις αυτές εµφανίζονται να διαφοροποιούνται µε βάση συγκεκριµένα 

δηµογραφικά χαρακτηριστικά. Αναλυτικότερα, η µεγαλύτερη ηλικία, το 

χαµηλό µορφωτικό επίπεδο και η έλλειψη προηγούµενης επαφής/εξοικείωσης 

µε ΑµΣΨ∆ έχουν συσχετιστεί στην πλειονότητα των ερευνών µε την 

υιοθέτηση αρνητικότερων αντιλήψεων αναφορικά µε τα ΑµΣΨ∆. 

Ο αριθµός των ερευνών που αφορούν στις αντιλήψεις των παιδιών και των 

εφήβων απέναντι στις ψυχικές διαταραχές και τα ΑµΣΨ∆ είναι ιδιαίτερα 

περιορισµένος συγκριτικά µε τις αντιστοιχές έρευνες που µελετούν το 

αντιλήψεις των ενεηλίκων. Τα στοιχεία που προκύπτουν από τις µελέτες σε 

εφήβους είναι ενθαρρυντικά αναφορικά µε τις αντιλήψεις τους για τα ΑµΣΨ∆. 

Πιο συγκεκριµένα, αρκετές έρευνες έχουν δείξει ότι οι έφηβοι δεν διατηρούν 

έντονα στιγµατιστικές αντιλήψεις, ενώ σε αρκετές περιπτώσεις οι 

συµµετέχοντες εµφανίστηκαν να µην έχουν ξεκάθαρα διαµορφωµένες 
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αντιλήψεις για τις ψυχικές διαταραχές. Τα αποτελέσµατα αυτά ενισχύουν την 

αντίληψη ότι η παρέµβαση για την αντιµετώπιση του ψυχιατρικού στίγµατος 

στην εφηβική ηλικία θα µπορούσε να είναι ιδιαίτερα αποτελεσµατική.  

Έρευνες  στις οποίες έχει µελετηθεί η επίδραση του φύλου έχουν δείξει 

ότι τα αγόρια διατηρούν περισσότερο στιγµατιστικές αντιλήψεις συγκριτικά µε 

τα κορίτσια, ενώ αναφορικά µε την προηγούµενη επαφή µε ΑµΣΨ∆ -η οποία 

έχει συσχετιστεί ερευνητικά µε θετικότερες αντιλήψεις στην περίπτωση των 

ενηλίκων - δεν υπάρχει σαφής εικόνα για τους εφήβους.   

Ο αριθµός των ερευνών στις οποίες έχει µελετηθεί η διαφοροποίηση του 

στίγµατος ΣΨ∆ στο χρόνο είναι ιδιαίτερα περιορισµένος και τα αποτελέσµατά 

τους είναι ανάµεικτα. Συγκεκριµένα, ενώ σε κάποιες έρευνες οι αντιλήψεις του 

γενικού πληθυσµού απέναντι στα ΑµΣΨ∆ καταγράφονται πιο στιγµατιστικές 

συγκριτικά µε το παρελθόν, σε άλλες έρευνες δεν έχουν παρατηρηθεί 

σηµαντικές διαφοροποιήσεις. Μία τέτοια έρευνα έχει πραγµατοποιηθεί και 

στην Ελλάδα και τα αποτελέσµατά της έδειξαν ότι οι αντιλήψεις του 

πληθυσµού αναφορικά µε την κοινωνική διάκριση, τον περιορισµό και την 

κοινωνική ενσωµάτωση των ΑµΣΨ∆ είναι θετικότερες συγκριτκά µε το 

παρελθόν. 

Οι περιορισµοί των ερευνών περιγράφονται σε τρία κυρίως επίπεδα. Το 

πρώτο αφορά στο γεγονός ότι η συντριπτική πλειοψηφία των ερευνών που 

αφορούν στο στίγµα και τις ψυχικές διαταραχές είναι περιγραφικές και 

αφορούν κυρίως στις αντιλήψεις του γενικού πληθυσµού (ή ειδικότερων 

οµάδων) γύρω από την ψυχική νόσο. Ο αριθµός των ερευνών που αφορούν 

παρεµβάσεις για την αντιµετώπιση του στίγµατος είναι ιδιαίτερα περιορισµός 

(Gaebel & Baumann, 2003· Pinfold et al., 2005). Το δεύτερο αναφέρεται στο 

γεγονός ότι σε λίγες µόνο έρευνες συµµετέχουν τα ίδια τα ΑµΣΨ∆ και γίνεται 

αναφορά στις προσωπικές τους εµπειρίες από τη βίωση του στιγµατισµού 

(Crossley & Crossley, 2001· Porter, 1998· Rose, 2001). Τέλος, το τρίτο 

σχετίζεται µε το γεγονός ότι ο αριθµός των ερευνών που µελετούν το στίγµα 

σε οµάδες παιδιών και εφήβων είναι ιδιαίτερα περιορισµένος. 



 

Στρατηγικές καταπολέµησης του ψυχιατρικού στίγµατος 
 

Μέσα από τη µελέτη των ερευνών που αφορούν σε µία σειρά 

στιγµατισµένων κοινωνικών οµάδων, οι στρατηγικές καταπολέµησης του 

στίγµατος είναι δυνατό να οµαδοποιηθούν σε τρεις κατηγορίες: (α) τη 

διαµαρτυρία, (β) την εκπαίδευση και (γ) την επαφή (Corrigan & Penn, 1999˙ 

Corrigan & Watson, 2002˙ Corrigan & O'Shaughnessy, 2007). Ακολουθεί 

αναλυτική παρουσίαση των επιµέρους στρατηγικών, δίνοντας ιδιαίτερη έµφαση 

στην εκπαίδευση, καθώς σχετίζεται άµεσα µε την παρούσα µελέτη.  

 

∆ιαµαρτυρία 
 

Στο πλαίσιο των στρατηγικών διαµαρτυρίας, τονίζονται τα στοιχεία που 

υποδηλώνουν την άνιση µεταχείριση των µελών κάποιας οµάδας και γίνεται 

προσπάθεια για την ενίσχυση της ηθικής αντίδρασης των ανθρώπων απέναντι 

σε αυτή τη διάκριση. Οι άνθρωποι που στιγµατίζονται επισηµαίνουν και 

αντιδρούν απέναντι στις ανακριβείς και εχθρικές γι’ αυτούς αναπαραστάσεις 

της ψυχικής ασθένειας, σε µία προσπάθεια αντιµετώπισης του στίγµατος. Οι 

προσπάθειες αυτές έχουν σαν στόχο, τόσο τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης, τα 

οποία προβάλλουν τις ανακριβείς πληροφορίες, όσο και το ευρύ κοινό, το 

οποίο γίνεται αποδέκτης των πληροφοριών αυτών. Το αποτέλεσµα των 

ενεργειών στο πλαίσιο της διαµαρτυρίας είναι ο περιορισµός των περιπτώσεων 

κατά τις οποίες τα ΑµΣΨ∆ αντιµετωπίζονται από τα τα µέσα µε στιγµατιστικό 

τρόπο. Τα ερευνητικά δεδοµένα που υποστηρίζουν την επίδραση της 

διαµαρτυρίας στον περιορισµό του στίγµατος των ψυχικών διαταραχών είναι 

περιορισµένα (Wahl, 1995). Ωστόσο, βασισµένοι σε µεγάλο όγκο ανέκδοτων 

ευρηµάτων, αρκετοί ερευνητές υποστηρίζουν την αποτελεσµατικότητα της 

οργανωµένης αντίδρασης απέναντι στο στίγµα (Wahl, 1995). 

Από την άλλη πλευρά, κάποιες έρευνες έχουν δείξει ότι η διαµαρτυρία 

είναι πιθανό να έχει αντίθετα αποτελέσµατα, δηλ. την αντίδραση του 
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κοινωνικού συνόλου. Είναι πιθανό οι προσπάθειες αυτές να εκλαµβάνονται 

αρνητικά, µε αποτέλεσµα οι αρνητικές πεποιθήσεις για τη συγκεκριµένη οµάδα 

να πολλαπλασιάζονται (Corrigan et al., 2001c, Macrae et al., 1994). Επιπλέον, 

η διαµαρτυρία απέναντι στο στίγµα αποσκοπεί αποκλειστικά στον περιορισµό 

των αρνητικών στάσεων απέναντι στο στίγµα, χωρίς να συνοδεύεται από την 

προώθηση θετικών στάσεων που θα µπορούσαν να τις αντικαταστήσουν 

(Macrae et al., 1994).  

 

Επαφή 

 
Μία άλλη στρατηγική καταπολέµησης του στίγµατος των ψυχικών 

διαταραχών είναι η ενθάρρυνση της επαφής του γενικού πληθυσµού µε 

ΑµΣΨ∆. Η επαφή µεταξύ των οµάδων έχει φανεί –τόσο µέσα από έρευνας 

στο χώρο της Ψυχολογίας, όσο και από έρευνες στο χώρο της 

Κοινωνιολογίας- να συµβάλλει σηµαντικά στην τροποποίηση των στάσεων και 

των στερεοτύπων (π.χ. Allport, 1954· Biernat & Dovidio, 2000· Kolodziej & 

Johnson, 1966· Mayville & Penn, 1998· Penn & Nowlin –Drummond, 2001· 

Williams, 1947). Τέτοια παραδείγµατα έχουν µελετηθεί στην περίπτωση των 

φυλετικών προκαταλήψεων (π.χ. Jones et al., 2000· Johnson & Johnson, 2000), 

της οµοφυλοφιλίας (π.χ. Herek, 1986· Herek & Capitanio, 1996), κ.α. 

Σύµφωνα µε την «υπόθεση της επαφής» (contact hypothesis) (Allport, 1953, 

1954), η επαφή µεταξύ µελών διαφορετικών οµάδων είναι δυνατό να περιορίσει 

τη χρήση των στερεοτύπων και την προκατάληψη, ειδικότερα όταν τα άτοµα 

έχουν: (α) παρόµοιο κοινωνικό στάτους, (β) υψηλό βαθµό συνεργασίας µεταξύ 

τους,  (γ) κίνητρο, (δ) επαναλαµβανόµενη επαφή, (ε) προσωπική και όχι τυπική 

επαφή και (στ) τη δυνατότητα επαφής σε πραγµατικές συνθήκες (Allport, 

1954· Amir, 1969· Cook, 1985· Ellison & Powers, 1994· Gaertner et al., 

1990· Islam & Hewstone, 1993· Johnston & Hewstone, 1992· Riordan, 

1978· Sherif et al., 1961· Sigelman & Welch, 1993).  
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Η επίδραση της επαφής στον περιορισµό του στίγµατος έχει περιγραφεί 

στο πλαίσιο της τροποποίησης των στιγµατιστικών δοµών γνώσης. Πιο 

συγκεκριµένα, το στιγµατιστικό στερεότυπο που υιοθετείται από κάποιο άτοµο 

για ένα µέλος της στιγµατισµένης κοινωνικής οµάδας είναι πιθανό να 

αµφισβητηθεί όταν το άτοµο έρθει σε επαφή µε το µέλος της στιγµατισµένης 

οµάδας (Horwitz & Rabbie, 1989· Rothbart & John, 1985) ή µπορεί ακόµη 

και να αλλάξει, αλλάζοντας παράλληλα και την κατηγοριοποίηση του 

στιγµατισµένου ατόµου, από την κατηγορία «αυτοί» στην κατηγορία «εµείς» 

(Gaertner et al., 1990). Για παράδειγµα, η συνεργασία ενός ατόµου µε ένα 

ΑµΣΨ∆ –το οποίο έχει αντίστοιχο κοινωνικό στάτους- στο πλαίσιο µίας 

κοινωνικής δραστηριότητας είναι πιθανό να οδηγήσει σε αλλαγή της αντίληψης 

για την επικινδυνότητα ή την ανικανότητα του ΑµΣΨ∆. Παράλληλα, όµως, 

είναι πιθανό οι νέες αυτές πληροφορίες να µη γενικευθούν -και κατ’ επέκταση 

να οδηγήσουν στον περιορισµό του στίγµατος- αλλά να περιοριστούν στο 

χαρακτηρισµό του συγκεκριµένου ΑµΣΨ∆ ως «µη τυπικό µέλος» της 

στιγµατισµένης οµάδας. Σύµφωνα µε σχετικές έρευνες, αυτό φαίνεται να 

συµβαίνει στις περιπτώσεις που το µέλος της στιγµατισµένης κοινωνικής 

οµάδας είναι τελείως διαφορετικό από τα στερεότυπα που χαρακτηρίζουν τη 

συγκεκριµένη οµάδα, ενώ µικρές διαφοροποιήσεις οι οποίες αµφισβητούν τα 

στερεότυπα σχετίζονται µε περιορισµό του στίγµατος (Kunda & Oleson, 

1995· 1997). Για παράδειγµα, η επαφή µε ένα ΑµΣΨ∆, το οποίο ακολουθεί 

φαρµακευτική αγωγή, έχει κάποια υπολλειπόµενα συµπτώµατα, αλλά 

παράλληλα εργάζεται και µένει στην κοινότητα θα µπορούσε να έχει θετική 

επίδραση στην προσπάθεια περιορισµού του ψυχιατρικού στίγµατος.   

 

Ερευνητικά δεδοµένα  

Στις περισσότερες έρευνες, ο βαθµός εξοικείωσης µε την ψυχική ασθένεια 

αξιολογείται, είτε µε τη χρήση µίας ερώτησης («Γνωρίζεις κάποιο άτοµο µε 

ψυχική ασθένεια;»), είτε µε τη χρήση της κλίµακας των Holmes et al. (1999), 
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στην οποία περιγράφονται 12 συνθήκες οι οποίες διαφέρουν στο βαθµό 

οικειότητας µε ΑµΣΨ∆. Οι συνθήκες που περιγράφονται έχουν προσαρµοστεί 

από άλλες κλίµακες που έχουν χρησιµοποιηθεί στην έρευνα του στίγµατος 

(Link et al., 1987· Penn et al., 1994) και κυµαίνονται από συνθήκες που δεν 

έχουν κανένα βαθµό οικειότητας («∆εν έχω συναντήσει ποτέ κάποιο άτοµο, το 

οποίο να γνώριζα ότι είχε κάποια ψυχική ασθένεια») έως συνθήκες που έχουν 

τον υψηλότερο βαθµό οικειότητας («Έχω ψυχική ασθένεια»).  

Αρκετοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι οι αρνητικές αντιλήψεις του γενικού 

πληθυσµού για τα ΑµΣΨ∆ οφείλονται στην έλλειψη διαπροσωπικής επαφής 

µεταξύ τους (Jackson, 1993· Stein, Ward, & Cislo, 1992). Έρευνες έχουν 

δείξει ότι η επαφή σχετίζεται µε µείωση των αρνητικών αντιδράσεων και των 

συµπεριφορών διάκρισης, µε θετικότερες στάσεις απέναντι στα ΑµΣΨ∆ και µε 

µείωση της επιθυµητής κοινωνικής απόστασης (Corrigan, 2005· Corrigan et al., 

2001· Desforge et al., 1991· Holmes et al., 1999· Jamison, 2006· Keusch, 

Wilentz, & Kleinman, 2006· Kolodziej & Johnson, 1996· Link & Cullen, 

1986· Penn et al., 1994).  

Επιπλέον, το στίγµα φαίνεται να περιορίζεται ακόµα περισσότερο όταν ο 

γενικός πληθυσµός έρχεται σε επαφή µε ΑµΣΨ∆, τα οποία είναι σε θέση να 

διατηρούν µία καλή δουλειά ή να ζουν στην κοινότητα (Corrigan et al., 

2001a,b· Corrigan et al., 2002· Pinfold et al., 2003), ενώ η επίδραση της 

επαφής στις αντιλήψεις για τα ΑµΣΨ∆ φαίνεται να διατηρείται στο χρόνο και 

να σχετίζεται µε αλλαγή συµπεριφοράς (Corrigan et al., 2003). Τέλος, η επαφή 

σχετίζεται µε τον περιορισµό του στίγµατος στην περίπτωση που τα ΑµΣΨ∆ 

δεν επιβεβαιώνουν τα στερεότυπα που συνοδεύουν τις σοβαρές ψυχικές 

διαταραχές (Reike et al., 2004). 

Ωστόσο, σε κάποιες έρευνες η επαφή έχει παρατηρηθεί να έχει 

περιορισµένη ή ακόµα και αρνητική επίδραση στις αντιλήψεις απέναντι σε 

ΑµΣΨ∆ (π.χ. Brunton, 1997· Gatherer & Reid, 1963). Σύµφωνα µε τους 

Hewstone και Brown (1986), ο βασικός περιορισµός της υπόθεσης της 
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επαφής σχετίζεται µε τη δυνατότητα γενίκευσης, δηλ. µε τη µεταφορά της 

θετικής εµπειρίας και θετικής αξιολόγησης για ένα µέλος της µειονότητας σε 

ολόκληρη την µειονοτική οµάδα. Σχετικές έρευνες έχουν δείξει ότι η 

γενίκευση των θετικών εκτιµήσεων συµβαίνει πιο δύσκολα συγκριτικά µε τη 

γενίκευση των αρνητικών εκτιµήσεων (Cook, 1978). Κάποιοι ερευνητές 

υποστηρίζουν ότι η υπόθεση της επαφής δεν έχει ακόµα τεκµηριωθεί επαρκώς 

(Desforges et al., 1991).         

Τα αποτελέσµατα των ερευνών αναφορικά µε το ρόλο της επαφής στον 

περιορισµό του στίγµατος έχουν εγείρει αρκετά ερωτήµατα. Ένα από αυτά 

αναφέρεται στο αν η επαφή µε τα ΑµΣΨ∆ είναι αυτή που οδηγεί στον 

περιορισµό του στίγµατος ή αν τα άτοµα που δεν υιοθετούν στιγµατιστικές 

αντιλήψεις και συµπεριφορές είναι πιθανότερο να επιδιώξουν την επαφή µε τα 

µέλη της συγκεκριµένης οµάδας. Μία πρώτη απάντηση στο συγκεκριµένο 

ερώτηµα προέρχεται από το χώρο των φυλετικών στερεοτύπων, όπου η 

προκατάληψη φαίνεται να περιορίζεται και σε άτοµα που τοποθετούνται τυχαία 

σε οµάδες που έρχονταν σε επαφή µε µειονοτικές οµάδες (Desforges et al., 

1991· reviews: Hamburger, 1994· Gaertner et al., 1996). Αντίστοιχα δεδοµένα 

αναφορικά µε το στίγµα των ψυχικών διαταραχών δεν είναι διαθέσιµα.     

 

Εκπαίδευση 
 

Γενικά, η εκπαίδευση, µέσω της πληροφόρησης που παρέχει, θεωρείται 

ότι καθιστά το ευρύ κοινό ικανό να διαµορφώσει άποψη και στάση απέναντι 

στην ψυχική ασθένεια βασισµένο στη γνώση γύρω από αυτή (Corrigan & 

Lundin, 2001). Είναι κοινή αντίληψη ότι η έλλειψη γνώσης για θέµατα που 

αφορούν στις ψυχικές διαταραχές σχετίζεται µε αρνητικές αντιλήψεις απέναντι 

στα ΑµΣΨ∆ (Wolff et al., 1996b), ενώ η παροχή έγκυρης γνώσης συνδέεται µε 

τη βελτίωσή τους (Brockington et al., 1993˙ Jorm, 2000˙ Link & Cullen, 

1986˙ Link et al., 1987˙ Roman & Floyd, 1981). Η έννοια της γνώσης 

αναφορικά µε την ψυχική υγεία έχει προταθεί από τους Jorm et al. (1997), 
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σύµφωνα µε τους οποίους ο όρος «mental health literacy» αναφέρεται στη 

γνώση και τις αντιλήψεις γύρω από τις ψυχικές διαταραχές και περιλαµβάνει 

στοιχεία όπως: (α) τη δυνατότητα «αναγνώρισης» συγκεκριµένων διαταραχών ή 

διαφορετικών τύπων ψυχικών διαταραχών, (β) τις γνώσεις και τις αντιλήψεις 

σχετικά µε τους επιβαρυντικούς παράγοντες και τα αίτια εκδήλωσης των 

ψυχικών διαταραχών και τις διαθέσιµες υπηρεσίες ψυχικής υγείας, (γ) τις 

αντιλήψεις που προωθούν την αναγνώριση των ψυχικών διαταραχών στο ίδιο το 

άτοµο και ενισχύουν την αναζήτηση βοήθειας και (δ) τη γνώση γύρω από τις 

διαθέσιµες πηγές πληροφόρησης για θέµατα ψυχικής υγείας. 

Ακολουθεί η αναλυτική παρουσίαση των προγραµµάτων εκπαίδευσης που 

έχουν εφαρµοστεί, είτε στο γενικό πληθυσµό, είτε σε ειδικούς πληθυσµούς, µε 

αναφορά, τόσο στη µεθοδολογία όσο και στα αποτελέσµατα των 

παρεµβάσεων. Η αναλυτική παρουσίαση των εκπαιδευτικών παρεµβάσεων θα 

επιτρέψει τη σύγκριση της µεθολογίας και των αποτελεσµάτων της παρούσας 

µελέτης µε τα αντίστοιχα στοιχεία άλλων ερευνών. Ιδιαίτερη αναφορά γίνεται 

στις παρεµβάσεις σε παιδιά και εφήβους καθώς σχετίζονται άµεσα µε την 

παρούσα µελέτη.  

 

Ερευνητικά αποτελέσµατα  

Συνολικά, οι έρευνες σχετικά µε την εκπαίδευση σε θέµατα που αφορούν 

στις ψυχικές διαταραχές αναφέρουν ότι η συµµετοχή σε τέτοιου είδους 

προγράµµατα σχετίζεται µε θετικότερες αντιλήψεις για τα ΑµΣΨ∆ (Corrigan 

et al., 2001c˙ Holmes et al., 1999˙ Keane, 1990, 1991˙ Morrison, 1976, 1977, 

1980˙ Morrison, Becker, & Bourgeois, 1979˙ Morrison, Cocozza, & 

Vanderwyst, 1980˙ Morrison & Teta, 1977, 1978, 1979, 1980˙ Penn et al., 

1994, 1999˙ Thornton & Wahl, 1996). Οι Stuart και Arboleda-Flórez (2001) 

παρατήρησαν ότι, ακόµα και µεταξύ ατόµων που είχαν επαφή µε ΑµΣ, η 

γνώση σχετικά µε τη σχιζοφρένεια αποτελούσε το βασικό παράγοντα µέσω του 

οποίου µπορούσαν να τροποποιηθούν οι αρνητικές αντιλήψεις για τα ΑµΣ. 
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Σύµφωνα µε ερευνητές που µελετούν τις κοινωνικές-γνωστικές βάσεις του 

στίγµατος και των στερεοτύπων, η εκπαίδευση προκαλεί την αµφισβήτηση των 

δοµών γνώσεις που συντηρούν τα στερεότυπα αυτά (Pruegger & Rogers, 1994) 

και τα άτοµα είναι λιγότερο πιθανό να χρησιµοποιούν αυτές τις δοµές όταν 

έρχονται αντιµέτωποι µε πληροφορίες που τα αµφισβητούν.  

Τα εκπαιδευτικά προγράµµατα για την αντιµετώπιση του στίγµατος 

στοχεύουν στην αµφισβήτηση των στερεοτύπων που συνοδεύουν τις ΣΨ∆ 

µέσω της παροχής έγκυρης πληροφόρησης. Περιλαµβάνουν τη χρήση 

βιβλίων, φυλλαδίων, διαλέξεων και οπτικοακουστικού υλικού µε στόχο την 

αποκατάσταση των µύθων για τις ΣΨ∆ και την αντικατάστασή τους µε ακριβή 

δεδοµένα, κυρίως αναφορικά µε τη φύση των ΣΨ∆ και τους παράγοντες που 

συµβάλλουν στην εκδήλωσή τους. Το µεγαλύτερο πλεονέκτηµα των 

εκπαιδευτικών παρεµβάσεων αυτού του τύπου είναι ότι δίνεται η δυνατότητα 

προσέγγισης µεγάλου µέρους του πληθυσµού µε σχετικά εύκολο τρόπο.  

 

Εκπαίδευση στο γενικό πληθυσµό. Σύµφωνα µε έρευνες για την 

αποτελεσµατικότητα εκπαιδευτικών προγραµµάτων για την αντιµετώπιση του 

ψυχιατρικού στίγµατος, άτοµα τα οποία έχουν καλή γνώση για θέµατα που 

αφορούν στις ψυχικές διαταραχές είναι λιγότερο πιθανό να διατηρούν 

στιγµατιστικές αντιλήψεις και να υιοθετούν συµπεριφορές διάκρισης (Roman 

& Floyd, 1981· Link & Cullen 1986· Link et al., 1987· Brockington et al., 

1993). Παράλληλα, τα εκπαιδευτικά προγράµµατα επιφέρουν βραχυπρόθεσµη 

(τουλάχιστον) βελτίωση των αντιλήψεων για τα ΑµΣΨ∆ (Corrigan et al., 2001, 

2002· Holmes et al., 1999· Keane, 1991· Morrison & Teta, 1980· Penn et al., 

1994, 1999· Wolff et al., 1996c). 

     

 Εκπαίδευση επαγγελµατιών υγείας. Τόσο το ιατρικό, όσο και το 

νοσηλευτικό προσωπικό παίζουν καθοριστικό ρόλο, όχι µόνο στην παροχή 

ψυχιατρικών υπηρεσιών, αλλά και στη διαµόρφωση των αντιλήψεων του 
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γενικού πληθυσµού απέναντι στις ψυχικές διαταραχές και τα ΑµΨ∆ (Mino et 

al., 2000). Η τροποποίηση των αντιλήψεων των επαγγελµατιών υγείας απέναντι 

στα ΑµΣΨ∆ θεωρείται ιδιαίτερα σηµαντική, µε δεδοµένη τη συχνότητα µε 

την οποία η συγκεκριµένη οµάδα περιγράφεται να υιοθετεί στιγµατιστικές 

αντιλήψεις (Mirabi et al., 1985, Lyons & Ziviani, 1995), ενώ εκδηλώνεται 

έντονο ερευνητικό ενδιαφέρον σχετικά µε τους τρόπους µε τους οποίους είναι 

δυνατή η επίτευξη αυτού του στόχου, ιδιαίτερα στις οµάδες των φοιτητών στο 

χώρο της ψυχικής υγείας και των νέων επαγγελµατιών στο χώρο (Stein, Ward, 

& Cislo, 1992).  

Σύµφωνα µε τον Rabkin (1972), οι εκπαιδευτικές παρεµβάσεις που 

στοχεύουν στην τροποποίηση των αντιλήψεων απέναντι στην ψυχική νόσο, 

είναι δυνατόν να χωριστούν σε δύο κατηγορίες: (α) στις παρεµβάσεις στις 

οποίες η τροποποίηση των αντιλήψεων γίνεται µέσω της ακαδηµαϊκής 

εκπαίδευσης και (β) στις παρεµβάσεις στις οποίες η τροποποίηση των 

αντιλήψεων προκύπτει από το συνδυασµό της ακαδηµαϊκής εκπαίδευσης και 

της πρακτικής άσκησης (π.χ. τα προγράµµατα πρακτικής άσκησης στην 

ψυχιατρική ή η κλινική εµπειρία). Ουσιαστικά, οι δύο αυτοί τύποι 

εκπαιδευτικής παρέµβασης για την αντιµετώπιση του ψυχιατρικού στίγµατος 

στοχεύουν, είτε αποκλειστικά στην παροχή γνώσης είτε στη συνδυαστική 

επίδραση της  παροχής γνώσης και της επαφής µε ΑµΣΨ∆, αντίστοιχα. 

Έρευνες που αφορούν σε προπτυχιακούς φοιτητές Ιατρικής (κυρίως 

τελειόφοιτους) και στις οποίες µελετάται η επίδραση σύντοµων εκπαιδευτικών 

προγραµµάτων στις αντιλήψεις τους απέναντι στην ψυχική ασθένεια και τα 

ΑµΣΨ∆, έχουν δείξει ότι υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ των δύο 

(Morrison, 1980, Morrison et al., 1980, Morrison & Teta, 1980, Keane 1990, 

1991). Παρόµοια αποτελέσµατα έχουν παρατηρηθεί σε οµάδες φοιτητών 

ιατρικής µετά από την παρακολούθηση εκπαιδευτικών προγραµµάτων σε 

συνδυασµό µε την πρακτική άσκηση στην ψυχιατρική (Altindaq et al., 2006˙ 

Burra et al., 1982˙ Chung, 2005˙ Chung & Prasher, 1995˙ Creed & 



 81

Goldberg, 1987˙ Ghadirian & Engelsmann, 1982˙ Lau & Offord, 1976˙ Mas 

& Hatim, 2002˙ Mino et al., 2000, 2001˙ Nielsen & Eaton, 1981˙ Reddy et 

al., 2005˙ Singh et al., 1998˙ Tan et al., 2005˙ Tharayan et al., 2001˙ 

Wilkinson, Greer, & Toone, 1983). Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι στις 

συγκεκριµένες έρευνες ουσιαστικά αξιολογείται η συνδυαστική επίδραση της  

παροχής γνώσης για την ψυχική ασθένεια και της επαφής µε ΑµΣΨ∆. 

Επιπλέον, αρκετές είναι οι έρευνες που έχουν δείξει ότι, τόσο η 

θεωρητική εκπαίδευση όσο και η πρακτική άσκηση στην ψυχιατρική έχει 

θετική επίδραση στις αντιλήψεις των φοιτητών για την ψυχιατρική και στην 

απόφασή τους να επιλέξουν την ειδικότητά της ψυχιατρικής (Alexander & 

Eagles, 1990˙ Araya, Jadresic & Wilkinson, 1992˙ Augoustinos et al., 1985˙ 

Das & Chandrasena, 1988˙ Guttmann, Rosca-Rebaudengo, & Davis, 1996˙ 

Shelley & Webb, 1986˙ Wilkinson, Greer & Toone, 1983˙ Wilkinson, Toone 

& Greer, 1983˙ Zimny & Sata, 1986). Παρόµοια αποτελέσµατα έχουν 

παρατηρηθεί και σε άλλες οµάδες επαγγελµατιών υγείας, π.χ. φοιτητές 

νοσηλευτικής (Bairan & Farnsworth, 1989˙ Creech, 1977˙ Keene, 1991˙ 

Madianos et al., 2005). Ιδιαίτερο ενδιαφέρον προκαλεί το γεγονός ότι τα 

αποτελέσµατα έχουν επαληθεφτεί τόσο σε αναπτυγµένες όσο και σε 

αναπτυσσόµενες χώρες και µεταξύ χωρών µε αρκετά διαφορετικά 

προγράµµατα σπουδών στον τοµέα της Ιατρικής.  

Υπάρχει επίσης ένας µικρός αριθµός ερευνών, στις οποίες δεν έχει 

παρατηρηθεί θετική συσχέτιση µεταξύ της εκπαίδευσης (θεωρητική 

εκπαίδευση - πρακτική άσκηση) και της τροποποίησης των στάσεων απέναντι 

στην ψυχιατρική, την ψυχιατρική ασθένεια ή/και τα ΑµΣΨ∆, σε οµάδες 

φοιτητών Ιατρικής (Fabrega, 1995˙ Galletly et al., 1995˙ Malla & Shaw 1987˙ 

O’Mahony, 1979˙ Shuvak & Adler, 1980˙ Walton, 1969˙  Yager et al., 1982).  

 

Εκπαίδευση σε παιδιά & εφήβους. Τα παιδιά και οι έφηβοι θεωρούνται 

σηµαντική οµάδα στόχος στο πλαίσιο της προσπάθειας αντιµετώπισης του 
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ψυχιατρικού στίγµατος. Ο λόγος που συµβαίνει αυτό σχετίζεται µε την 

υπόθεση ότι οι γνωστικές διεργασίες στις ηλικίες αυτές να µπορούν να 

επηρεαστούν µε τέτοιο τρόπο ώστε η προκατάληψη και η διάκριση απέναντι 

στα ΑµΣΨ∆ να περιοριστούν ή ακόµα και προληφθούν. Ιδανικά, οι 

παρεµβάσεις σε αυτές τις ηλικίες µπορούν να συµβάλλουν ώστε στις επόµενες 

γενιές ανηλίκων το στίγµα των ψυχικών διαταραχών να µην είναι τόσο 

διαδεδοµένο. Σηµαντικό στοιχείο για την αποτελεσµατικότητα των 

παρεµβάσεων αυτών είναι η κατανόηση του τρόπου µε τον οποίο το στίγµα 

αναπτύσσεται και συντηρείται στα παιδιά.        

Σε κάποιες χώρες, οι δράσεις για την αντιµετώπιση του στίγµατος των 

ψυχικών διαταραχών στους εφήβους εµπεριέχονται σε ολοκληρωµένα 

προγράµµατα προαγωγής υγείας γενικά (ή ψυχικής υγείας ειδικότερα), τα 

οποία υλοποιούνται στο πλαίσιο της σχολικής εκπαίδευσης.  

Στο Ηνωµένο Βασίλειο και τον Καναδά, οι εκπαιδευτικές παρεµβάσεις 

σε µαθητικό πληθυσµό αποτελούν µέρος ενός συνολικού προγράµµατος 

προαγωγής ψυχικής υγείας. Ο κύριος στόχος των συγκεκριµένων παρεµβάσεων 

είναι η παροχή βασικών πληροφοριών για τις ψυχικές διαταραχές και η 

διαχείριση θεµάτων που αφορούν στο στίγµα και τη διάκριση. Το βασικότερο 

χαρακτηριστικό των παρεµβάσεων αυτών είναι η συµµετοχή στο πρόγραµµα 

ατόµων που έχουν την εµπειρία της ψυχικής ασθένειας, µία µεταβλητή η οποία 

έχει φανεί να αποτελεί βασικό συστατικό επιτυχίας των παρεµβάσεων σε 

µαθητικό πληθυσµό (Meise et al., 2000). Στην περίπτωση του Καναδά, οι 

παρεµβάσεις στο Γυµνάσιο και το Λύκειο γίνονται σε συνεργασία µε το 

Σύλλογο των Ατόµων µε Σχιζοφρένεια, ο οποίος παρέχει υπηρεσίες σε άτοµα 

µε σχιζοφρένεια και τις οικογένειές του, αλλά και µε επαγγελµατίες ψυχικής 

υγείας προκειµένου να παρέχεται έγκυρη πληροφόρηση γύρω από θέµατα που 

αφορούν στη σχιζοφρένεια. Στο Ηνωµένο Βασίλειο, οι αντίστοιχες 

παρεµβάσεις σε µαθητές/τριες δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης γίνονται σε 

συνεργασία µε τοπικούς φορείς ευαισθητοποίησης γύρω από θέµατα ψυχικής 
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υγείας και ασθένειας. Κύριοι στόχοι των παρεµβάσεων είναι η παροχή γνώσης 

για θέµατα που αφορούν στις ψυχικές διαταραχές (κυρίως τη σχιζοφρένεια και 

την κατάθλιψη).  

Οι παρεµβάσεις στις δύο χώρες είναι παρόµοιες όσον αφορά στη 

µεθοδολογία που ακολουθείται και περιλαµβάνουν ένα πρώτο µέρος 

διερευνητικό -µε οµαδικές ασκήσεις και συζήτηση- και ένα δεύτερο µέρος 

σύντοµων οµιλιών από ειδικούς. Η βασική τους διαφοροποίηση σχετίζεται µε 

το γεγονός ότι, στις παρεµβάσεις του Ηνωµένου Βασιλείου, η θεµατολογία 

αφορά γενικά σε θέµατα ψυχικής υγείας, ενώ στις παρεµβάσεις του Καναδά 

δίνεται έµφαση σε θέµατα που αφορούν στη σχιζοφρένεια. Άλλες µικρότερες 

διαφοροποιήσεις µεταξύ των παρεµβάσεων αφορούν σε προσαρµογές µε βάση 

πολιτισµικά στοιχεία, άλλες ιδιαιτερότητες τοπικών πληθυσµών, 

χαρακτηριστικά του µαθητικού πληθυσµού και θέµατα προγραµµατισµού σε 

κάθε σχολείο (Pinfold, 2003· Pinfold et al., 2003· WPA, 2000).   

Ένα αντίστοιχο πρόγραµµα υλοποιείται και στην Αυστραλία. Το 

πρόγραµµα ονοµάζεται MindMatters και αποτελεί µία εθνική πρωτοβουλία 

για την προαγωγή της ψυχικής υγείας στη δευτεροβάθµια εκπαίδευση. Το 

συγκεκριµένο πρόγραµµα δηµιουργήθηκε ως ένα πρόγραµµα για την 

υποστήριξη της δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης στην προώθηση και την 

προστασία της κοινωνικής και συναισθηµατικής ευηµερίας των µελών των 

σχολικών κοινοτήτων. Το MindMatters αποτελεί µία σφαιρική προσέγγιση της 

προαγωγής ψυχικής υγείας, η οποία είναι βασισµένη στις αρχές του ΠΟΥ, του 

Global School Health Initiative 10  και του Australian National Health Promoting 

Schools Framework. Το πρόγραµµα είναι σχεδιασµένο για εφαρµογή στη 

σχολική τάξη και απευθύνται σε µαθητές Γυµνασίου και Λυκείου και εστιάζεται 

στη διασύνδεση τριών βασικών τοµέων: του προγράµµατος σπουδών, του σχολικού 

ήθους και της συνεργασίας.   

Η ενότητα «Κατανοώντας τις Ψυχικές ∆ιαταραχές» είναι µία από τις 

συνολικά οκτώ ενότητες11 του προγράµµατος. Στόχος της είναι η ενίσχυση της 
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κατανόησης των ψυχικών διαταραχών, η µείωση του στίγµατος που συνοδεύει 

τις ψυχικές διαταραχές και η ενίσχυση της συµπεριφοράς αναζήτησης βοήθειας 

σε µαθητές της δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης. Το πρόγραµµα χωρίζεται σε 

οκτώ υποενότητες καθεµιά από τις οποίες µπορεί να χρειαστεί περισσότερο ή 

λιγότερο χρόνο για να ολοκληρωθεί ανάλογα µε την οµάδα που συµµετέχει. 

Στο εγχειρίδιο που συνοδεύει το πρόγραµµα περιλαµβάνονται: (α) ο στόχος 

της κάθε υποενότητας, (β) δραστηριότητες οι οποίες θα µπορούσαν να 

εφαρµοστούν, (γ) αναλυτικές οδηγίες για την υλοποίηση του πρόγραµµατος 

και (δ) χρήσιµες συµβουλές για τους συντονιστές.     

Τα περισσότερα µέρη της παρέµβασης είναι διαδραστικά και 

περιλαµβάνουν οµαδικές συζητήσεις, βιωµατικά παιχνίδια (poster, collage) και 

καλλιτεχνική έκφραση (ζωγραφική). Η παρέµβαση είναι βασισµένη στον 

οµαδοκεντρικό τρόπο διδασκαλίας, στο πλαίσιο του οποίου τα διάφορα 

θέµατα παρουσιάζονται υπό την µορφή συζήτησης και όχι διάλεξης. Το 

οµαδοκεντρικό σύστηµα περιλαµβάνει µεθόδους: (α) ενεργητικής µάθησης, 

όπου οι µαθητές/τριες λύνουν προβλήµατα, απαντούν αλλά και διαµορφώνουν 

ερωτήσεις, συζητούν, εξηγούν, αντιπαρατίθενται και συµµετέχουν σε 

καταιγισµό ιδεών, (β) συνεργατικής µάθησης, όπου οι µαθητές/τριες 

δουλεύουν σε οµάδες για την επίλυση προβληµάτων και την υλοποίηση 

εργασιών κάτω από συνθήκες που διασφαλίζουν τη θετική αλληλεπίδραση 

µεταξύ τους και (γ) επαγωγικής µάθησης, όπου αφού παρουσιαστούν στους 

µαθητές/τριες κάποιες προκλήσεις (ερωτήσεις, προβληµατισµοί) στη συνέχεια 

µαθαίνουν µέσα από το υλικό του µαθήµατος τρόπους διαπραγµάτευσής τους 

(Hannafin, Land, & Oliver, 1999· Jonassen, 1997, 1999, 2000). 

Σύµφωνα µε αξιολογήσεις της αποτελεσµατικότητας τέτοιου τύπου 

εκπαιδευτικών παρεµβάσεων σε εφήβους, η εκπαίδευση αποτελεί µία πολύτιµη 

στρατηγική για τη βελτίωση των αντιλήψεων για τις ψυχικές διαταραχές 

(Ασηµόπουλος και συν., 2006· Esters et al., 1998· Ng & Chan, 2002· Pinfold et 

al., 2003· Rahman et al., 1998· Schulze et al., 2003). Επιπλέον, η 
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αποτελεσµατικότητα τέτοιων παρεµβάσεων φαίνεται να ενισχύεται στις 

περιπτώσεις που περιλαµβάνεται σε αυτές και η επαφή µε κάποιο ΑµΣΨ∆ 

(Pinfold et al., 2003· Schulze et al., 2003), ενώ έχει καταγραφεί να διατηρείται 

–αν και σχετικά µειωµένη- στο χρόνο. Τα διαστήµατα τα οποία έχουν µέχρι 

σήµερα εξεταστεί κυµαίνονται µεταξύ ενός και έξι µηνών (Pinfold et al., 2003· 

Schulze et al., 2003).          
  

Περίληψη & Περιορισµοί 

 
Η επαφή µεταξύ των οµάδων έχει φανεί να συµβάλλει σηµαντικά στην 

τροποποίηση των στάσεων και των στερεοτύπων. Αρκετοί ερευνητές 

υποστηρίζουν ότι οι αρνητικές αντιλήψεις του γενικού πληθυσµού για τα 

ΑµΣΨ∆ οφείλονται στην έλλειψη διαπροσωπικής επαφής µεταξύ τους 

(Jackson, 1993· Stein, Ward, & Cislo, 1992). Έρευνες έχουν δείξει ότι η 

επαφή σχετίζεται µε µείωση των αρνητικών αντιδράσεων και των 

συµπεριφορών διάκρισης, µε θετικότερες στάσεις απέναντι στα ΑµΣΨ∆ και µε 

µείωση της επιθυµητής κοινωνικής απόστασης (Corrigan, 2005· Corrigan et al., 

2001· Jamison, 2006· Keusch, Wilentz, & Kleinman, 2006). Επιπλέον, το 

στίγµα φαίνεται να περιορίζεται ακόµα περισσότερο όταν ο γενικός πληθυσµός 

έρχεται σε επαφή µε ΑµΣΨ∆, τα οποία είναι σε θέση να διατηρούν µία καλή 

δουλειά ή να ζουν στην κοινότητα (Corrigan et al., 2001a,b· Corrigan et al., 

2002· Pinfold et al., 2003), ενώ η επίδραση της επαφής στις αντιλήψεις για τα 

ΑµΣΨ∆ φαίνεται να διατηρείται στο χρόνο και να σχετίζεται µε αλλαγή 

συµπεριφοράς (Corrigan et al., 2003). Τέλος, η επαφή σχετίζεται µε τον 

περιορισµό του στίγµατος στην περίπτωση που τα ΑµΣΨ∆ δεν επιβεβαιώνουν 

τα στερεότυπα που συνοδεύουν τις σοβαρές ψυχικές διαταραχές (Reike et al., 

2004). 

Είναι κοινή αντίληψη ότι η έλλειψη γνώσης για θέµατα που αφορούν στις 

ψυχικές διαταραχές σχετίζεται µε αρνητικές αντιλήψεις απέναντι στα ΑµΣΨ∆ 

(Wolff et al., 1996b), ενώ η παροχή έγκυρης γνώσης συνδέεται µε τη βελτίωσή 
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τους (Brockington et al., 1993˙ Jorm, 2000˙ Link & Cullen, 1986˙ Link et al., 

1987˙ Roman & Floyd, 1981). Τα εκπαιδευτικά προγράµµατα για την 

αντιµετώπιση του στίγµατος στοχεύουν στην αµφισβήτηση των στερεοτύπων 

που συνοδεύουν τις ΣΨ∆ µέσω της παροχής έγκυρης πληροφόρησης.  

Συνολικά, οι έρευνες σχετικά µε την εκπαίδευση σε θέµατα που αφορούν 

στις ψυχικές διαταραχές αναφέρουν ότι η συµµετοχή σε εκπαιδευτικά 

προγράµµατα σχετίζεται µε θετικότερες αντιλήψεις για τα ΑµΣΨ∆ (Corrigan 

et al., 2001c˙ Penn et al., 1994, 1999˙ Thornton & Wahl, 1996). Ακόµα και 

µεταξύ ατόµων που είχαν επαφή µε ΑµΣΨ∆, η σχετική γνώση αποτελούσε το 

βασικό παράγοντα µέσω του οποίου µπορούσαν να τροποποιηθούν οι 

αρνητικές αντιλήψεις για τα άτοµα (Stuart & Arboleda-Flórez, 2001).  

Παράλληλα, η έρευνα έχει δείξει ότι αποτελεσµατικότητα παρεµβάσεων 

για την αντιµετώπιση του στίγµατος διαφοροποιείται µεταξύ ατόµων µε 

διαφορετικά κοινωνιοδηµογραφικά χαρακτηριστικά (Stuart, 2003) και για το 

λόγο αυτό προτείνονται περισσότερο εστιασµένες προσεγγίσεις, οι οποίες θα 

στοχεύουν σε ειδικούς πληθυσµούς. Έτσι, στο πλαίσιο των προγραµµάτων 

καταπολέµησης του στίγµατος δίνεται ιδιαίτερη έµφαση στη διερεύνηση των 

γνώσεων, των αντιλήψεων και των στάσεων απέναντι σε θέµατα ψυχιών 

διαταραχών των επιµέρους κοινωνικών οµάδων, στις οποίες απευθύνεται το 

πρόγραµµα κάθε φορά (Milburn, 1996˙ WHO, 1986). Μέχρι σήµερα, ειδικά 

προγράµµατα καταπολέµησης του ψυχιατρικού στίγµατος έχουν σχεδιαστεί 

και εφαρµοστεί –πέρα από το γενικό πληθυσµό- σε πληθυσµό επαγγελµατιών 

υγείας και σε παιδιά και εφήβους µε ιδιαίτερα ικανοποιητική 

αποτελεσµατικότητα.    

Οι έρευνες σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα συγκεκριµένων 

εκπαιδευτικών παρεµβάσεών για την αντιµετώπιση του στίγµατος έχουν 

κάποιους περιορισµούς. Μεταξύ αυτών περιλαµβάνονται η κοινωνική 

επιθυµητότητα στις απαντήσεις των συµµετεχόντων, η έλλειψη οµάδας ελέγχου 

(σε κάποιες από τις έρευνες), καθώς και το γεγονός ότι η συµµετοχή σε 
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ορισµένες από τις παρεµβάσεις είναι εθελοντική, κάτι που µπορεί να σχετίζεται 

µε συγκεκριµένα χαρακτηριστικά των ατόµων που συµµετείχαν. Επιπλέον, ενώ 

οι αντιλήψεις αποτελούν έναν προβλεπτικό παράγοντα συµπεριφοράς, η σχέση 

µεταξύ τους δεν είναι γραµµική. Κατ’ επέκταση, οι θετικότερες αντιλήψεις των 

συµµετεχόντων απέναντι στα ΑµΣΨ∆ δε συνεπάγονται απαραίτητα και την 

τροποποίηση των συµπεριφορών διάκρισης.  

Η βασικότερη κριτική που έχουν δεχτεί οι παραδοσιακές εκπαιδευτικές 

προσεγγίσεις σε θέµατα υγείας γενικά αφορά στην εκτίµηση ότι η παροχή και 

µόνο έγκυρης πληροφόρησης µπορεί να οδηγήσει σε αλλαγή των στάσεων και 

κατ’ επέκταση των συµπεριφορών (Tones et al., 1990). Αυτό που µέχρι σήµερα 

είχε υποτεθεί είναι ότι η γνώση σχετικά µε τα αίτια εκδήλωσης κάποιας 

ψυχικής νόσου σχετίζεται µε θετικότερες στάσεις απέναντι στα ΑµΣΨ∆ 

(Gureje et al., 2006).  

Ένα από τα θέµατα που απασχολούν τους ερευνητές που διερευνούν την 

αντιµετώπιση του στίγµατος των ψυχικών διαταραχών τα τελευταία χρόνια 

αφορά σε κάποια ευρήµατα, σύµφωνα µε τα οποία η παροχή έγκυρης 

πληροφόρησης δε συνεπάγεται τον περιορισµό του στίγµατος. Συγκεκριµένα, 

η περίπτωση αυτή αφορά στην πληροφόρησης αναφορικά µε τα αίτια 

εκδήλωσης των ψυχικών διαταραχών. Η συλλογιστική πίσω από την 

προσέγγιση της ψυχικής νόσου σαν οποιαδήποτε άλλη σωµατική νόσο στο πλαίσιο 

εκπαιδευτικών προγραµµάτων, περιλαµβάνει την έµφαση στη βιολογική 

διάσταση των ψυχικών διαταραχών (δηλ. τη χηµική αστάθεια, τη βλάβη του 

εγκεφάλου, τη γενετική κληρονοµικότητα) (Angermeyer & Matschinger, 

2005˙ Jorm et al., 1999, 2000˙ Thompson et al., 2002˙ Wahl, 1987, 1999), µε 

στόχο τη θετικότερη στάση απέναντι στα ΑµΣΨ∆ (Brockington et al., 1993· 

Corrigan et al., 2001a· Corrigan & Watson, 2004· Gureje et al., 2006). 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα σχετικών ερευνών, η συγκεκριµένη πρακτική 

φαίνεται να έχει στην πραγµατικότητα αντίθετα από τα επιθυµητά 

αποτελέσµατα (π.χ. Angermeyer, Diplsoz, &  Matschinger, 2003· 
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Angermeyer & Matschinger, 2005· Bennett, Thrilaway, & Murray, 2008· 

Dietrich et al., 2004· Lauber et al., 2004˙ Link et al., 1999˙ Link & Phelan, 

2001˙ Read & Harre, 2001˙ Read & Law, 1999). Επιπλέον, έχει παρατηρηθεί 

ότι η γνώση σχετικά µε την ιατρική διάσταση των ψυχικών διαταραχών έχει 

φανεί να συνδέεται µε µεγαλύτερη επιθυµητή κοινωνική απόσταση από τα 

ΑµΣΨ∆ (Lauber et al., 2004), ενώ η γνώση σχετικά µε τα συµπτώµατα της 

σχιζοφρένειας φαίνεται να ενισχύει τις αρνητικές αντιλήψεις απέναντι στα ΑµΣ 

(π.χ. Penn et al., 1994).  

Πιθανές ερµηνείες του φαινοµένου αποτελούν το γεγονός ότι το ευρύ 

κοινό δυσκολεύεται να κατανοήσει απόλυτα τη βιολογική βάση της ψυχικής 

νόσου και ότι η απόδοση σε βιολογικά αίτια δίνει την εντύπωση πως πρόκειται 

για µία µόνιµη κατάσταση, η οποία βρίσκεται πέρα από τον έλεγχο του 

ατόµου και η οποία µπορεί µόνο να ελέγχεται φαρµακευτικά. Παράλληλα, 

έχει παρατηρηθεί ότι οι εκπαιδευτικές παρεµβάσεις που περιγράφουν την 

ψυχική νόσο µέσα από το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο έχουν µεγαλύτερη θετική 

επίδραση στις αντιλήψεις απέναντι στα ΑµΣ και ιδιαίτερα στη διάσταση της 

επικινδυνότητας και της προβλεψιµότητας (Read & Law, 1999). 
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Η παρούσα έρευνα 
 

Τα τελευταία χρόνια, στο πλαίσιο των δράσεων για τον περιορισµό του 

στίγµατος των ΣΨ∆, οι παρεµβάσεις σε εφήβους κερδίζουν διαρκώς έδαφος. 

Κύριος στόχος των προγραµµάτων που απευθύνονται σε εφήβους είναι, αρχικά 

η αναγνώριση των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών και αναγκών της συγκεκριµένης 

οµάδας, και στη συνέχεια ο σχεδιασµός προγραµµάτων που θα απευθύνονται 

αποκλειστικά σε αυτή. Η κατανόηση του τρόπου µε τον οποίο οι έφηβοι 

αντιλαµβάνονται τις ψυχικές διαταραχές, ο τρόπος µε τον οποίο δοµούν τη 

γνώση για αυτές και η αναγνώριση των θεµάτων που τους προβληµατίζουν και 

τους δυσκολεύουν αποτελούν απαραίτητα βήµατα στην πορεία για το 

σχεδιασµό αποτελεσµατικών παρεµβάσεων αντιµετώπισης του ψυχιατρικού 

στίγµατος.   

Αρκετοί είναι οι λόγοι για τους οποίους η οµάδα των εφήβων αποτελεί 

µία από τις βασικές οµάδες στόχους για την αντιµετώπιση του στίγµατος των 

ΣΨ∆. Ένας από τους αυτούς είναι το γεγονός ότι στη συγκεκριµένη ηλικιακή 

φάση τα στερεότυπα που συνοδεύουν τις ψυχικές διαταραχές δεν έχουν ακόµη 

εδραιωθεί (Meise et al., 2000· Sartorius, 1998· Shah, 2004· Stuart & Arboleda-

Flórez, 2001), ενώ ταυτόχρονα τα άτοµα έχουν διαµορφώσει µία εικόνα για τις 

ψυχικές διαταραχές και είναι επίσης σε θέση να κατανοήσουν ζητήµατα που 

ανακύπτουν από το στιγµατισµό των ΑµΣΨ∆.  

Σύµφωνα µε τη µελέτη του Weiss (1985), οι αντιλήψεις των παιδιών για 

την ψυχική ασθένεια αλλάζει σηµαντικά ανάµεσα στα 7 και τα 9 χρόνια, ενώ 

ανάµεσα στα 11 και τα 13 έτη εµφανίζονται να παίρνουν µία συγκεκριµένη 

µορφή και να τείνουν να µοιάζουν µε αυτές των ενηλίκων. Πριν από την ηλικία 

των 7 ετών, τα παιδιά τείνουν να αξιολογούν τους άλλους ως καλούς ή κακούς 

(Wegner & Vallacher, 1977), αλλά από την ηλικία δώδεκα ή δεκατριών ετών 

µπορούν να ταυτιστούν µε τους άλλους, µε αποτέλεσµα να διαµορφώνουν 

περισσότερο σύνθετες απόψεις (Livesley & Bromley, 1973). Παράλληλα, 
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όµως, τα στερεότυπα θεωρείται ότι διαµορφώνονται στα πρώιµα παιδικά 

χρόνια και παίζουν σηµαντικό ρόλο στις αντιλήψεις των παιδιών (Scheff, 

1984). 

Παράλληλα, η εφηβεία χαρακτηρίζεται ως η περίοδος κατά την οποία τα 

άτοµα διαµορφώνουν την προσωπική τους ταυτότητα (Mussen et al., 1990· 

Rutter & Rutter, 1993) και την ίδια στιγµή βιώνουν έντονες συναισθηµατικές 

διακυµάνσεις, οι οποίες έχουν σχετιστεί µε την αυτοκτονικότητα (Wunderlich 

et al., 2001) ή την κατάχρηση ουσιών (Yang, 2001). Επιπλέον, κατά την 

εφηβεία εκδηλώνονται αρκετές σοβαρές ψυχικές διαταραχές, όπως η 

σχιζοφρένεια και η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή (Maggini et al., 2001), ενώ 

στατιστικά ένα σηµαντικό ποσοστό των εφήβων αντιµετωπίζει ψυχοκοινωνικά 

προβλήµατα, τα οποία που επηρεάζουν τη λειτουργικότητά τους (Gotlib, 

Lewinsohn, & Seeley, 1995˙ Polllock & Martin, 1999˙ Rushton, Forcier, & 

Schectman, 2002).  

Στοιχεία από σχετικές έρευνες δείχνουν ότι σηµαντικός αριθµός εφήβων 

που αντιµετωπίζουν κάποια ψυχική διαταραχή δεν αναζητά βοήθεια γι’ αυτές 

(Bailey, 1999˙ Esters, Cooker, & Ittenbach, 1998˙ Kessler et al., 2005˙ Potts, 

Gillies, & Woods, 2001˙ Sawyer et al., 2001˙ Weiss, 1994˙ Zachrisson, Rodje, 

& Mykletun, 2006). Έτσι, ο περιορισµός του ψυχιατρικού στίγµατος στη 

συγκεκριµένη ηλικιακή οµάδα -µέσω της εκπαίδευσης που προσφέρει- ενισχύει 

την ενηµερότητα και κατά συνέπεια την έγκαιρη κινητοποίηση και αναζήτηση 

βοήθειας.  

Η παρούσα έρευνα υλοποιήθηκε στο πλαίσιο του προγράµµατος της 

Παγκόσµιας Ψυχιατρικής Εταιρίας (ΠΨΕ) για την αντιµετώπιση του 

στίγµατος των ΣΨ∆ (World Psychiatric Association, 2000, 2002), την 

υλοποίηση του οποίου στη χώρα µας έχει αναλάβει το Ερευνητικό 

Πανεπιστηµιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής. Το συγκεκριµένο πρόγραµµα, 

γνωστό ως «Open the Doors» («Ας ανοίξουµε τις πόρτες») έχει πέντε βασικά 

χαρακτηριστικά, τα οποία το διαφοροποιούν από άλλα αντίστοιχα 
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προγράµµατα. Πρώτον, είναι ένα διεθνές, συνεργατικό πρόγραµµα, στο οποίο 

συµµετέχουν περισσότερες από 20 χώρες. ∆εύτερον, περιγράφεται 

περισσότερο ως ένα µακροπρόθεσµο πρόγραµµα και λιγότερο ως µία 

καµπάνια. Τρίτον, περιλαµβάνει σε όλα τα επίπεδα δράσης του οργανισµού 

που απευθύνονται στα ΑµΣΨ∆ και τις οικογένειές τους, αλλά και κυβερνητικά 

προγράµµατα, κοινοτικές δράσεις και υπηρεσίες υγείας. Τέταρτον, τονίζει την 

ανάγκη ανταλλαγής εµπειριών και πληροφοριών, τόσο στο πλαίσιο κάθε χώρας 

όσο και µεταξύ των χωρών και πέµπτον, οι στόχοι του προγράµµατος 

επιλέγονται όχι µόνο µε βάση θεωρητικές προσεγγίσεις, αλλά και µέσα από 

την επαφή και επικοινωνία µε τα ΑµΣΨ∆ και τις οικογένειές τους. Κατ’ 

επέκταση, οι στόχοι του προγράµµατος σε κάθε χώρα (ακόµα και σε 

µικρότερες περιοχές στο πλαίσιο κάθε χώρας) είναι πιθανό να 

διαφοροποιούνται σηµαντικά (Kadri & Sartorius, 2005).  

Το πρόγραµµα ξεκίνησε το 1996, ενώ η πιλοτική του εφαρµογή έγινε το 

1998 στον Καναδά. Η πιλοτική αυτή εφαρµογή περιελάµβανε την κατασκευή 

ενός ερωτηµατολογίου για τη µέτρηση των αντιλήψεων του γενικού πληθυσµού 

για τα ΑµΣ και τη χορήγηση του σε µία αγροτική και δύο αστικές περιοχές 

της Αλµπέρτα του Καναδά (Stuart & Arboleda-Florez, 2001· Thompson et 

al., 2002). Η πιλοτική αυτή έρευνα περιελάµβανε επιπλέον µία εκπαιδευτική 

καµπάνια, η οποία εφαρµόστηκε σε τρεις περιοχές και περιελάµβανε 

ραδιοφωνικά µηνύµατα, δηµιουργία εκπαιδευτικού υλικού για τη σχιζοφρένεια, 

εκπαιδευτικές συναντήσεις σε γυµνάσια και δράσεις για την προώθηση 

ακριβέστερων και θετικότερων παρουσιάσεων της σχιζοφρένειας στα ΜΜΕ 

(Stuart, 2003· Stuart & Arboleda-Florez, 2001· Thompson et al., 2002· 

Warner & Mandiberg, 2003). 

Η παρούσα έρευνα σχεδιάστηκε µε δύο στόχους: (α) την καταγραφή του 

στίγµατος των εφήβων για τα ΑµΣ και (β) την αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας 

µίας ψυχοεκπαιδευτικής παρέµβασης µε στόχο τον περιορισµό του στίγµατος της 

σχιζοφρένειας.  
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Κατά συνέπεια, τα ερευνητικά ερωτήµατα που διαµορφώθηκαν και 

εξετάστηκαν χωρίστηκαν σε δύο άξονες: 
 

Α. Καταγραφή στίγµατος 

1. Ποιές είναι οι αντιλήψεις των εφήβων για τα ΑµΣ;  

2. Ποια είναι η επιθυµητή κοινωνική απόσταση των εφήβων από τα ΑµΣ; 

3. Ποιος ο ρόλος του φύλου, της προηγούµενης ενηµέρωσης για θέµατα 

αναφορικά µε τη σχιζοφρένεια και της εξοικείωσης των εφήβων µε 

ΑµΨΝ στη διαµόρφωση των αντιλήψεων για τα ΑµΣ; 

4. Ποιος ο ρόλος του φύλου, της προηγούµενης ενηµέρωσης για θέµατα 

αναφορικά µε τη σχιζοφρένεια και της εξοικείωσης των εφήβων µε 

ΑµΨΝ στην επιθυµητή κοινωνική απόσταση των εφήβων από τα ΑµΣ;
  

Β. Μελέτη της αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης 

5. Ποια είναι η επίδραση µίας στοχευµένης εκπαιδευτικής παρέµβασης 

στις αντιλήψεις των εφήβων για τα ΑµΣ;  

6. Ποια είναι η επίδραση µίας στοχευµένης εκπαιδευτικής παρέµβασης 

στην επιθυµητή κοινωνική απόσταση των εφήβων από τα ΑµΣ; 

7. Ποιος είναι ο ρόλος του φύλου, του τόπου κατοικίας, της προηγούµενης 

ενηµέρωσης για τη σχιζοφρένεια και της εξοικείωσης των εφήβων µε ΑµΨΝ 

στην αποτελεσµατικότητα µίας τέτοιας παρέµβασης αναφορικά µε τις 

αντιλήψεις για τα ΑµΣ;  

8. Ποιος είναι ο ρόλος του φύλου, του τόπου κατοικίας, της προηγούµενης 

ενηµέρωσης για τη σχιζοφρένεια και της εξοικείωσης των εφήβων µε ΑµΨΝ 

στην αποτελεσµατικότητα µίας τέτοιας παρέµβασης αναφορικά µε την 

επιθυµητή κοινωνική απόσταση από τα ΑµΣ;  

9. ∆ιατηρείται η αποτελεσµατικότητα µίας τέτοιας παρέµβασης στο 

χρόνο;  

10. Υπάρχει διαφορά στις αντιλήψεις για τα ΑµΣ και την επιθυµητή 

κοινωνική απόσταση από τα ΑµΣ ανάµεσα στην πειραµατική οµάδα 

και την οµάδα ελέγχου στη φάση µεταπαρακολούθησης (follow-up); 
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ΜΕΘΟ∆ΟΣ 
 

∆είγµα 

Για τη µελέτη των ερευνητικών ερωτηµάτων επιλέχθηκε ένα δείγµα 466 

ατόµων, 296 από τα οποία αποτέλεσαν την πειραµατική οµάδα και 170 την 

οµάδα ελέγχου. Προκειµένου να ενισχυθεί η αντιπροσωπευτικότητα του 

δείγµατος, οι έφηβοι/έφηβες επελέγησαν από έντεκα (11) σχολεία, πέντε (5) 

νοµών της χώρας. Συγκεκριµένα, πέντε σχολεία βρίσκονταν στο Ν. Αττικής 

και έξι σε νοµούς της Περιφέρειας (Αρκαδία, Ηλεία, Καβάλα & Σέρρες).  

 

Εργαλεία 

Προκειµένου να υπάρχει η δυνατότητα σύγκρισης των αποτελεσµάτων 

της συγκεκριµένης έρευνας µε τα αποτελέσµατα άλλων ερευνών που 

λαµβάνουν χώρα σε διεθνές επίπεδο, επιλέχθηκε το Alberta Pilot Study 

Questionnaire (APSQ).  Το APSQ είναι ένα ερωτηµατολόγιο το οποίο έχει 

σχεδιαστεί και χρησιµοποιηθεί στο πλαίσιο του προγράµµατος της 

Παγκόσµιας Ψυχιατρικής Εταιρίας (ΠΨΕ) για την καταπολέµηση του 

ψυχιατρικού στίγµατος. Στην παρούσα έρευνα χρησιµοποιήθηκε η 

προσαρµογή του ερωτηµατολογίου για εφήβους (Παράρτηµα Ι). 

Το ερωτηµατολόγιο χωρίζεται σε πέντε ενότητες αναφορικά µε: (α) τα 

κοινωνικο-δηµογραφικά στοιχεία των εφήβων (δηλ. φύλο, ηλικία), (β) 

προηγούµενη πληροφόρηση των εφήβων για τη σχιζοφρένεια («Έχεις ακούσει ή 

διαβάσει κάτι τους τελευταίους 6 µήνες για τη σχιζοφρένεια;»), (γ) την ύπαρξη στο 

οικογενειακό ή φιλικό περιβάλλον των εφήβων κάποιου ΑµΨΝ («Υπάρχει στο 

οικογενειακό ή φιλικό σου περιβάλλον κάποιο ΑµΨΝ;», (δ) τις αντιλήψεις των 

εφήβων για τα ΑµΣ και (ε) την επιθυµητή κοινωνική τους απόσταση από τα 

ΑµΣ.  



 94

Οι αντιλήψεις για τα ΑµΣ εξετάστηκαν µέσα από 11 δηλώσεις και η 

αξιολόγησή τους έγινε σε µία 4βάθµια κλίµακα Likert (1 «ποτέ» - 4 «σχεδόν 

πάντα»). Οι δηλώσεις που εξετάστηκαν ήταν οι εξής: Τα ΑµΣ «Μπορούν να 

έχουν δηµιουργικές ικανότητες», «Μπορούν να εργαστούν σε κανονικές δουλειές», 

«Έχουν χαµηλή νοηµοσύνη», «Αποτελούν δηµόσιο κίνδυνο λόγω της βίαιης 

συµπεριφοράς τους», «Προκαλούν δηµόσια ενόχληση, λόγω π.χ. έλλειψης 

καθαριότητας, περίεργης συµπεριφοράς, ζητιανιάς», «Μπορούν να θεραπευτούν 

αποτελεσµατικά χωρίς φάρµακα µε ψυχοθεραπεία ή άλλες κοινωνικές παρεµβάσεις», 

«Ακούν φωνές που τους λένε τι να κάνουν», «Μπορούν να κάνουν µε επιτυχία 

θεραπεία έξω από το νοσοκοµείο µε τη βοήθεια & την παρακολούθηση ειδικών γιατρών 

και υπηρεσιών», «Έχουν διχασµένη ή πολλαπλή προσωπικότητα», «Μπορεί κάποιος να 

τους δει να µιλάνε µόνοι τους ή να φωνάζουν στο δρόµο». 

Η επιθυµητή κοινωνική απόσταση από τα ΑµΣ εξετάστηκε µέσα από 7 

δηλώσεις, οι οποίες αξιολογήθηκαν σε µία κλίµακα 4βάθµια κλίµακα Likert (1 

«σίγουρα όχι» - 4 «σίγουρα ναι»). Οι δηλώσεις που εξετάστηκαν ήταν οι εξής: 

«Θα φοβόσουν να πιάσεις κουβέντα µε κάποιον που έχει σχιζοφρένεια;», «Θα σε 

αναστάτωνε ή θα σε ενοχλούσε να είσαι στο ίδιο τµήµα στο σχολείο µε κάποιον που έχει 

σχιζοφρένεια;», «Θα µπορούσες να διατηρήσεις φιλία µε κάποιον που στην πορεία της 

φιλίας σας εµφάνισε σχιζοφρένεια;», «Θα καλούσες στο πάρτι σου κάποιον που έχει 

σχιζοφρένεια;», «Θα ένιωθες ντροπή αν ο κόσµος ήξερε ότι κάποιος στην οικογένειά 

σου είχε διαγνωστεί µε σχιζοφρένεια;», «Θα έµενες στο ίδιο δωµάτιο σε σχολική 

εκδροµή µε κάποιο συµµαθητή σου που έχει σχιζοφρένεια;», «Θα µπορούσες να 

ερωτευτείς κάποιον που έχει σχιζοφρένεια;». 

 

  ∆ιαδικασία συλλογής δεδοµένων 

Για την υλοποίηση της παρέµβασης ζητήθηκε και χορηγήθηκε ειδική 

άδεια από τη ∆ιεύθυνση Αγωγής Υγείας του Υπουργείου Παιδείας και η 

σύµφωνη γνώµη του διευθυντή του σχολείου και των διδασκόντων των 

σχολείων που θα συµµετείχαν. Στη συνέχεια, ενηµερώθηκαν οι µαθητές για 
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τον εθελοντικό χαρακτήρα της συµµετοχής τους, καθώς και για την ανωνυµία 

τους στη συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων. Τα τρία πρώτα ψηφία του 

τηλεφωνικού αριθµού και η ηµεροµηνία γέννησης των συµµετεχόντων 

χρησιµοποιήθηκαν προκειµένου να διασφαλιστεί η ανωνυµία τους. Η 

τοποθέτηση των εφήβων στις δύο οµάδες (πειραµατική & ελέγχου) έγινε µε 

τυχαίο τρόπο.  

Η εκπαιδευτική παρέµβαση ήταν διάρκειας δύο διδακτικών ωρών και 

πραγµατοποιήθηκε από ένα ψυχίατρο και µία ψυχολόγο της επιστηµονικής 

οµάδας του Προγράµµατος κατά του Στίγµατος της Ψυχικής Ασθένειας, οι 

οποίοι ήταν εκπαιδευµένοι στη δυναµική της τάξης. Η παρουσία του 

διδάσκοντος κατά τη διάρκεια της παρέµβασης ήταν προαιρετική. Η 

παρέµβαση πραγµατοποιήθηκε στο πλαίσιο του ωρολόγιου σχολικού 

προγράµµατος - µέσα στη σχολική τάξη - και εξελίχθηκε σε τέσσερις φάσεις. 

Στην πρώτη φάση, χορηγήθηκε το ερωτηµατολόγιο στο σύνολο των 

συµµετεχόντων (δηλ. και στην πειραµατική οµάδα και στην οµάδα ελέγχου). 

Στη δεύτερη φάση, πραγµατοποιήθηκε η παρέµβαση στην πειραµατική 

οµάδα, ενώ στην τρίτη φάση έγινε επαναληπτική χορήγηση του 

ερωτηµατολογίου -αµέσως µετά την παρέµβαση - µόνο στην πειραµατική 

οµάδα. Τέλος, στην τέταρτη φάση, η οποία πραγµατοποιήθηκε οκτώ µήνες 

αργότερα, επαναχορηγήθηκε το ερωτηµατολόγιο στο σύνολο των 

συµµετεχόντων (δηλ. και στην πειραµατική οµάδα και στην οµάδα ελέγχου).  

 

Η παρέµβαση 

Η συγκεκριµένη παρέµβαση είναι βασισµένη σε οµαδοκεντρικές 

µεθόδους διδασκαλίας, καθώς σχετικά ερευνητικά αποτελέσµατα –σε 

διαφορετικά γνωστικά αντικείµενα και διαφορετικές οµάδες εκπαιδευόµενων- 

έχουν δείξει ότι αυτές οι µέθοδοι είναι συγκριτικά αποτελεσµατικότερες από 

τις παραδοσιακές µεθόδους, τόσο όσον αφορά στη βραχυπρόθεσµη και τη 

µακρόχρονη διατήρηση των αποτελεσµάτων όσο και στην κατανόηση του 
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υλικού που διδάσκεται (Rogers 1983˙ Baxter & Gray, 2001˙ Chase & 

Geldenhuys, 2001˙ Gamboa et al., 2001).  

Η βασική διαφορά της οµαδοκεντρικής διδασκαλίας συγκριτικά µε τον 

παραδοσιακό τρόπο διδασκαλίας είναι ότι η πρώτη περιλαµβάνει 

περιορισµένη καθοδήγηση από τον εκπαιδευτή (Cuban, 1983˙ Hannafin, 

Land, & Oliver, 1999). Στην πραγµατικότητα, οι βασικές διαφορές µεταξύ 

των δύο αφορούν στους στόχους, τους ρόλους, την κινητοποίηση, τον 

προσανατολισµό, την αξιολόγηση και την αλληλεπίδραση των µαθητών 

(Pedersen & Liu, 2003). Στην οµαδοκεντρική µάθηση δίνεται µεγάλη έµφαση 

στις γνωσιακές διεργασίες χωρίς όµως να υπολείπεται και η σηµασία της 

συναισθηµατικής κατάστασης του ατόµου. Τα φαινόµενα της αλληλοεπίδρασης 

και της αλληλεξάρτησης µεταξύ των µελών της οµάδας, τόσο µεταξύ των 

εκπαιδευοµένων όσο και µεταξύ των εκπαιδευτών - συντονιστών, ενισχύουν τη 

δηµιουργική συµµετοχή και την υπευθυνότητα του ατόµου. 

Καθώς η συγκεκριµένη παρέµβαση ήταν δοµηµένη, χρειάστηκε να γίνει 

µία επιλογή θεµατικών και δραστηριοτήτων προκειµένου να διαµορφωθεί η 

δίωρη παρέµβαση που τελικά εφαρµόστηκε. Το βασικό κριτήριο επιλογής 

αφορούσε στον εστιασµό της παρέµβασης αποκλειστικά σε θέµατα που 

αφορούν στη σχιζοφρένεια. Πιο αναλυτικά, η παρέµβαση χωριζόταν στις εξής 

ενότητες: 

Γνωριµία – Ερωτηµατολόγια. Το στάδιο αυτό περιελάµβανε τη γνωριµία 

των µαθητών µε την επιστηµονική οµάδα, καθώς και µία εισαγωγική συζήτηση 

για το σκοπό της επίσκεψης στο σχολείο. Πραγµατοποιήθηκε η χορήγηση του 

ερωτηµατολογίου και έγινε σαφές στους µαθητές ότι οι απαντήσεις τους θα 

ήταν ανώνυµες και εµπιστευτικές.  

∆ιερεύνηση των αντιλήψεων για τη σχιζοφρένεια & τα ΑµΣ. Για τη 

διερεύνηση των αντιλήψεων των εφήβων για τη σχιζοφρένεια (αλλά και τις 

ΣΨ∆ γενικά) χρησιµοποιήθηκαν βιωµατικές µέθοδοι και τεχνικές, µέσω των 

οποίων οι συντονιστές προκάλεσαν το ενδιαφέρον και ενθάρρυναν τους 
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εφήβους να συµµετάσχουν ενεργά. Συγκεκριµένα, οι µέθοδοι και οι τεχνικές 

που χρησιµοποιήθηκαν ήταν ασκήσεις ελεύθερου συνειρµού, καλλιτεχνική 

δηµιουργία (ζωγραφική, κολάζ) και οµαδικές ασκήσεις που εξασφάλισαν την 

ενεργητική συµµετοχή των εφήβων, δηµιούργησαν ένα ευχάριστο κλίµα στη 

τάξη και συνετέλεσαν στο να γίνει η µάθηση µια ενδιαφέρουσα εµπειρία. 

Αρχικά, χορηγήθηκε µια ειδικά σχεδιασµένη κάρτα, στην οποία οι 

έφηβοι/ες κατέγραψαν την πρώτη λέξη, το πρώτο συναίσθηµα και το πρώτο 

χρώµα που αυθόρµητα τους ερχόταν στο µυαλό όταν άκουγαν τη φράση 

«ψυχικά άρρωστος». Ο στόχος της συγκεκριµένης δραστηριότητας ήταν 

διπλός και αφορούσε τόσο στην έκφραση των σκέψεων και των συναισθηµάτων 

των εφήβων όσο και στη διαµόρφωση µίας βάσης πάνω στην οποία 

στηρίχθηκε η ανοιχτή συζήτηση που ακολούθησε.  

Κατά τη διάρκεια της συζήτησης (η οποία διευκολυνόταν από τους 

συντονιστές µε ερωτήσεις, όπως «Λοιπόν, παιδιά, εσείς έχετε δει ποτέ κάποιον 

άνθρωπο που πάσχει από µια σοβαρή ψυχική ασθένεια;» ή «Αν δεν έχετε δει, 

πως νοµίζετε ότι είναι αυτός ο άνθρωπος ή/και πώς συµπεριφέρεται;»), οι 

έφηβοι/ες ενθαρρύνονταν να εκφράσουν ελεύθερα τις απόψεις τους, ακόµη και 

να διαφωνήσουν µεταξύ τους ή να εξηγήσουν τις σκέψεις και τα συναισθήµατά 

τους µε βάση τα όσα γνώριζαν για την ψυχική ασθένεια.  

 
Αποκατάσταση των «µύθων» της σχιζοφρένειας. Στο σηµείο όπου οι 

συντονιστές έκριναν ότι οι έφηβοι/ες είχαν αναπτύξει εκτενώς τις απόψεις τους, 

και έχοντας καταγράψει καθ’ όλη τη διάρκεια της συζήτησης τις αντιλήψεις 

που εκφράζονταν, περνούσαν στο στάδιο κατά οποίο οι συντονιστές παρείχαν 

επιστηµονικά έγκυρη πληροφόρηση σε απλή και κατανοητή γλώσσα µε στόχο 

την κατάρριψη των «µύθων» της σχιζοφρένειας. Ξεκινούσαν από τη διεξοδική 

ανάλυση των πιο διαδεδοµένων «µύθων» για τη σχιζοφρένεια, συνδέοντάς τους 

µε τις αντιλήψεις που είχαν διατυπωθεί στη συζήτηση που είχε προηγηθεί. 

Συγκεκριµένα, οι αντιλήψεις που αναλύονταν ήταν: Τα ΑµΣ (α) έχουν νοητική 

υστέρηση, (β) είναι βρώµικα και ενοχλητικά, (γ) έχουν διπλή προσωπικότητα, 
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(δ) είναι επικίνδυνα, (ε) δεν µπορούν να εργαστούν και (στ) δεν γίνονται ποτέ 

καλά. 

Η συζήτηση αναφορικά µε τους συγκεκριµένους «µύθους» δεν 

περιοριζόταν στην παρουσίαση σχετικών ερευνητικών δεδοµένων που τους 

αναιρούσαν, αλλά συνδυαζόταν µε επίλυση αποριών που προέκυπταν από την 

οµάδα και τη δηµιουργία από τους εφήβους δυο κολάζ: ένα στο οποίο 

παρουσιάζονταν οι ΜΥΘΟΙ και ένα άλλο στο οποίο παρουσιάζονταν οι 

ΑΛΗΘΕΙΕΣ για τη σχιζοφρένεια. Ειδικότερα, είχαν αναρτηθεί στον πίνακα 

της αίθουσας δυο µεγάλα χρωµατιστά χαρτόνια, το ένα µε τον τίτλο 

«ΜΥΘΟΙ» και το άλλο µε τον τίτλο «ΑΛΗΘΕΙΕΣ» και δυο µέλη της οµάδας 

κάθε φορά πήγαιναν στον πίνακα, όπου το ένα µέλος σηµείωνε το µύθο που 

περιγραφόταν και αναλυόταν, ενώ το άλλο, ύστερα από την τεκµηρίωση της 

πραγµατικότητας, διέγραφε το ΜΥΘΟ µε ένα κόκκινο αυτοκόλλητο σε σχήµα 

«Χ» και σηµείωνε την ΑΛΗΘΕΙΑ. Μέσα από αυτή τη διαδικασία, οι 

έφηβοι/ες εµπλέκονταν περισσότερο στην παρέµβαση έχοντας µία 

περισσότερο ενεργό και βιωµατική συµµετοχή. 

Χρήση στιγµατιστικής γλώσσας. Μετά την αποκατάσταση των «µύθων», η 

παρέµβαση επικεντρωνόταν στη χρήση από την οµάδα στιγµατιστικής 

γλώσσας κατά την αναφορά τους σε ΑµΣ. Καθώς η χρήση των λέξεων για την 

αναφορά σε ΑµΣΨ∆ αντικατοπτρίζει το στιγµατισµό της συγκεκριµένης 

οµάδας ασθενών, κρίθηκε σκόπιµο στο πλαίσιο της συγκεκριµένης 

παρέµβασης να γίνει αναφορά στη σηµασία της χρήσης στιγµατιστικής 

γλώσσας αλλά και στο αντίκτυπο που αυτή έχει στα άτοµα που αναφέρεται.  

Με γνώµονα τις στιγµατιστικές λέξεις που είχαν προκύψει από τη 

συµπλήρωση της κάρτας που είχε δοθεί στους εφήβους στην αρχή της 

παρέµβασης, γινόταν µια συζήτηση σχετικά µε το πόσο συχνά 

χρησιµοποιούνται αυτές οι λέξεις στην καθηµερινότητα, τη σηµασία τους για 

τους ανθρώπους που τις χρησιµοποιούν, αλλά και την επίδραση που έχουν οι 

λέξεις αυτές στους αποδέκτες τους. Ενδεικτικά, κάποιες από τις ερωτήσεις που 
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διατυπώνονταν από τους συντονιστές προκειµένου να εξελιχθεί η οµαδική 

συζήτηση ήταν: «Τι συναισθήµατα προκαλούν αυτές οι λέξεις στους ανθρώπους;», «Τα 

παραπάνω συναισθήµατα σχετίζονται, γενικά, µε το να έχει κανείς οποιαδήποτε 

ασθένεια, σωµατική ή ψυχική;», «Τι είναι αυτό που κάνει τους ανθρώπους να 

χρησιµοποιούν αυτές τις λέξεις για τους ψυχικά ασθενείς;» 

  Και στο στάδιο αυτό της παρέµβασης, οι έφηβοι/ες συµµετείχαν 

δηµιουργικά. Σε δύο χρωµατιστά χαρτόνια, τα οποία είχαν αναρτηθεί στον 

πίνακα της τάξης (ένα µε τον τίτλο «Η ΓΛΩΣΣΑ ΠΟΥ ΠΛΗΓΩΝΕΙ» και 

ένα µε τον τίτλο «Η ΓΛΩΣΣΑ ΠΟΥ ΣΕΒΕΤΑΙ»), οι έφηβοι/ες έγραφαν τις 

λέξεις που χρησιµοποιούν οι ίδιοι ή που έχουν ακούσει άλλους να 

χρησιµοποιούν για τα άτοµα που πάσχουν από µια σοβαρή ψυχική ασθένεια, 

όπως η σχιζοφρένεια, και αντικαθιστούσαν τις στιγµατιστικές λέξεις µε άλλες οι 

οποίες δείχνουν σεβασµό απέναντι στη διαφορετικότητα και την ανθρώπινη 

αξιοπρέπεια.  

Συµµετοχή στην αντιµετώπιση του στίγµατος. Μετά την ολοκλήρωση της 

συζήτησης, οι µαθητές ενηµερώνονταν για τη δράση των «κυνηγών στίγµατος» 

(stigma busters), ενός δικτύου ευαισθητοποιηµένων πολιτών που αντιδρούν και 

κινητοποιούνται ενάντια στις αρνητικές περιγραφές ΑµΣΨ∆, όπως αυτές 

παρουσιάζονται στα ΜΜΕ, στον κινηµατογράφο, κλπ. Πρόκειται για µια 

διεθνή πρακτική στον αγώνα για την καταπολέµηση του στίγµατος και των 

διακρίσεων που συνοδεύουν τη σχιζοφρένεια. Οι µαθητές σε αυτό το στάδιο, 

αρχικά παροτρύνονταν να θυµηθούν «στιγµατιστικά» και ανακριβή 

παραδείγµατα από τον τρόπο µε τον οποίο διαφηµιστικά σποτ, 

κινηµατογραφικές ταινίες, τηλεοπτικές σειρές, video-clips κ.ά. παρουσιάζουν 

τα ΑµΣΨ∆. Στη συνέχεια, µέσα από ερωτήσεις όπως: «Ποια είναι η εµπειρία 

αυτών των ανθρώπων στην προσπάθειά τους να ζήσουν µια φυσιολογική ζωή;», «Σε τι 

βαθµό και µε ποιο τρόπο νοµίζετε πως µια τέτοια εµπειρία µπορεί να αλλάξει τη ζωή 

αυτών των ανθρώπων;», «Πώς θα νιώθατε αν σας αντιµετώπιζαν µε αυτόν τον 

τρόπο;», «Πως θα θέλατε να είχε αντιδράσει η κοινωνία απέναντί σας αν ήσασταν στη 
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θέση αυτών των ανθρώπων;», γινόταν µία συζήτηση µε στόχο, τόσο την 

κατανόηση του αντίκτυπου που έχουν απεικονίσεις  αυτού του τύπου στη ζωή 

των ΑµΣΨ∆, όσο και την ενθάρρυνσή τους ώστε να αναλάβουν ενεργό δράση 

στον περιορισµό του στίγµατος των ψυχικών διαταραχών.   

Ερωτήσεις, σχόλια, εντυπώσεις & αποχαιρετισµός. Λίγο πριν την ολοκλήρωση 

της παρέµβασης, υπήρχε χρόνος για ερωτήσεις, σχόλια ή/και εντυπώσεις και 

παράλληλα µοιραζόταν στην τάξη εκπαιδευτικό υλικό για τη σοβαρή ψυχική 

ασθένεια, τους µύθους και τις αλήθειες γύρω από αυτή, καθώς και τη δράση 

των κυνηγών στίγµατος.  

 
 

 



 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

Οι στατιστικές αναλύσεις που πραγµατοποιήθηκαν περιλαµβάνουν 

ελέγχους t-test για ανεξάρτητα δείγµατα, προκειµένου να διερευνηθεί η 

διαφοροποίηση του στίγµατος µε κριτήριο τα χαρακτηριστικά του δείγµατος, 

ελέγχους t-test κατά ζεύγη, προκειµένου να διερευνηθεί η µεταβολή του 

στίγµατος στις διαφορετικές φάσεις της µελέτης, καθώς και ανάλυση 

πολλαπλής γραµµικής παλινδρόµησης για τη διερεύνηση της προβλεπτικής 

ικανότητας των χαρακτηριστικών του δείγµατος ως προς το βαθµό 

στιγµατισµού των ΑµΣ. Παράλληλα, η εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας της 

παρέµβασης πραγµατοποιήθηκε µε τον υπολογισµό του µεγέθους επίδρασης 

(effect size), ενώ η εκτίµηση της διατήρησης της αποτελεσµατικότητας της 

παρέµβασης στο χρόνο πραγµατοποιήθηκε µε τη µέθοδο της µονόδροµης 

ανάλυσης διακύµανσης µε επαναλαµβανόµενες µετρήσεις (one-way repeated 

measures ANOVA). Τέλος, η διαφοροποίηση στη διατήρηση της 

αποτελεσµατικότητας της παρέµβασης µε κριτήριο τα χαρακτηριστικά του 

δείγµατος διερευνήθηκε µε τη µέθοδο της ανάλυσης διακύµανσης µε δύο 

παράγοντες και µεικτό σχεδιασµό (two-way mixed design ANOVA). Για την 

πραγµατοποίηση των συγκεκριµένων αναλύσεων χρησιµοποιήθηκε το 

στατιστικό πρόγραµµα για τις κοινωνικές επιστήµες SPSS, έκδοση 16.0.  

 
Προκαταρκτικές αναλύσεις  

 

Εσωτερική συνάφεια. Αρχικά, ελέγχθηκε η εσωτερική συνάφεια των δύο 

υποκλιµάκων, δηλ. της υποκλίµακας των αντιλήψεων και της υποκλίµακας της 

επιθυµητής κοινωνικής απόστασης, µε τον υπολογισµό του δείκτη Cronbach’s 

alpha (Πίνακας 3). Όσον αφορά στην υποκλίµακα της επιθυµητής κοινωνικής 

απόστασης, η εσωτερική συνάφεια ήταν πολύ καλή για το σύνολο των επτά 

δηλώσεων  (τόσο στην αρχική όσο και στην τελική φάση της µελέτης), ενώ 

στην περίπτωση της υποκλίµακας των αντιλήψεων για τα ΑµΣ αφαιρέθηκε η 
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δήλωση «Τα ΑµΣ χρειάζονται φάρµακα από το γιατρό τους για να ελέγξουν 

τα συµπτώµατά τους» και έτσι χρησιµοποιήθηκαν 10 από τις αρχικές 11 

δηλώσεις.  

Στη συνέχεια, υπολογίστηκαν και χρησιµοποιήθηκαν οι µέσοι όροι για 

κάθε µια από τις δύο µεταβλητές, δηλ. τις αντιλήψεις για τα ΑµΣ και την 

επιθυµητή κοινωνική απόσταση από τα ΑµΣ. 

Τέλος, οι απαντήσεις κωδικοποιήθηκαν µε τέτοιο τρόπο ώστε υψηλότερες 

τιµές να υποδηλώνουν την υιοθέτηση περισσότερο στιγµατιστικών αντιλήψεων 

και την επιθυµία µεγαλύτερης κοινωνικής απόστασης από τα ΑµΣ.  
 

Πίνακας 3 
Εσωτερική συνάφεια των δύο υποκλιµάκων 
 
 Cronbach’s alpha 
Αρχική φάση  
Αντιλήψεις για τα ΑµΣ (10 δηλώσεις) 0,64 
Επιθυµητή κοινωνική απόσταση (7 δηλώσεις) 0,76 
Φάση µεταπαρακολούθησης (follow-up)  
Αντιλήψεις για τα ΑµΣ (10 δηλώσεις) 0,80 
Επιθυµητή κοινωνική απόσταση (7 δηλώσεις) 0,80 
 

 
Σύγκριση µεταξύ πειραµατικής οµάδας & οµάδας ελέγχου. Η πειραµατική 

οµάδα και η οµάδα ελέγχου δεν παρουσιάστηκαν να διαφέρουν σε στατιστικά 

σηµαντικό βαθµό, τόσο αναφορικά µε τα κοινωνικο-δηµογραφικά τους 

χαρακτηριστικά, όσο και αναφορικά µε τις αντιλήψεις και την επιθυµητή 

κοινωνική απόσταση από τα ΑµΣ (P > 0,05). 

 

Κοινωνικο-δηµογραφικά χαρακτηριστικά 
 

Το δείγµα αποτελείτο από περίπου ίσο αριθµό αγοριών και κοριτσιών, 

ενώ ο µέσος όρος ηλικίας τους ήταν τα 13,8 έτη. Περίπου οι µισοί 

µαθητές/τριες ανέφεραν ότι είχαν ακούσει ή διαβάσει κάτι σχετικό µε τη 

σχιζοφρένεια κατά τη διάρκεια των έξι µηνών που είχαν προηγηθεί της 
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παρέµβασης. Τέλος, περίπου τρία στα 10 άτοµα ανέφεραν ότι υπήρχε κάποιο 

άτοµο µε ψυχική νόσο (ΑµΨΝ) στο οικογενειακό ή το φιλικό τους περιβάλλον 

(Πίνακας 4).    
 

Πίνακας 4 
Χαρακτηριστικά δείγµατος 
 

 Οµάδα  
ελέγχου 

Πειραµατική 
οµάδα 

Σύνολο 

 Ν (%) Ν (%) Ν (%) 

Φύλο    

Αγόρια 80 (47,1) 146 (49,3) 226 (48,5) 
Κορίτσια 90 (52,9) 150 (51,7) 240 (51,5) 

Προηγούµενη ενηµέρωση για τη 
σχιζοφρένεια (τελευταίους 6 µήνες) 

   

Ναι 78 (45,9) 125 (42,2) 203 (45,6) 
Όχι  92 (54,1) 150 (50,7) 242 (54,4) 

ΑµΨΝ στο φιλικό/οικογενειακό 
περιβάλλον 

   

Ναι 40 (23,5) 85 (30,5) 125 (27,8) 
Όχι  130 (76,5) 194 (69,5) 324 (72,2) 

 
 

Καταγραφή στίγµατος 
 

Τα αποτελέσµατα για το πρώτο ερευνητικό ερώτηµα, «Ποιες είναι οι 

αντιλήψεις των εφήβων για τα ΑµΣ», κατέδειξαν ότι περίπου τρεις στους τέσσερις 

πίστευαν ότι τα ΑµΣ έχουν διχασµένη προσωπικότητα, περίπου ένας στους 

δύο ότι προκαλούν δηµόσια ενόχληση και ότι είναι βίαιοι και επικίνδυνοι και 

περίπου οκτώ στους 10 πιστεύουν ότι τα ΑµΣ δεν µπορούν να εργαστούν σε 

κανονικές δουλειές. Παράλληλα, περίπου επτά στους 10 εφήβους πίστευαν ότι 

τα ΑµΣ µπορούν να κάνουν µε επιτυχία θεραπεία έξω από το νοσοκοµείο, ενώ 

µόνο τέσσερις στους 10 πίστευαν ότι τα ΑµΣ έχουν χαµηλή νοηµοσύνη 

(Πίνακας 5).  
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Τα αποτελέσµατα για το δεύτερο ερευνητικό ερώτηµα, «Ποιά είναι η 

επιθυµητή κοινωνική απόσταση των εφήβων από τα ΑµΣ;», έδειξαν ότι οι έφηβοι/ες 

δεν θα εµπλέκονταν εύκολα σε κοινωνική συναναστροφή µε ΑµΣ. Για 

παράδειγµα, περισσότεροι από οκτώ στους 10 ανέφεραν ότι δεν θα µπορούσαν 

να ερωτευτούν ένα ΑµΣ ή ότι δεν θα µοιράζονταν το ίδιο δωµάτιο µε ένα 

ΑµΣ σε µία σχολική εκδροµή. Παράλληλα, όµως, περίπου έξι στους 10 

εφήβους ανέφεραν ότι δεν θα ένιωθαν ντροπή αν κάποιο µέλος της οικογένειάς 

τους είχε διαγνωστεί µε σχιζοφρένεια ή δεν θα αναστατώνονταν ή θα 

ενοχλούνταν στην περίπτωση που ήταν στο ίδιο τµήµα µε κάποιο ΑµΣ  

(Πίνακας 6). 
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Πίνακας 5 
Οι αντιλήψεις των εφήβων για τα ΑµΣ πριν από την παρέµβαση (τα αντίστοιχα ποσοστά 
εµφανίζονται στις παρενθέσεις) 
 
 ΣΥΝΟΛΟ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ (N=466) 

∆ηλώσεις Σπάνια/Σχεδόν 
Ποτέ 

Συχνά/Σχεδόν 
Πάντα 

Μπορεί κάποιος να τους δει να µιλάνε
µόνοι τους ή να φωνάζουν στο δρόµο

78 (18,4) 346 (81,6) 

Έχουν διχασµένη ή πολλαπλή 
προσωπικότητα 

91 (28,4) 
 

229 (71,6) 

Μπορούν να κάνουν µε επιτυχία 
θεραπεία έξω από το νοσοκοµείο µε 
τη βοήθεια & την παρακολούθηση 
ειδικών γιατρών και υπηρεσιών 

119 (30,3)

 

274 (69,7) 

Ακούν φωνές που τους λένε τι να 
κάνουν 

105 (34,1) 203 (65,9) 

Μπορούν να θεραπευτούν 
αποτελεσµατικά χωρίς φάρµακα µε 
ψυχοθεραπεία ή άλλες κοινωνικές 
παρεµβάσεις 

187 (48,4) 199 (51,6) 

Προκαλούν δηµόσια ενόχληση, λόγω 
π.χ. έλλειψης καθαριότητας, 
περίεργης συµπεριφοράς, ζητιανιάς 

192  (47,3) 214 (52,7) 

Αποτελούν δηµόσιο κίνδυνο λόγω της
βίαιης συµπεριφοράς τους 

189  (48,2) 203 (51,8) 

Έχουν χαµηλή νοηµοσύνη 215 (60,7) 139 (39,3) 

Μπορούν να εργαστούν σε κανονικές 
δουλειές 

327 (82,6) 69 (17,4) 

Μπορούν να έχουν δηµιουργικές 
ικανότητες 

129 (32,8) 264 (67,2) 
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Πίνακας 6 
Η επιθυµητή κοινωνική απόσταση των εφήβων από τα ΑµΣ πριν από την παρέµβαση 
(τα αντίστοιχα ποσοστά εµφανίζονται στις παρενθέσεις) 
 
 Σύνολο δείγµατος (Ν=466) 

∆ηλώσεις Μάλλον/Σίγουρα 
Όχι 

Μάλλον/Σίγουρα 
Ναι 

Θα φοβόσουν να πιάσεις 
κουβέντα µε κάποιον που έχει 
σχιζοφρένεια; 

237 (53,3) 208 (46,7) 

Θα σε αναστάτωνε ή θα σε 
ενοχλούσε να είσαι στο ίδιο 
τµήµα στο σχολείο µε κάποιον 
που έχει σχιζοφρένεια; 

279 (63,8) 158 (36,2) 

Θα µπορούσες να διατηρήσεις 
φιλία µε κάποιον που στην πορεία 
της φιλίας σας εµφάνισε 
σχιζοφρένεια; 

120 (29,4) 288 (70,6) 

Θα καλούσες στο πάρτι σου 
κάποιον που έχει σχιζοφρένεια; 

239 (60,2) 158 (39,8) 

Θα ένιωθες ντροπή αν ο κόσµος 
ήξερε ότι κάποιος στην οικογένειά 
σου είχε διαγνωστεί µε 
σχιζοφρένεια; 

259 (62,6) 155 (37,4) 

Θα έµενες στο ίδιο δωµάτιο σε 
σχολική εκδροµή µε κάποιο 
συµµαθητή σου που έχει 
σχιζοφρένεια; 

338 (81,8) 75 (18,2) 

Θα µπορούσες να ερωτευτείς 
κάποιον που έχει σχιζοφρένεια; 

317 (86,1) 51 (13,9) 

 
 

Για να απαντηθεί το τρίτο ερευνητικό ερώτηµα, «Ποιος ο ρόλος του φύλου, 

της προηγούµενης ενηµέρωσης για θέµατα αναφορικά µε τη σχιζοφρένεια και της 

εξοικείωσης των εφήβων µε ΑµΨΝ στη διαµόρφωση των αντιλήψεων για τα ΑµΣ;» 

πραγµατοποιήθηκαν έλεγχοι t-test για ανεξάρτητα δείγµατα. Τα αποτελέσµατα 

κατέδειξαν διαφοροποιήσεις στις αντιλήψεις µε κριτήριο το φύλο των εφήβων. 

Συγκεκριµένα, τα κορίτσια ανέφεραν σε σηµαντικά µεγαλύτερο βαθµό ότι 

µπορεί να δει κανείς τα ΑµΣ να µιλάνε µόνα τους ή να φωνάζουν στο δρόµο 
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(t(395) = -3,272, P = 0,001), ενώ τα αγόρια ανέφεραν σε σηµαντικά 

µεγαλύτερο βαθµό ότι τα ΑµΣ έχουν χαµηλή νοηµοσύνη (t(352) = 3,116, P 

< 0,01).  

Όσον αφορά στην προηγούµενη ενηµέρωση σχετικά µε τη σχιζοφρένεια, 

τα αποτελέσµατα έδειξαν σηµαντικές διαφοροποιήσεις στις αντιλήψεις των 

εφήβων για τα ΑµΣ. Οι έφηβοι που ανέφεραν ότι είχαν ακούσει κάτι σχετικό 

µε τη σχιζοφρένεια τους τελευταίους έξι µήνες εµφανίστηκαν να πιστεύουν σε 

σηµαντικά µεγαλύτερο βαθµό ότι τα ΑµΣ είναι δηµιουργικά (t(368) = 2,315, 

P < 0,05) και ότι µπορούν να εργαστούν σε κανονικές δουλειές (t(368) = 

2,823, P < 0,01) σε σχέση µε τους υπόλοιπους εφήβους. 

Επίσης, τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η προγενέστερη επαφή ή σχέση µε 

ΑµΨΝ στο φιλικό ή οικογενειακό περιβάλλον των εφήβων διαφοροποιεί τις 

αντιλήψεις τους για τη σχιζοφρένεια και τα ΑµΣ. Εκείνοι/ες που ανέφεραν ότι 

υπήρχε κάποιο ΑµΨΝ στο περιβάλλον τους δήλωσαν σε σηµαντικά 

µεγαλύτερο βαθµό ότι τα συγκεκριµένα άτοµα µπορούν να εργαστούν σε 

κανονικές εργασίες (t(186) = 2,766, P < 0,01). 

Τέλος, για να διερευνηθεί η προβλεπτική ικανότητα των τριών αυτών 

µεταβλητών ως προς τις αρχικές αντιλήψεις των εφήβων για τη σχιζοφρένεια 

και τα ΑµΣ διενεργήθηκε ανάλυση πολλαπλής παλινδρόµησης. Σύµφωνα µε 

τα αποτελέσµατα, καµία από τις τρεις µεταβλητές δεν µπορούσε να προβλέψει 

τις αρχικές αντιλήψεις των εφήβων σε στατιστικά σηµαντικό βαθµό. 

 
Για να απαντηθεί το τέταρτο ερευνητικό ερώτηµα, «Ποιος ο ρόλος του 

φύλου, της προηγούµενης ενηµέρωσης για θέµατα αναφορικά µε τη σχιζοφρένεια και 

της εξοικείωσης των εφήβων µε τα ΑµΨΝ στην επιθυµητή κοινωνική απόσταση από 

τα ΑµΣ;» πραγµατοποιήθηκαν έλεγχοι t-test για ανεξάρτητα δείγµατα. 

Αναφορικά µε το ρόλο του φύλου στην επιθυµητή κοινωνική απόσταση από τα 

ΑµΣ, τα αγόρια ανέφεραν σε σηµαντικά µικρότερο βαθµό ότι θα ένιωθαν 

φόβο να µιλήσουν µε ένα ΑµΣ (t(441)  = -1,994, P = 0,05) σε σχέση µε τα 

κορίτσια, ενώ παράλληλα, εµφανίστηκαν περισσότερο πρόθυµα να µοιραστούν 
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το ίδιο δωµάτιο σε κάποια σχολική εκδροµή µε ένα συµµαθητή τους που έχει 

σχιζοφρένεια (t(386) = 3,438, P = 0,001) σε σχέση µε τα κορίτσια.  

Η προηγούµενη ενηµέρωση σχετικά µε τη σχιζοφρένεια φάνηκε να 

διαφοροποιεί την επιθυµητή κοινωνική απόσταση των εφήβων, καθώς 

εκείνοι/ες που ανέφεραν ότι είχαν ακούσει κάτι σχετικό µε τη σχιζοφρένεια 

τους τελευταίους έξι µήνες εµφανίστηκαν περισσότερο πρόθυµοι/ες να 

ερωτευθούν ένα ΑµΣ (t(321) = 1,992, P = 0,05). 

Όσον αφορά στο ρόλο της ύπαρξης ενός ΑµΨΝ στο οικογενειακό ή 

φιλικό περιβάλλον, τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η προηγούµενη επαφή µε 

ΑµΨΝ διαφοροποιεί την επιθυµητή κοινωνική απόσταση των εφήβων από τα 

ΑµΣ, καθώς οι συγκεκριµένοι/ες έφηβοι/ες ανέφεραν σε σηµαντικά 

µικρότερο βαθµό ότι θα ενοχλούνταν αν βρίσκονταν στο ίδιο τµήµα στο 

σχολείο µε ένα ΑµΣ (t(213) = -2,437, P = 0,01) και εµφανίστηκαν 

περισσότερο πρόθυµοι/ες να µοιραστούν το ίδιο δωµάτιο σε κάποια σχολική 

εκδροµή µε ένα συµµαθητή τους που έχει σχιζοφρένεια (t(176) = 2,878, P < 

0,01).  

Τέλος, για να διερευνηθεί η προβλεπτική ικανότητα των τριών αυτών 

µεταβλητών ως προς των αρχική επιθυµητή κοινωνική απόσταση των εφήβων 

από τα ΑµΣ διενεργήθηκε ανάλυση πολλαπλής παλινδρόµησης. Από τις τρεις 

µεταβλητές µόνο η προγενέστερη επαφή ή σχέση µε ΑµΨΝ στο οικογενειακό 

ή το φιλικό περιβάλλον των εφήβων µπορούσε να προβλέψει την αρχική 

επιθυµητή κοινωνική απόσταση από τα ΑµΣ, αν και σε µικρό βαθµό 

(R2=2,4%). 

Συνοψίζοντας, οι έφηβοι/ες φάνηκε να διατηρούν έντονα στιγµατιστικές 

αντιλήψεις, ενώ παράλληλα εµφανίστηκαν απρόθυµοι να εµπλακούν σε 

κοινωνική συναναστροφή µε ΑµΣ. Παράλληλα, µεταβλητές όπως το φύλο, η 

προηγούµενη ενηµέρωση για τη σχιζοφρένεια και η εξοικείωση µε ΑµΨΝ 

εµφανίστηκαν να διαφοροποιούν το στίγµα της σχιζοφρένειας στους εφήβους. 

Συγκεκριµένα, τα κορίτσια, οι έφηβοι/ες που ανέφεραν ότι είχαν προηγούµενη 
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ενηµέρωση για τη σχιζοφρένεια και εκείνοι/ες που ανέφεραν ότι είχαν κάποιο 

ΑµΨΝ στο περιβάλλον τους παρατηρήθηκαν να είναι σηµαντικά λιγότερο 

στιγµατιστικοί απέναντι στα ΑµΣ.   

Έχοντας ολοκληρώσει την καταγραφή του στίγµατος της σχιζοφρένειας 

στους εφήβους, ακολουθεί η µελέτη της αποτελεσµατικότητας της 

εκπαιδευτικής παρέµβασης στον περιορισµό του στίγµατος της σχιζοφρένειας.  

 
Μελέτη της αποτελεσµατικότητας της παρέµβασης 
 

Για να απαντηθεί το ερευνητικό ερώτηµα, «Ποια είναι η επίδραση µίας 

στοχευµένης εκπαιδευτικής παρέµβασης στις αντιλήψεις των εφήβων για τα ΑµΣ;», 

πραγµατοποιήθηκαν έλεγχοι t-test κατά ζεύγη. Συνολικά, τα αποτελέσµατα 

έδειξαν σηµαντικές διαφορές και στις εννέα από τις 10 αντιλήψεις που 

αφορούσαν στη σχιζοφρένεια και τα ΑµΣ πριν και µετά την παρέµβαση 

(Πίνακας 7). Στη σύγκριση της συνολικής τιµής των αντιλήψεων, ο µέσος όρος 

µειώθηκε από 2,64 (τ.α. 0,43) πριν την παρέµβαση, σε 2,10 (τ.α. = 0,45) µετά 

την παρέµβαση (t(271)=16,831, P< 0,001).   

Για να απαντηθεί το ερευνητικό ερώτηµα, «Ποια είναι η επίδραση της 

παρέµβασης στην επιθυµητή κοινωνική απόσταση των εφήβων από τα ΑµΣ;», 

πραγµατοποιήθηκαν έλεγχοι t-test κατά ζεύγη. Συνολικά, τα αποτελέσµατα 

έδειξαν ότι η επιθυµητή κοινωνική απόσταση των εφήβων από ΑµΣ µειώθηκε 

σηµαντικά µετά την ολοκλήρωση της εκπαιδευτικής παρέµβασης για το 

σύνολο των δηλώσεων που αξιολογήθηκαν (Πίνακας 8). Στη σύγκριση της 

συνολικής τιµής της επιθυµητής κοινωνικής απόστασης, ο µέσος όρος 

µειώθηκε από 2,63 (τ.α. = 0,68) πριν την παρέµβαση, σε 2,22 (τ.α. 0,67) µετά 

την παρέµβαση (t(271)=11,421, P< 0,001). 
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Πίνακας 7 
Αλλαγή στις αντιλήψεις των εφήβων για τα ΑµΣ µετά την παρέµβαση  
 

∆ηλώσεις 

Πριν
Μ.Ο.* 
(τ.α.) 

Μετά
Μ.Ο.* 
(τ.α.) 

t-** & P-values

Έχουν διχασµένη ή πολλαπλή 
προσωπικότητα 

2,99
(0,85) 

1,78
(0,95) 

t(176) = 12,679, P 
<0,001 

Έχουν χαµηλή νοηµοσύνη 2,41
(0,97) 

1,76
(0,83) 

t(198) = 7,617, P <0,001

Ακούν φωνές που τους λένε τι να 
κάνουν 

2,78
(0,96) 

3,11
(0,85) 

t(168) = -3,521, P = 
0,001 

Μπορεί κάποιος να τους δει να 
µιλάνε µόνοι τους ή να φωνάζουν 
στο δρόµο 

3,29
(0,70) 

3,01
(0,78) 

t(244) = 4,753, P <0,001

Αποτελούν δηµόσιο κίνδυνο λόγω 
της βίαιης συµπεριφοράς τους 

2,59
(0,90) 

1,85
(0,82) 

t(221) = 9,832, P <0,001

Προκαλούν δηµόσια ενόχληση, π.χ. 
έλλειψη καθαριότητας, περίεργη 
συµπεριφορά, ζητιανιά 

2,65
(0,95) 

2,14
(0,99) 

t(235) = 6,217, P <0,001

Μπορούν να κάνουν µε επιτυχία 
θεραπεία έξω από το νοσοκοµείο µε 
τη βοήθεια & την παρακολούθηση 
ειδικών γιατρών και υπηρεσιών  

3,04
(0,80) 

3,32
(0,85) 

t(227) = -4,325, P< 
0,001 

Μπορούν να θεραπευτούν 
αποτελεσµατικά χωρίς φάρµακα, µε 
ψυχοθεραπεία ή άλλες κοινωνικές 
παρεµβάσεις 

2,62
(0,95) 

2,75
(0,92) 

t(222) = -1,713, P >0,05

Μπορούν να εργαστούν σε κανονικές 
δουλειές 

1,69
(0,84) 

3,11
(0,89) 

t(228) = -18,659 
P<0,001 

Μπορούν να έχουν δηµιουργικές 
ικανότητες 

2,85
(0,77) 

3,45
(0,74) 

t(232) = -10,144, P 
<0,001 

*Εύρος τιµών: από 1(ποτέ) έως 4 (πάντα), ** Paired-samples t-tests  
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Πίνακας 8 
Αλλαγή στην επιθυµητή κοινωνική απόσταση των εφήβων από τα ΑµΣ µετά την 
παρέµβαση 
 

∆ηλώσεις Πριν 
Μ.Ο.* 
(τ.α.) 

Μετά 
Μ.Ο.* 
(τ.α.) 

t-** & P-values 

Θα φοβόσουν να πιάσεις 
κουβέντα µε κάποιον που έχει 
σχιζοφρένεια; 

2,45 
(0,94) 

1,97 
(0,91) 

t(259) = 6,499, P <0,001 

Θα σε αναστάτωνε ή θα σε 
ενοχλούσε να είσαι στο ίδιο 
τµήµα µε κάποιον που έχει 
σχιζοφρένεια; 

2,19 
(1,02) 

1,74 
(0,80) 

t(246) = 7,101, P <0,001 

Θα µπορούσες να διατηρήσεις 
φιλία µε κάποιον που στην 
πορεία της φιλίας σας εµφάνισε 
σχιζοφρένεια; 

2,96 
(0,97) 

3,14 
(0,92) 

t(230) = -2,810, P <0,01 

Θα καλούσες στο πάρτι σου 
κάποιον που έχει σχιζοφρένεια; 

2,22 
(1,00) 

2,63 
(0,94) 

t(222) = -5,767, P <0,001 

Θα ένιωθες ντροπή αν ο 
κόσµος ήξερε ότι κάποιος στην 
οικογένειά σου είχε διαγνωστεί 
µε σχιζοφρένεια; 

2,16 
(1,19) 

1,93 
(1,12) 

 
t(233) = 3,557, P <0,001 

Θα έµενες στο ίδιο δωµάτιο σε 
σχολική εκδροµή µε κάποιο 
συµµαθητή σου που έχει 
σχιζοφρένεια;  

1,72 
(0,93) 

2,34 
(0,97) 

t(235) = -9,572, P <0,001 

Θα µπορούσες να ερωτευτείς 
κάποιον που έχει σχιζοφρένεια; 

1,47 
(0,88) 

1,87 
(1,00) 

t(206) = -6,635, P <0,001 

*Εύρος τιµών: από 1(σίγουρα όχι) έως 4 (σίγουρα ναι), ** Paired-samples t-tests  
 

 

Για να απαντηθεί το ερευνητικό ερώτηµα, «Ποιος είναι ο ρόλος του φύλου, 

της προηγούµενης ενηµέρωσης για τη σχιζοφρένεια και της εξοικείωσης των εφήβων µε 

ΑµΨΝ στην αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης αναφορικά µε τις αντιλήψεις για τα 

ΑµΣ;» πραγµατοποιήθηκε ανάλυση πολλαπλής γραµµικής παλινδρόµησης, µε τη 

συνολική τιµή των αντιλήψεων µετά την παρέµβαση ως εξαρτηµένη µεταβλητή 
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και τις αρχικές αντιλήψεις των εφήβων, το φύλο, την προηγούµενη ενηµέρωση 

για τη σχιζοφρένεια και την εξοικείωση των εφήβων µε ΑµΨΝ ως ανεξάρτητες 

µεταβλητές. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, από τις τέσσερις µεταβλητές που 

εξετάστηκαν, µόνο οι αρχικές αντιλήψεις των εφήβων και το φύλο µπορούσαν 

να προβλέψουν τις αντιλήψεις των εφήβων µετά την παρέµβαση (Πίνακας 9). 

 
Πίνακας 9 
Αποτελέσµατα πολλαπλής γραµµικής παλινδρόµησης για τη διερεύνηση του ρόλου 
των αρχικών αντιλήψεων, του φύλου, της προηγούµενης ενηµέρωσης για τη 
σχιζοφρένεια και την εξοικείωση των εφήβων µε ΑµΣ στην αποτελεσµατικότητα της 
παρέµβασης αναφορικά µε τις αντιλήψεις για τα ΑµΣ 
 

 B SE B β 

Constant 1,298 0,215  

Αρχικές αντιλήψεις για τη 
σχιζοφρένεια & τα ΑµΣ 

0,325 0,062 0,31*** 

Φύλο -0,105 0,053 -0,12* 

Προηγούµενη ενηµέρωση για 
τη σχιζοφρένεια (τελευταίους 6 
µήνες) 

0,042 0,054 0,046 

ΑµΨΝ στο 
οικογενειακό/φιλικό 
περιβάλλον 

0,027 0,058 0,027 
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Σηµείωση. R2 = 11%, F (4,261) = 8,094, P<0,001. 
 *P < 0,001. *P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 

 

Μελετώντας την επίδραση των παραπάνω µεταβλητών στην αλλαγή των 

επιµέρους αντιλήψεων – µε την εφαρµογή ελέγχων t-test κατά ζεύγη- 

προέκυψαν διαφοροποιήσεις µε κριτήριο το φύλο και την προηγούµενη 

ενηµέρωση για τη σχιζοφρένεια, αλλά όχι µε την ύπαρξη κάποιου ΑµΨΝ στο 

περιβάλλον των εφήβων. Συνολικά, ο περιορισµός των αρνητικών αντιλήψεων 

για τα ΑµΣ ήταν µεγαλύτερος για τα κορίτσια και για τους εφήβους που 

ανέφεραν ότι είχαν προηγούµενη ενηµέρωση για τη σχιζοφρένεια.  

Πιο συγκεκριµένα, όσον αφορά στο ρόλο του φύλου, τα αποτελέσµατα 

έδειξαν ότι η αντίληψη ότι «τα ΑµΣ έχουν δηµιουργικές ικανότητες» και ότι 

«Μπορούν να εργαστούν σε κανονικές δουλειές» αυξήθηκε περισσότερο για τα 

κορίτσια (t(231) = 2,18, P < 0,05 και t(226) = 2,38, P < 0,05, αντίστοιχα), 

ενώ η αντίληψη ότι «τα ΑµΣ έχουν διχασµένη προσωπικότητα» µειώθηκε σε 

στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερο βαθµό για τα κορίτσια συγκριτικά µε τα 

αγόρια (t(175) = -2,835, P < 0,01).  

Τέλος, αναφορικά µε την προηγούµενη ενηµέρωση των εφήβων για τη 

σχιζοφρένεια, τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η αντίληψη ότι «τα ΑµΣ ακούν 

φωνές που τους λένε τι να κάνουν» µειώθηκε σε στατιστικά σηµαντικά 

µεγαλύτερο βαθµό για τα τους εφήβους µε προηγούµενη ενηµέρωση για τη 

σχιζοφρένεια (t(155) = 2,697, P < 0,01).  

Για να απαντηθεί το ερευνητικό ερώτηµα, «Ποιος είναι ο ρόλος του φύλου, 

της προηγούµενης ενηµέρωσης για τη σχιζοφρένεια και της εξοικείωσης των εφήβων µε 

ΑµΨΝ στην αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης αναφορικά µε την επιθυµητή 

κοινωνική απόσταση από τα ΑµΣ;», πραγµατοποιήθηκε ανάλυση πολλαπλής 

γραµµικής παλινδρόµησης, µε τη συνολική τιµή της επιθυµητής κοινωνικής 

απόστασης µετά την παρέµβαση ως εξαρτηµένη µεταβλητή και την αρχική 

επιθυµητή κοινωνική απόσταση από τα ΑµΣ, τις αρχικές αντιλήψεις για τη 

σχιζοφρένεια και τα ΑµΣ, το φύλο, την προηγούµενη ενηµέρωση για τη 
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σχιζοφρένεια και την εξοικείωση των εφήβων µε ΑµΨΝ ως ανεξάρτητες 

µεταβλητές. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, από τις πέντε µεταβλητές που 

εξετάστηκαν, µόνο η αρχική επιθυµητή κοινωνική απόσταση από τα ΑµΣ και 

το φύλο µπορούσαν να προβλέψουν την επιθυµητή κοινωνική απόσταση των 

εφήβων µετά την παρέµβαση (Πίνακας 10). 

 
Πίνακας 10 
Αποτελέσµατα πολλαπλής γραµµικής παλινδρόµησης για τη διερεύνηση του ρόλου 
της αρχικής επιθυτής κοινωνικής απόστασης, των αρχικών αντιλήψεων, του φύλου, 
της προηγούµενης ενηµέρωσης για τη σχιζοφρένεια και την εξοικείωση των εφήβων 
µε ΑµΣ στην αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης αναφορικά µε την επιθυµητή 
κοινωνική απόσταση από τα ΑµΣ. 
 

 B SE B β 

Constant 0,754 0,258  

Αρχική επιθυµητή 
κοινωνική απόσταση 

0,626 0,052 0,629*** 

Αρχικές αντιλήψεις για τη 
σχιζοφρένεια & τα ΑµΣ 

0,103 0,080 0,066 

Φύλο -0,211 0,065 0,157*** 

Προηγούµενη ενηµέρωση 
για τη σχιζοφρένεια 
(τελευταίους 6 µήνες) 

-0,013 0,064 0,009 

ΑµΨΝ στο 
οικογενειακό/φιλικό 
περιβάλλον 

-0,063 0,071 0,043 

Σηµείωση. R2 = 41,8%, F(5,259)=37,236, P<0,001.  
*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001 

 

Επιπλέον, µελετήθηκε η επίδραση του φύλου, της προηγούµενης 

ενηµέρωσης για τη σχιζοφρένεια και της ύπαρξης κάποιου ΑµΨΝ στο 

περιβάλλον των εφήβων στη διαφοροποίηση των επιµέρους δηλώσεων, µε την 

εφαρµογή ελέγχων t-test για ζευγαρωτές παρατηρήσεις. Συνολικά, ο 

περιορισµός της επιθυµητής κοινωνικής απόστασης από τα ΑµΣ ήταν 

µεγαλύτερος για τα κορίτσια, για τους εφήβους που ανέφεραν ότι είχαν 
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προηγούµενη ενηµέρωση για τη σχιζοφρένεια και εκείνους/ες που είχαν 

κάποιο ΑµΨΝ στο περιβάλλον τους.  

Πιο συγκεκριµένα, όσον αφορά στο ρόλο του φύλου, τα αποτελέσµατα 

έδειξαν ότι ο φόβος να πιάσουν κουβέντα µε κάποιον που έχει σχιζοφρένεια και η 

ενόχλησή τους να βρίσκονται στο ίδιο τµήµα µε κάποιον που έχει σχιζοφρένεια 

µειώθηκαν σε σηµαντικά µεγαλύτερο βαθµό για τα κορίτσια (t(257) = -2,126, 

P < 0,05 και t(244) = -3,106, P < 0,01, αντίστοιχα), ενώ η προθυµία να 

καλέσουν στο πάρτυ τους κάποιον που έχει σχιζοφρένεια ή να µοιραστούν το 

ίδιο δωµάτιο σε σχολική εκδροµή µε κάποιο συµµαθητή τους µε σχιζοφρένεια 

αυξήθηκε περισσότερο για τα κορίτσια συγκριτικά µε τα αγόρια (t(205) = 

2,460, P = 0,01 και t(234) = 2,360, P < 0,05, αντίστοιχα).    

Αναφορικά µε την προηγούµενη ενηµέρωση των εφήβων για τη 

σχιζοφρένεια, τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η προθυµία να ερωτευτούν κάποιον 

που θα είχε σχιζοφρένεια αυξήθηκε σε στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερο βαθµό 

για τους εφήβους που είχαν προηγούµενη ενηµέρωση για τη σχιζοφρένεια 

(t(193) = 2,198, P < 0,05).  

Τέλος, σχετικά µε την ύπαρξη κάποιου ΑµΨΝ στο περιβάλλον των 

εφήβων, τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η ενόχληση των εφήβων να βρίσκονται στο 

ίδιο τµήµα µε κάποιον που έχει σχιζοφρένεια µειώθηκε σε σηµαντικά µεγαλύτερο 

βαθµό για εκείνους που ανέφεραν ότι έχουν στο περιβάλλον τους κάποιο 

ΑµΨΝ (t(148) = -2,422, P < 0,05). 

Συνοψίζοντας, όσον αφορά στην αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης, 

τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι είχε θετική επίδραση, τόσο στις αντιλήψεις των 

εφήβων για τα ΑµΣ, όσο και στην επιθυµητή κοινωνική τους απόσταση από τα 

ΑµΣ. Επιπλέον, η αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης παρατηρήθηκε να 

διαφοροποιείται µε κριτήριο τα χαρακτηριστικά του δείγµατος, καθώς ήταν 

µεγαλύτερη για τα κορίτσια, για τους εφήβους που ανέφεραν ότι είχαν 

προηγούµενη ενηµέρωση για τη σχιζοφρένεια και για εκείνους/ες που 

ανέφεραν την ύπαρξη κάποιου ΑµΨΝ στο περιβάλλον τους. 



  116

 

∆ιατήρηση της αποτελεσµατικότητας της παρέµβασης στο χρόνο. Η συνολική 

διαφοροποίηση -τόσο των αντιλήψεων των εφήβων για τα ΑµΣ όσο και της 

επιθυµητής κοινωνικής απόστασης- διερευνήθηκε µε τη µέθοδο της 

µονόδροµης ανάλυσης διακύµανσης µε επαναλαµβανόµενες µετρήσεις (one-way 

repeated-measures ANOVA), µε τις τρεις φάσεις µέτρησης (δηλ. πριν την 

παρέµβαση, µετά την παρέµβαση και µεταπαρακολούθηση) ως παράγοντα 

within-subjects. Οι συγκρίσεις post-hoc έγιναν µε τη χρήση της προσαρµογής 

Bonferroni για πολλαπλές συγκρίσεις.  

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, οι µέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις 

διαφοροποιήθηκαν στις τρεις φάσεις µέτρησης, ενώ η επίδραση του χρόνου, 

τόσο στη διατήρηση του περιορισµού των αρνητικών αντιλήψεων για τα ΑµΣ 

όσο και της επιθυµητής κοινωνικής απόστασης, εµφανίστηκε στατιστικά 

σηµαντική [F(1.981, 414.3) = 110.128, P < 0,00112 και F(1,905, 392,5) = 

39,912, P < 0,00113, αντίστοιχα] (Γράφηµα 3 & 4).  

Πιο συγκεκριµένα, ο µέσος όρος των αρνητικών αντιλήψεων των εφήβων 

για τα ΑµΣ εµφανίστηκε να µειώνεται από 2,62 (τ.α.=0,46) πριν την 

παρέµβαση σε 2,11 (τ.α.=0,45) αµέσως µετά την παρέµβαση [t(271)=16,831, 

P<0,001], ενώ ο µέσος όρος των αντιλήψεων στη µέτρηση 

µεταπαρακολούθησης 8 µήνες αργότερα (Μ.Ο.=2,43, τ.α.=0,41) ήταν 

σηµαντικά µικρότερος συγκριτικά µε αυτόν πριν την παρέµβαση 

[t(212)=8,149, P<0,001] και σηµαντικά µεγαλύτερος από αυτόν µετά την 

παρέµβαση [t(209)=-6,536, P<0,001] (Μέγεθος επίδρασης=0,52, P< 0,001).  

Αναφορικά µε τις επιµέρους δηλώσεις, σηµαντικά θετικότερες παρέµειναν 

στη µέτρηση µεταπαρακολούθησης οι 7 από τις 10 αντιλήψεις που 

αξιολογήθηκαν σε σχέση µε την αρχική µέτρηση (Πίνακας 11). Παράλληλα, 

οι αντίστοιχες συγκρίσεις για την οµάδα ελέγχου έδειξαν σηµαντική βελτίωση 

σε 1 από τις 10 δηλώσεις που αξιολογήθηκαν (Πίνακας 11). 
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Ο µέσος όρος της επιθυµητής κοινωνικής απόστασης των εφήβων 

απέναντι στα ΑµΣ εµφανίστηκε να µειώνεται από 2,60 (τ.α.=0,66) πριν την 

παρέµβαση σε 2,23 (τ.α.=0,67) αµέσως µετά (P <0,001), ενώ ο µέσος όρος 

της επιθυµητής κοινωνικής απόστασης στη follow-up µέτρηση 8 µήνες 

αργότερα (Μ.Ο.=2,50, τ.α.=0,64) ήταν σηµαντικά µικρότερος συγκριτικά µε 

αυτόν πριν την παρέµβαση [t(209)=4,956, P<0,001] και σηµαντικά 

µεγαλύτερος συγκριτικά µε αυτόν µετά την παρέµβαση [t(207)=-3,525, 

P=0,001] (Μέγεθος επίδρασης=0,33, P< 0,001).  

Αναφορικά µε τις επιµέρους δηλώσεις, σηµαντικά θετικότερες παρέµειναν 

στη φάση της µεταπαρακολούθησης οι 5 από τις 7 δηλώσεις γύρω από την 

επιθυµητή κοινωνική απόσταση που αξιολογήθηκαν σε σχέση µε την αρχική 

µέτρηση (Πίνακας 12). Παράλληλα, οι αντίστοιχες συγκρίσεις για την οµάδα 

ελέγχου δεν έδειξαν σηµαντική διαφοροποίηση κάποιας από τις δηλώσεις που 

αξιολογήθηκαν (Πίνακας 12). 

Η διαφοροποίηση στη διατήρηση της αποτελεσµατικότητας της 

παρέµβασης µε κριτήριο το φύλο, την προηγούµενη ενηµέρωση για τη 

σχιζοφρένεια και την παρουσία κάποιου ΑµΨΝ στο φιλικό ή οικογενειακό 

περιβάλλον των εφήβων διερευνήθηκε µε τη µέθοδο της ανάλυσης 

διακύµανσης µε δύο παράγοντες και µικτό σχεδιασµό (two-way mixed design 

ANOVA). Οι τρεις φάσεις µέτρησης (πριν την παρέµβαση, µετά την 

παρέµβαση και φάση µεταπαρακολούθησης) χρησιµοποιήθηκαν ως 

παράγοντας within-subjects, ενώ οι επιµέρους παράγοντες χρησιµοποιήθηκαν ως 

παράγοντες between-subjects. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, η διατήρηση της 

αποτελεσµατικότητας διαφοροποιήθηκε µόνο µε κριτήριο το φύλο και µόνο 

αναφορικά µε την επιθυµητή κοινωνική από τα ΑµΣ. Συγκεκριµένα, η 

διατήρηση της µείωσης της επιθυµητής κοινωνικής απόστασης ήταν σηµαντική 

µόνο στην περίπτωση των κοριτσιών [F(1.875, 384.5) = 6,597, P < 0,0114], 

όπως αυτό προέκυψε από τη σύγκριση των τριών µετρήσεων της µελέτης 

(Γράφηµα 5).   
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Γράφηµα 3 
Estimated means with 95% confidence interval error bars για τις αντιλήψεις των 
εφήβων για τα ΑµΣ σε καθεµιά από τις τρεις φάσεις της µελέτης. 
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Γράφηµα 4 
Estimated means with 95% confidence interval error bars για την επιθυµητή 
κοινωνική απόσταση των εφήβων από τα ΑµΣ σε καθεµιά από τις τρεις φάσεις της 
µελέτης. 
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Πίνακας 11 
Αλλαγή στις αντιλήψεις των εφήβων για τα ΑµΣ στη φάση της µεταπαρακολούθησης 
 
 Πειραµατική Οµάδα Οµάδα Ελέγχου 

Αντιλήψεις 
Πριν
Μ.Ο.* 
(τ.α.) 

Follow-
up 

Μ.Ο.* 
(τ.α.) 

t-** & P-values Πριν
Μ.Ο.* 
(τ.α.) 

Follow-up
Μ.Ο.* 
(τ.α.) 

t-** & P-values 

Έχουν διχασµένη ή πολλαπλή 
προσωπικότητα 

2,99 

(0,85) 

2,50 

(0,91) 

t(118) = 4,408, P <0,001 3,12 

(0,88) 

2,89 

(0,83) 

P = 0,05 

Έχουν χαµηλή νοηµοσύνη 2,41 
(0,97) 

2,17 
(0,83) 

t(138) = 3,052, P <0,001 2,33 
(1,05) 

2,30 
(0,93) 

P >0,05 

Ακούν φωνές που τους λένε τι να 
κάνουν 

2,78 
(0,96) 

2,85 
(0,97) 

P >0,05 3,00 
(1,00) 

2,96 
(0,86) 

P >0,05 

Μπορεί κάποιος να τους δει να 
µιλάνε µόνοι τους ή να φωνάζουν 
στο δρόµο 

3,29 
(0,70) 

3,04 
(0,78) 

t(176) = 4,186, P<0,001 2,97 
(0,85) 

3,12 
(0,70) 

P >0,05

Αποτελούν δηµόσιο κίνδυνο 
λόγω της βίαιης συµπεριφοράς 
τους 

2,59 
(0,90) 

2,05 
(0,85) 

t(159) = 6,820, P<0,001 2,54 
(0,88) 

2,45 
(0,89) 

P >0,05

Προκαλούν δηµόσια ενόχληση, 
π.χ. έλλειψη καθαριότητας, 
περίεργη συµπεριφορά, ζητιανιά 

2,65 
(0,95) 

2,36 
(0,93) 

t(170) = 3,548, P=0,001 2,35 
(0,97) 

2,59 
(0,92) 

P >0,05
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Πίνακας 11 (συνέχεια) 
Αλλαγή στις αντιλήψεις των εφήβων για τα ΑµΣ στη φάση της µεταπαρακολούθησης 
 
 Πειραµατική Οµάδα Οµάδα Ελέγχου 

Αντιλήψεις 
Πριν
Μ.Ο.* 
(τ.α.) 

Follow-
up 

Μ.Ο.* 
(τ.α.) 

t-** & P-values Πριν
Μ.Ο.* 
(τ.α.) 

Follow-up
Μ.Ο.* 
(τ.α.) 

t-** & P-values 

Μπορούν να κάνουν µε επιτυχία 
θεραπεία έξω από το νοσοκοµείο 
µε τη βοήθεια & την 
παρακολούθηση ειδικών γιατρών 
και υπηρεσιών  

3,04 
(0,80) 

3,12 
(0,70) 

P >0,05 2,81 
(0,88) 

3,00 
(0,76) 

t(84) = 2,371, P < 0,05 

Μπορούν να θεραπευτούν 
αποτελεσµατικά χωρίς φάρµακα, 
µε ψυχοθεραπεία ή άλλες 
κοινωνικές παρεµβάσεις 

2,62 
(0,95) 

2,69 
(0,86) 

P >0,05 2,66 
(0,88) 

2,38 
(0,84) 

P >0,05 

Μπορούν να εργαστούν σε 
κανονικές δουλειές 

1,69 
(0,84) 

2,45 
(0,96) 

t(168) = -9,031, P<0,001 1,86 
(0,81) 

1,95 
(0,88) 

P >0,05 

Μπορούν να έχουν δηµιουργικές 
ικανότητες 

2,85 
(0,77) 

3,07 
(0,75) 

t(171) = -3,357, P=0,001 2,72 
(0,70) 

2,81 
(0,73) 

P >0,05 

*Εύρος τιµών: από 1(ποτέ) έως 4 (πάντα), ** Paired-samples t-tests  



Πίνακας 12 
Αλλαγή στην επιθυµητή κοινωνική απόσταση των εφήβων από τα ΑµΣ στη φάση της µεταπαρακολούθησης 

Πειραµατική Οµάδα Οµάδα Ελέγχου

Επιθυµητή κοινωνική απόσταση Πριν
Μ.Ο.* 
(τ.α.) 

Follow-up
Μ.Ο.* 
(τ.α.) 

t-** & P-values Πριν
Μ.Ο.* 
(τ.α.) 

Follow-up
Μ.Ο.* 
(τ.α.) 

t-** & P-values 

Θα φοβόσουν να πιάσεις κουβέντα 
µε κάποιον που έχει σχιζοφρένεια; 

2,45
(0,94) 

2,28
(0,83) 

t(192) =2,353, 
P<0,05 

2,47
(0,99) 

2,35
(0,91) 

P>0,05 

Θα σε αναστάτωνε ή θα σε 
ενοχλούσε να είσαι στο ίδιο τµήµα 
µε κάποιον που έχει σχιζοφρένεια; 

2,19
(1,02) 

1,84
(0,86) 

t(186) =5,442, 
P<0,001 

2,14
(0,96) 

2,14
(0,95) 

P>0,05 

Θα µπορούσες να διατηρήσεις 
φιλία µε κάποιον που στην πορεία 
της φιλίας σας εµφάνισε 
σχιζοφρένεια; 

2,96
(0,97) 

2,72
(0,88) 

P>0,05 2,87
(1,00) 

2,73
(0,92) 

P>0,05 

Θα καλούσες στο πάρτι σου 
κάποιον που έχει σχιζοφρένεια; 

2,22
(1,00) 

2,45
(0,89) 

t(150) =-3,040, 
P<0,01 

2,38
(1,08) 

2,18
(0,99) 

P>0,05 

Θα ένιωθες ντροπή αν ο κόσµος 
ήξερε ότι κάποιος στην οικογένειά 
σου είχε διαγνωστεί µε 
σχιζοφρένεια; 

2,16
(1,19) 

2,09
(1,05) 

P>0,05 2,16
(1,11) 

2,14
(1,17) 

P>0,05 

Θα έµενες στο ίδιο δωµάτιο σε 
σχολική εκδροµή µε κάποιο 
συµµαθητή σου που έχει 
σχιζοφρένεια;  

1,72
(0,93) 

1,92
(0,85) 

t(161) =-2,760, 
P<0,01 

1,62
(0,74) 

1,65
(0,78) 

P>0,05 

Θα µπορούσες να ερωτευτείς 
κάποιον που έχει σχιζοφρένεια; 

1,47
(0,88) 

1,72
(0,92) 

t(142) =-2,141, 
P<0,01 

1,43
(0,83) 

1,48
(0,72) 

P>0,05 

*Εύρος τιµών: από 1(σίγουρα όχι) έως 4 (σίγουρα ναι), ** Paired-samples t-tests  



Γράφηµα 5 
Estimated means with 95% confidence interval error bars για την επιθυµητή 
κοινωνική απόσταση των εφήβων από τα ΑµΣ σε καθεµιά από τις τρεις φάσεις της 
µελέτης µε κριτήριο το φύλο. 
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Σύνοψη αποτελεσµάτων 
 

Για την καταγραφή του στίγµατος των εφήβων για τη σχιζοφρένεια 

εξετάστηκαν δύο µεταβλητές: οι αντιλήψεις για τα ΑµΣ και η επιθυµητή κοινωνική 

απόσταση των εφήβων από τα ΑµΣ. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της παρούσας 

έρευνας, οι έφηβοι/ες εµφανίστηκαν να διατηρούν έντονα στιγµατιστικές αντιλήψεις, 

ενώ παράλληλα εµφανίστηκαν απρόθυµοι να εµπλακούν σε κοινωνική συναναστροφή 

µε ΑµΣ. Παράλληλα, µεταβλητές όπως το φύλο, η προηγούµενη ενηµέρωση για τη 

σχιζοφρένεια και η εξοικείωση µε ΑµΨΝ εµφανίστηκαν να διαφοροποιούν το στίγµα 

της σχιζοφρένειας στους εφήβους. Συγκεκριµένα, τα κορίτσια, οι έφηβοι/ες που 

ανέφεραν ότι είχαν προηγούµενη ενηµέρωση για τη σχιζοφρένεια και εκείνοι/ες που 

ανέφεραν ότι είχαν κάποιο ΑµΨΝ στο περιβάλλον τους παρατηρήθηκαν να είναι 

σηµαντικά λιγότερο στιγµατιστικοί απέναντι στα ΑµΣ.   

Όσον αφορά στην αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης, τα αποτελέσµατα 

έδειξαν ότι είχε θετική επίδραση, τόσο στις αντιλήψεις των εφήβων για τα ΑµΣ όσο 

και στην επιθυµητή κοινωνική τους απόσταση από τα ΑµΣ. Επιπλέον, η 

αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης παρατηρήθηκε να διαφοροποιείται µε 

κριτήριο τα χαρακτηριστικά του δείγµατος, καθώς ήταν µεγαλύτερη για τα κορίτσια, 

για τους εφήβους που ανέφεραν ότι είχαν προηγούµενη ενηµέρωση για τη 

σχιζοφρένεια και για εκείνους/ες που ανέφεραν την ύπαρξη κάποιου ΑµΨΝ στο 

περιβάλλον τους. Η αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης παρατηρήθηκε να 

διατηρείται στη φάση της µεταπαρακολούθησης οκτώ µήνες αργότερα, ενώ η 

διατήρηση της µεταβολής αναφορικά µε την επιθυµητή κοινωνική απόσταση από τα 

ΑµΣ ήταν µεγαλύτερη για τις έφηβες του συµµετείχαν στην έρευνα.   
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Η συγκεκριµένη µελέτη είχε δύο στόχους: (α) την καταγραφή του στίγµατος 

της σχιζοφρένειας στους Έλληνες εφήβους και (β) τη µελέτη της 

αποτελεσµατικότητας µίας στοχευµένης εκπαιδευτικής παρέµβασης για την 

καταπολέµησή του.  

 
Οι έφηβοι & το στίγµα της σχιζοφρένειας   
 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας, οι έφηβοι/ες 

εµφανίστηκαν να διατηρούν έντονα στιγµατιστικές αντιλήψεις, ενώ παράλληλα 

εµφανίστηκαν απρόθυµοι να εµπλακούν σε κοινωνική συναναστροφή µε ΑµΣ. 

Σύµφωνα µε προγενέστερες µελέτες αναφορικά µε τις αντιλήψεις των εφήβων για τα 

ΑµΣΨ∆ γενικά (αλλά και τα ΑµΣ ειδικότερα), οι έφηβοι/ες δεν εµφανίζονται να 

διατηρούν έντονα στιγµατιστικές αντιλήψεις (Chung & Chan, 2004· Corrigan et al., 

2005· Schulze et al., 2003· Watson et al., 2004), ενώ σε κάποιες άλλες από αυτές οι 

έφηβοι/ες εµφανίζονται να µην έχουν ξεκάθαρα διαµορφωµένες αντιλήψεις για τις 

ψυχικές διαταραχές (Schulze & Angermeyer, 2005· Schulze et al., 2003· Watson, 

Miller, & Lyons, 2005), γεγονός που καθιστά τη συγκεκριµένη ηλικιακή περίοδο 

πρόσφορη για παρεµβάσεις για την αντιµετώπιση του στίγµατος. Τα αποτελέσµατα 

της παρούσας έρευνας έρχονται σε αντίθεση µε τα δεδοµένα αυτά, καθώς οι 

έφηβοι/ες που µελετήθηκαν εµφανίστηκαν να υιοθετούν στιγµατιστικές αντιλήψεις 

για τα ΑµΣ.  

Πιο συγκεκριµένα, περίπου δύο στους τρεις εφήβους εµφανίστηκαν να 

υιοθετούν την αντίληψη ότι τα ΑµΣ έχουν διχασµένη προσωπικότητα, ενώ σύµφωνα 

µε µία πρόσφατη µελέτη των Economou et al. (2008), αντίστοιχη είναι και η εικόνα 

των ενηλίκων στην Ελλάδα. Το συγκεκριµένο αποτέλεσµα έρχεται σε αντίθεση µε τα 

αποτελέσµατα άλλων ερευνών σε εφήβους, στις οποίες οι έφηβοι εµφανίζονται να 

παρουσιάζουν διαφορετική εικόνα από αυτή των ενηλίκων και να υιοθετούν τη 

συγκεκριµένη αντίληψη σε σηµαντικό µικρότερο βαθµό (Schulze & Angermeyer, 

2005· Stuart, 2006).  
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Η αντίληψη ότι τα ΑµΣ έχουν διχασµένη προσωπικότητα αποτελεί µία από τις 

περισσότερο διαδεδοµένες αντιλήψεις που αφορούν στη σχιζοφρένεια (Holzinger, 

Angermeyer, & Matschinger, 1998˙ Stuart & Arboleda-Flórez, 2001) και θεωρείται 

ότι σχετίζεται µε το στερεότυπο της επικινδυνότητας και το αίσθηµα φόβου του 

γενικού πληθυσµού για τα ΑµΣ (Wahl, 1992). Η ετυµολογία της λέξης σχιζοφρένεια 

δίνει µία πιθανή ερµηνεία για την υιοθέτηση της συγκεκριµένης αντιλήψης από 

µεγάλο ποσοστό του πληθυσµού. Η έννοια του διχασµένου νου, όπως αυτή προκύπτει 

από την ετυµολογία της λέξης σχιζοφρένεια, εύκολα µεταφράζεται σε διχασµό της 

προσωπικότητας του ΑµΣ. Λαµβάνοντας ο όρος σχιζοφρένεια τη συγκεριµένη 

ερµηνεία, επιφορτίζει τα ΑµΣ µε χαρακτηριστικά όπως η απρόβλεπτη και επικίνδυνη 

συµπεριφορά, γεγονός που ερµηνεύει τα υψηλά ποσοστά που συνοδεύουν την 

αντίληψη της επικινδυνότητας των ΑµΣ. Στην παρούσα έρευνα, περίπου οι µισοί από 

τους εφήβους που εξετάστηκαν θεωρούσε ότι τα ΑµΣ είναι επικίνδυνα. 

Τα αποτελέσµατα έδειξαν επίσης ότι οι έφηβοι/ες δεν θα εµπλέκονταν εύκολα 

σε κοινωνική συναναστροφή µε ΑµΣ. Για παράδειγµα, περισσότεροι από οκτώ στους 

δέκα εφήβους ανέφεραν ότι δεν θα µοιράζονταν το ίδιο δωµάτιο µε ένα ΑµΣ σε µία 

σχολική εκδροµή ή ότι δεν θα µπορούσαν να ερωτευτούν ένα ΑµΣ. Παράλληλα, 

περίπου τέσσερις στους δέκα εφήβους ανέφεραν ότι θα ένιωθαν ντροπή αν κάποιο 

µέλος της οικογένειάς τους είχε διαγνωστεί µε σχιζοφρένεια ή θα ενοχλούνταν στην 

περίπτωση που βρίσκονταν στο ίδιο σχολικό τµήµα µε κάποιο ΑµΣ. Τα 

συγκεκριµένα αποτελέσµατα συνάδουν µε εκείνα που αφορούν στον πληθυσµό των 

ενηλίκων στην Ελλάδα (Economou et al., 2008), ενώ είναι πολύ διαφορετικά από 

εκείνα που αφορούν σε πληθυσµούς εφήβων σε άλλες χώρες (Schulze et al., 2003).   

Μία πιθανή ερµηνεία για το γεγονός ότι οι έφηβοι στην Ελλάδα είναι ιδιαίτερα 

στιγµατιστικοί απέναντι στα ΑµΣ είναι η έλλειψη πληροφόρησης για ζητήµατα που 

αφορούν στην ψυχική υγεία και ασθένεια. Παρά το γεγονός ότι οι γνώσεις των 

εφήβων για θέµατα που αφορούν στις ψυχικές διαταραχές δεν αξιολογήθηκαν στο 

πλαίσιο της παρούσας µελέτης, η έλλειψη γνώσης µπορεί να συναχθεί από το γεγονός 

ότι οι βασικές πηγές πληροφόρησης των νέων, το σχολείο και τα ΜΜΕ, δεν 

παρέχουν πληροφόρηση αναφορικά µε θέµατα ψυχικής υγείας. Είναι ενδεικτικό ότι 

στο πλαίσιο του ελληνικού εκπαιδευτικού συστήµατος δεν εφαρµόζεται κάποιο 

ολοκληρωµένο πρόγραµµα προαγωγής ψυχικής υγείας, το οποίο θα εξασφάλιζε, όχι 
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µόνο την παροχή πληροφόρησης αλλά και την ποιότητα των παρεχόµενων 

πληροφοριών για σχετικά θέµατα. Παράλληλα ούτε στην ελληνική τηλεόραση, αλλά 

ούτε και στον Τύπο, παρουσιάζονται σχετικά θέµατα σε συστηµατική βάση.     

 
 

Η αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης  
 

Όσον αφορά στη συγκεκριµένη εκπαιδευτική παρέµβαση, τα αποτελέσµατα 

έδειξαν ότι είχε θετική επίδραση, τόσο στις αντιλήψεις των εφήβων απέναντι στη 

σχιζοφρένεια και τα ΑµΣ, όσο και στην επιθυµητή κοινωνική απόσταση από αυτά.  

Τα συγκεκριµένα αποτελέσµατα έρχονται να ενισχύσουν τα ευρήµατα 

προηγούµενων ερευνών, στις οποίες σύντοµα εκπαιδευτικά προγράµµατα έχουν 

φανεί ιδιαίτερα αποτελεσµατικά στην προσπάθεια περιορισµού του ψυχιατρικού 

στίγµατος τόσο σε πληθυσµούς ενηλίκων (Holmes et al., 1999· Wolff et al., 1996), 

όσο και σε πληθυσµούς εφήβων (Pinfold et al., 2003· Schulze et al., 2003· Watson et 

al., 2004). 

Ενδιαφέρον προκαλεί η καταγραφή σηµαντικής µείωσης στην επιθυµητή 

κοινωνική απόσταση των εφήβων από τα ΑµΣ, σε σχέση µε προγενέστερα 

αποτελέσµατα άλλων σχετικών ερευνών, στις οποίες είχαν καταγραφεί µικρές µόνο 

διαφοροποιήσεις (Pinfold et al., 2003b˙ Schultze et al., 2003). Είναι γεγονός πως και 

στην παρούσα έρευνα, παρά το γεγονός ότι η αλλαγή στην επιθυµητή κοινωνική 

απόσταση ήταν στατιστικά σηµαντική, η αλλαγή αυτή ήταν µικρότερη συγκριτικά µε 

την αλλαγή των αντιλήψεων. Η συγκεκριµένη διαφορά αποτυπώνει ενδεχοµένως και 

τα στάδια διαµόρφωσης του στίγµατος (Link & Phelan, 2001). Καθώς η 

διαµόρφωση των στερεοτυπικών αντιλήψεων για τα ΑµΣ προηγείται του 

προβληµατισµού αναφορικά µε τις συµπεριφορικές αντιδράσεις απέναντι στα ΑµΣ, 

θα µπορούσε να υποτεθεί ότι η διαδικασία τροποποίησης του στίγµατος ακολουθεί 

µία ανάλογη πορεία (Schulze et al., 2003). Έτσι, ενώ τα άτοµα υιοθετούν θετικότερες 

αντιλήψεις απέναντι στα ΑµΣ σαν αποτέλεσµα της παρέµβασης, η αντίστοιχη 

βελτίωση της ετοιµότητας των ατόµων να εµπλακούν σε κοινωνική συναναστροφή µε 

ΑµΣ είναι ίσως µία διαδικασία, η οποία έχει άλλο ρυθµό εξέλιξης και πιθανά 

χρειάζεται και περισσότερο εξειδικευµένες τεχνικές, οι οποίες θα εφαρµόζονται στο 

πλαίσιο µίας εκπαιδευτικής παρέµβασης µε στόχο τον περιορισµό του στίγµατος. 
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Μέσα από τη µελέτη παρεµβάσεων που στοχεύουν στην αντιµετώπιση του 

στίγµατος (συµπεριλαµβανοµένης και της παρούσας παρέµβασης) παρατηρείται ότι 

η συντριπτική πλειοψηφία τους έχει εκπαιδευτικό χαρακτήρα. Στο πλαίσιο αυτό, η 

έµφαση δίνεται στην παροχή έγκυρης πληροφόρησης, στην κατάρριψη «µύθων» και 

στην αµφισβήτηση στερεοτυπικών αντιλήψεων. Η αλλαγή των αντιλήψεων –

δεδοµένης της σύνδεσής  τους µε τη συµπεριφορά- αναµένεται να συµπαρασύρει και 

την επιθυµητή κοινωνική απόσταση, γεγονός που φαίνεται να συµβαίνει αλλά σε 

µικρότερο βαθµό από τον αναµενόµενο. Ο εµπλουτισµός των συγκεκριµένων 

παρεµβάσεων µε στοιχεία που θα στοχεύουν συγκεκριµένα στη µείωση της 

επιθυµητής κοινωνικής απόστασης θα λειτουργήσει ενισχυτικά στην 

αποτελεσµατικότητά τους, καθώς η παρέµβαση θα στοχεύει σε περισσότερα από ένα 

επίπεδα. Με δεδοµένη την πολυπλοκότητα της έννοιας του στίγµατος, µία τέτοιου 

τύπου παρέµβαση θα µπορούσε να είναι περισσότερο αποτελεσµατική. Πιθανά, η 

µεγαλύτερη έµφαση στην τροποποίηση του στερεοτύπου της επικινδυνότητας, το 

οποίο στο πλαίσιο ερευνών σε πληθυσµούς ενηλίκων έχει σχετιστεί µε µεγαλύτερη 

επιθυµητή κοινωνική απόσταση από τα ΑµΣ (Angermeyer, Beck, & Matschinger, 

2003), να οδηγούσε στην ενίσχυση της αποτελεσµατικότητας της παρέµβασης και 

αναφορικά µε την επιθυµητή κοινωνική απόσταση.      

 
Ο ρόλος του φύλου 
 

Στο πλαίσιο της παρούσας έρευνας, το φύλο εµφανίστηκε ως σηµαντικός 

παράγοντας διαφοροποίησης των αντιλήψεων και της επιθυµητής κοινωνικής 

απόστασης. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, τα αγόρια εµφανίστηκαν να πιστεύουν σε 

µεγαλύτερο βαθµό ότι τα ΑµΣ έχουν χαµηλή νοηµοσύνη, ενώ εξέφρασαν λιγότερο 

φόβο στο να πιάσουν κουβέντα µε ένα ΑµΣ και µεγαλύτερη προθυµία να 

µοιραστούν το ίδιο δωµάτιο µε ένα ΑµΣ σε µία σχολική εκδροµή, συγκριτικά µε τα 

κορίτσια. Σε αρκετές από τις έρευνες, στις οποίες έχει µελετηθεί ο ρόλος του φύλου 

στο στιγµατισµό των ΑµΣΨ∆ από τους εφήβους, έχει φανεί ότι τα αγόρια είναι 

περισσότερο στιγµατιστικά απέναντι στα ΑµΣ συγκριτικά µε τα κορίτσια (Ng & 

Chan, 2000, 2002· Watson, Miller, & Lyons, 2005· Watson et al., 2004), ενώ 

υπάρχουν έρευνες στις οποίες το εύρηµα αυτό δεν έχει επιβεβαιωθεί (Penn et al., 

2005· Pinfold et al., 2003· Schulze et al., 2003· Secker, Armstrong, & Hill, 1999).  
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Παράλληλα, ιδιαίτερα ενδιαφέρον ήταν το γεγονός ότι η αποτελεσµατικότητα 

της παρέµβασης διαφοροποιήθηκε µε κριτήριο το φύλο των εφήβων, ένα εύρηµα το 

οποίο έχει αναφερθεί και σε προηγούµενες σχετικές έρευνες (Pinfold et al., 2003· 

Stuart, 2006).  

Μία πιθανή ερµηνεία για τα συγκεκριµένα ευρήµατα σχετίζεται µε την 

κοινωνικοποίηση µέσα από το ρόλο του φύλου. Η έννοια της κοινωνικοποίησης µέσα από 

το ρόλο του φύλου αναφέρεται στη διαδικασία κατά την οποία τα άτοµα µαθαίνουν 

να ακολουθούν µία κοινωνικά αναµενόµενη  συµπεριφορά η οποία καθορίζεται από 

το φύλο τους. Η διαδικασία αυτή ξεκινά από πολύ νωρίς, καθώς τα παιδιά 

εσωτερικεύουν τα µηνύµατα των γονέων αναφορικά µε το φύλο από πολύ µικρή 

ηλικία (Weinraub et al., 1984). Μέσα από σχετικές µελέτες έχει διαπιστωθεί ότι τα 

παιδιά ηλικίας 2,5 ετών χρησιµοποιούν τα στερεότυπα του φύλου στη 

διαπραγµάτευσή τους µε τον κόσµο και είναι πιθανό να γενικεύουν αυτά τα 

στερεότυπα σε µια ποικιλία δραστηριοτήτων (Cowan & Hoffman, 1986˙ Fagot, 

Leinbach, & O'Boyle, 1992). Τα παιδιά βιώνουν την εµπειρία της κοινωνικοποίησης 

στο ρόλο του φύλου µέσα από πάρα πολλές δραστηριότητες, ευκαιρίες, 

ενθαρρύνσεις/αποθαρρύνσεις, συµπεριφορές, προτάσεις, και διαφόρων µορφών 

καθοδήγηση. Είναι δύσκολο για ένα παιδί να φτάσει µέχρι την ενηλικίωση χωρίς 

κάποιας µορφής προκαταλήψεις ή τα στερεότυπα του φύλου. Καθώς τα παιδιά 

µεγαλώνουν και αναπτύσσονται, τα στερεότυπα του φύλου, στα οποία εκτίθενται στο 

σπίτι, ενισχύονται µέσα από άλλα στοιχεία του περιβάλλοντός τους και µέσα από 

αυτή τη διαδικασία περνούν από την παιδική ηλικία στην εφηβική ηλικία (Martin, 

Wood, & Little, 1990).  

Σύµφωνα µε στοιχεία που προέρχονται από έρευνες στο χώρο, οι άνδρες και οι 

γυναίκες διαµορφώνουν σχέσεις µε διαφορετικό τρόπο (Eagly, 1987). Συγκεκριµένα, 

η κοινωνικοποίηση των ανδρών είναι λιγότερο προσανατολισµένη στην 

αλληλεπίδραση µε τους άλλους, ενώ παράλληλα εµφανίζονται λιγότερο έτοιµοι να 

ταυτιστούν ενσυναισθητικά µε άτοµα τα οποία θεωρούνται ευάλωτα, σε αντίθεση µε 

τις γυναίκες. Σύµφωνα µε τους Baumeister και Sommer (1997), οι άνδρες 

σχετίζονται µέσα από τη σύγκριση µε άλλους άνδρες σε επίπεδο δύναµης, 

επιτευξιµότητας και επιτυχίας. Αντίθετα, οι γυναίκες σχετίζονται µέσω της 
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αναζήτησης κοινών χαρακτηριστικών ανάµεσα στον εαυτό και τους άλλους, γεγονός 

που ενισχύει την ικανότητα της ενσυναίσθησης (Hakansson & Montgomery, 2002).  

Μέσα από αυτό το πρίσµα, θα µπορούσε να υποτεθεί ότι τα κορίτσια µπόρεσαν 

πιο εύκολα να εµπλακούν συναισθηµατικά στην παρέµβαση και να αναγνωρίσουν 

χαρακτηριστικά στα ΑµΣΨ∆, τα οποία µπορούσαν να γίνουν κατανοητά σε 

προσωπικό επίπεδο, σε αντίθεση µε τα αγόρια. Αντίθετα, τα αγόρια, µέσα από την 

εκτίµηση αναφορικά µε την αδυναµία των ΑµΣ να συνεισφέρουν στην κοινωνία και 

να ανταποκριθούν στις καθηµερινές απαιτήσεις («τα ΑµΣ έχουν χαµηλή 

νοηµοσύνη») –στοιχεία που θα σχετίζονται µε τη δύναµη, την επιτευξιµότητα και την 

επιτυχία στο πλαίσιο του κοινωνικού συνόλου- δεν είναι το ίδιο δεκτικά στην 

αφοµίωση των νέων πληροφοριών που αµφισβητούν τις υπάρχουσες δοµές γνώσης 

σχετικά µε τα ΑµΣ. Στην περίπτωση που η συγκεκριµένη υπόθεση επαληθευτεί, τότε 

η αποτελεσµατικότητα της συγκεκριµένης παρέµβασης θα µπορούσε να ενισχυθεί 

και για την περίπτωση των αγοριών, δίνοντας επιπλέον έµφαση σε στοιχεία που 

αφορούν στη λειτουργικότητα των ΑµΣ και τη δυνατότητά τους να ενταχθούν στην 

κοινωνία. Το επιχείρηµα αυτό ενισχύεται αν συνεκτιµηθεί το γεγονός ότι τα 

συγκεκριµένα στοιχεία έχουν περιγραφεί και ως απαραίτητη προϋπόθεση για τη 

θετική επίδραση της επαφής µε ΑµΣΨ∆ στον περιορισµό του στίγµατος (Corrigan 

et al., 2001α,β· Corrigan et al., 2002· Pinfold et al., 2003).        

 

Ο ρόλος της εξοικείωσης 
 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας, η ύπαρξη κάποιου 

ΑµΨΝ στο περιβάλλον των εφήβων φάνηκε να διαφοροποιεί σε σηµαντικό βαθµό 

τις αντιλήψεις τους αναφορικά µε τη σχιζοφρένεια και τα ΑµΣ. Αναφορικά µε την 

προηγούµενη επαφή µε ΑµΨ∆ -η οποία έχει συσχετιστεί ερευνητικά µε θετικότερες 

αντιλήψεις στην περίπτωση των ενηλίκων (Corrigan, 2005· Corrigan et al., 2001· 

Holmes et al., 1999· Link & Cullen, 1986· Penn et al., 1994)- δεν υπάρχει σαφής 

εικόνα για τον τρόπο µε τον οποίο επηρεάζει τις αντιλήψεις των παιδιών και των 

εφήβων (Corrigan et al., 2005· Ng & Chan, 2000· Watson, Miller, & Lyons, 2005).  

Παράλληλα, η ύπαρξη ενός ΑµΨΝ στο περιβάλλον των εφήβων παρατηρήθηκε 

να σχετίζεται µε µικρότερη επιθυµητή κοινωνική απόσταση από τα ΑµΣ. Σύµφωνα 
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µε σχετικές έρευνες, η εξοικείωση περιγράφεται ως συνδυασµός της γνώσης και της 

βιωµατικής εµπειρίας της επαφής (Holmes et al., 1999) και κυµαίνεται από το να έχει 

δει κανείς την τηλεοπτική απεικόνιση της ψυχικής νόσου, να έχει κάποιον/α 

συνάδελφο µε ψυχική νόσο ή να έχει κάποιο άτοµο µε ψυχική νόσο στο 

οικογενειακό περιβάλλον. Σύµφωνα µε σχετικές έρευνες, η έλλειψη εξοικείωσης 

σχετίζεται µε µικρότερη επιθυµητή κοινωνική απόσταση (Corrigan et al., 2001).   

Με δεδοµένο το γεγονός ότι οι ΣΨ∆ εµφανίζονται σε µικρό µόνο ποσοστό του 

πληθυσµού, οι έφηβοι/ες που ανέφεραν την ύπαρξη κάποιου ΑµΨΝ στο περιβάλλον 

τους, πιθανά αναφέρονταν σε άτοµα µε λιγότερο ΣΨ∆. Το ενδεχόµενο αυτό θα ήταν 

ιδιαίτερα ενδιαφέρον να ερευνηθεί περαιτέρω, καθώς στην περίπτωση που η επαφή -

ακόµα και µε άτοµα µε κοινές ψυχικές διαταραχές- έχει θετική επίδραση στον 

περιορισµό του ψυχιατρικού στίγµατος, θα εµπλουτιζόταν η κατανόηση του 

µηχανισµού του στιγµατισµού των ΑµΣΨ∆ και κατά συνέπεια θα ήταν δυνατή η 

βελτίωση των παρεµβάσεων για την καταπολέµησή του.  

 
Συµπεράσµατα 
  

Τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας ενισχύουν την υπόθεση ότι η 

αποτελεσµατική αντιµετώπιση του στίγµατος της σχιζοφρένειας απαιτεί συνεχόµενη 

και σταθερή προσπάθεια, µε στρατηγικές ειδικά σχεδιασµένες και στοχευµένες για 

διαφορετικές οµάδες πληθυσµού. Tο πρόβληµα του στίγµατος είναι ιδιαίτερα 

περίπλοκο και, σύµφωνα µε σύγχρονα ερευνητικά αποτελέσµατα, τα προγράµµατα 

που στοχεύουν στο φόβο του γενικού πληθυσµού, την αδιαφορία και την 

προκατάληψη χρειάζεται να είναι πολυεπίπεδα, µακροχρόνια και στοχευµένα ώστε 

να οδηγούν, όχι µόνο στην ευαισθητοποίηση σε γενικότερα θέµατα ψυχικής υγείας, 

αλλά και στην αλλαγή συµπεριφοράς.  

∆εδοµένου ότι τα αρνητικά στερεότυπα για τη σχιζοφρένια δεν φαίνεται να 

έχουν ακόµη διαµορφωθεί κατά την εφηβική ηλικία, οι επεµβάσεις σε σχολικό 

επίπεδο εµφανίζονται ιδιαίτερα ελπιδοφόρες αναφορικά µε τη διαµόρφωση 

θετικότερων στάσεων στις επόµενες γενιές. Οι έφηβοι εµφανίζονται να αποτελούν 

ιδιαίτερα κατάλληλη οµάδα-στόχο για τέτοιου τύπου παρεµβάσεις, δεδοµένου ότι 

αρχίζουν να προβληµατίζονται γύρω από θέµατα που αφορούν στη συναισθηµατική 
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τους ευηµερία και να έχουν προσωπική εµπειρία της έννοιας της ψυχολογικής 

κρίσης, µέσω της διαδικασίας διαµόρφωσης της προσωπικής τους ταυτότητας.  

Συγκεκριµένα, προκειµένου να περιοριστεί το στίγµα των εφήβων απέναντι στα 

ΑµΣΨ∆, καθώς επίσης και να ενισχυθεί η γενική τους εκπαίδευση σχετικά µε θέµατα 

ψυχικής υγείας, τα σχολεία χρειάζεται να συµπεριλάβουν την προαγωγή ψυχικής 

υγείας στο βασικό εκπαιδευτικό τους πρόγραµµα. Η εκπαιδευτική παρέµβαση που 

πραγµατοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα θα µπορούσε να αποτελεί µέρος ενός 

ολοκληρωµένου προγράµµατος προαγωγής ψυχικής υγείας, το οποίο θα ήταν 

σχεδιασµένο για να πραγµατοποιείται στο πλαίσιο του σχολείου, από 

εκπαιδευµένους στο συγκεκριµένο πρόγραµµα εκπαιδευτικούς. Σε µία ιδανική 

εφαρµογή ενός τέτοιου προγράµµατος, τα θέµατα που σχετίζονται µε το στίγµα των 

σοβαρών ψυχικών διαταραχών θα αποτελούσαν µέρος ενός συνολικού 

προγράµµατος προαγωγής ψυχικής υγείας, το οποίο θα ακολουθεί την ανάπτυξη των 

παιδιών και την εκπαιδευτική τους πορεία από τάξη σε τάξη, προκειµένου να 

προσεγγίζει θέµατα που ανακύπτουν µε την ανάπτυξη των παιδιών.  

 

Περιορισµοί & προτάσεις για περαιτέρω έρευνα 
 

Η παρούσα µελέτη χαρακτηρίζεται από κάποιυς περιορισµούς. Σε ένα πρώτο 

επίπεδο, οι περιορισµοί σχετίζονται µε τη δυσκολία που παρατηρείται στο σύνολο 

των ερευνών που µελετούν τη σχέση µεταξύ αντιλήψεων και συµπεριφορών. Πιο 

συγκεκριµένα, τα αποτελέσµατα των ερευνών γύρω από τις αντιλήψεις του 

πληθυσµού έχουν από τη φύση τους περιορισµένη δυνατότητα αξιοποίησης στην 

εξαγωγή συµπερασµάτων σχετικά µε τις συµπεριφορές που παρατηρούνται σε 

πραγµατικές συνθήκες. Έτσι, ενώ οι αντιλήψεις των εφήβων που εξετάστηκαν 

αποτελούν έναν παράγοντα πρόβλεψης της συµπεριφοράς τους, δεν µπορούν να 

εκληφθούν ως ακριβείς εκτιµήσεις της «πραγµατικής» συµπεριφοράς των εφήβων, 

µέσω µιας γραµµικής αιτιώδους σχέσης. Η παρούσα µελέτη επιδίωξε να περιορίσει 

αυτή τη δυσκολία µε τη χρήση µιας κλίµακας µέτρησης της κοινωνικής απόστασης, 

η οποία είχε σχεδιαστεί ειδικά για την οµάδα στόχο και στην οποία παρουσιάζονταν 

συνθήκες κοινωνικής συνδιαλλαγής, οι οποίες ήταν όσο το δυνατόν πιο κοντά στις 

πραγµατικές καταστάσεις που οι έφηβοι αντιµετωπίζουν στην καθηµερινότητά τους. 



132  

Παράλληλα, η κοινωνική επιθυµητότητα που χαρακτηρίζει τις απαντήσεις των 

συµµετεχόντων σε σχετικές έρευνες αποτελεί έναν παράγοντα που χρειάζεται να 

συνυπολογιστεί κατά την εξαγωγή συµπερασµάτων.  

Η θετική επίδραση της παρέµβασης στις αντιλήψεις και την επιθυµητή 

κοινωνική απόσταση των εφήβων φάνηκε να έχει διατηρηθεί κατά τη µέτρηση οκτώ 

µήνες αργότερα, αλλά η διαφορά από την αρχική µέτρηση είχε περιοριστεί. Η 

µείωση αυτή της αποτελεσµατικότητας της παρέµβασης ήταν αναµενόµενη, καθώς 

έχει παρατηρηθεί και σε άλλες σχετικές έρευνες (π.χ. Pinfold et al., 2003). Παρά το 

γεγονός ότι η εκπαίδευση αποτελεί µία αποτελεσµατική στρατηγική, το µέγεθος και 

η διάρκεια της αποτελεσµατικότητας στη βελτίωση των αντιλήψεων και της 

συµπεριφορικής πρόθεσης είναι πιθανά περιορισµένα (Corrigan & McCracken, 

1997· McCracken & Corrigan, υπό έκδοση). Για το λόγο αυτό, κρίνεται απαραίτητη η 

διενέργεια ενισχυτικών συνεδριών, οι οποίες θα συµβάλλουν στη διατήρηση των 

αποτελεσµάτων στο χρόνο. Παράλληλα, καθώς η συγκεκριµένη παρέµβαση αφορά 

σε εφήβους, οι ενισχυτικές συνεδρίες θα ήταν ίσως χρήσιµο να εµπλουτίζονται µε 

στοιχεία που θα σχετίζονται µε την ανάπτυξη των εφήβων και τις αλλαγές που 

βιώνουν οι έφηβοι, τόσο σε γνωστικό όσο και σε ψυχοκοινωνικό επίπεδο. 

Μελλοντικές έρευνες χρειάζεται να αξιολογήσουν τα αποτελέσµατα αντίστοιχων 

εκπαιδευτικών παρεµβάσεων σε µεγαλύτερο βάθος χρόνου, προκειµένου να δοθεί 

µία σαφέστερη εικόνα σχετικά µε την επίδραση που µπορεί να έχει µία παρέµβαση 

τέτοιου τύπου στη µόνιµη αλλαγή των στάσεων των εφήβων και κατ’ επέκταση στον 

περιορισµό του ψυχιατρικού στίγµατος.  

Ένας ακόµη περιορισµός της συγκεκριµένης έρευνας αφορά στο γεγονός ότι οι 

έφηβοι/ες που συµµετείχαν στην έρευνα δεν είχαν τη δυνατότητα να έρθουν σε 

επαφή, στο πλαίσιο της παρέµβασης, µε ένα άτοµο που θα είχε την εµπειρία µίας 

ΣΨ∆. Με δεδοµένα τα ευρήµατα της παρούσας έρευνας, καθώς και τη σχετική 

βιβλιογραφία αναφορικά µε τη γενικότερη θετική επίδραση της επαφής στον 

περιορισµό του στίγµατος των ψυχικών διαταραχών, αλλά και την ειδικότερη 

ενισχυτική της δράση στην αποτελεσµατικότητα εκπαιδευτικών παρεµβάσεων 

(Angermeyer & Matschinger, 1997a˙ Link & Cullen, 1986˙ Meise et al., 2000˙ 

Schulze et al., 2003˙ Sellick & Goodear, 1985), θα ήταν σηµαντικό να έχει 

ενσωµατωθεί στο πλαίσιο και της συγκεκριµένη παρέµβασης. ∆υστυχώς, οι 
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πρακτικές δυσκολίες που συνοδεύουν ένα τέτοιο εγχείρηµα δεν επέτρεψαν την 

υλοποίησή του, αλλά σίγουρα αποτελεί µία παράµετρο για περαιτέρω διερεύνηση.       

Παράλληλα, µε δεδοµένο το διαµεσολαβητικό ρόλο του φύλου στην 

αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης που εφαρµόστηκε, αλλά και σε άλλες 

παρόµοιες µελέτες, µελλοντικές έρευνες χρειάζεται να το διερευνήσουν σε βάθος, 

προκειµένου να αποσαφηνιστούν, τόσο οι λόγοι όσο και ο τρόπος µε τον οποίο 

επηρεάζει το στίγµα  (Ασηµόπουλος και συν., 2006· Pinfold et al., 2003). Μελέτες 

στον τοµέα αυτό θα συντελέσουν σηµαντικά στη διαµόρφωση παρεµβάσεων, αλλά 

και γενικότερων πρακτικών, στο πλαίσιο των δράσεων που στοχεύουν στην 

αντιµετώπιση του στίγµατος.    

Τέλος, η σύντοµη εκπαιδευτική παρέµβαση που πραγµατοποιήθηκε 

αξιολογήθηκε µε τη χρήση ενός σύντοµου ερωτηµατολογίου. Είναι σηµαντικό να 

αναγνωριστούν οι περιορισµοί που χαρακτηρίζουν την αξιολόγηση µιας 

παρέµβασης, η οποία στοχεύει στην τροποποίηση αντιλήψεων και συµπεριφορών, µε 

χαρτί και µολύβι.  

 

Συνεισφορά στη γνώση 
 

Στο πλαίσιο των δράσεων για τον περιορισµό του στίγµατος των σοβαρών 

ψυχιατρικών διαταραχών γενικά –και της σχιζοφρένειας ειδικότερα-, οι παρεµβάσεις 

σε εφήβους κερδίζουν διαρκώς έδαφος, καθώς τα παιδιά και οι έφηβοι θεωρούνται 

σηµαντική οµάδα στόχος στην προσπάθεια αντιµετώπισης του ψυχιατρικού 

στίγµατος. Ο λόγος που συµβαίνει αυτό σχετίζεται µε την υπόθεση ότι οι γνωστικές 

διεργασίες στις ηλικίες αυτές µπορούν να επηρεαστούν µε τέτοιο τρόπο ώστε η 

προκατάληψη και η διάκριση απέναντι στα ΑµΣΨ∆ να περιοριστούν ή ακόµα και 

προληφθούν. Τα σχετικά ερευνητικά δεδοµένα φαίνεται να επιβεβαιώνουν τη 

συγκεκριµένη υπόθεση.  

Παρά τη σπουδαιότητα της υλοποίησης παρεµβάσεων που να αφορούν στη 

συγκεκριµένη ηλικιακή οµάδα, ο αριθµός των σχετικών ερευνών σε εφήβους είναι 

ιδιαίτερα περιορισµένος συγκριτικά µε τον αριθµό των ερευνών που αφορούν σε 

ενήλικες, ενώ αρκετές από αυτές είναι περιγραφικές και περιλαµβάνουν µικρά 

δείγµατα. Το γεγονός αυτό καθιστά τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης έρευνας 
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σηµαντική συνεισφορά στην προσπάθεια διερεύνησης, τόσο της έκτασης του 

ψυχιατρικού στίγµατος στη συγκεκριµένη ηλικιακή οµάδα όσο και της δυνατότητας 

περιορισµού του µέσω ειδικά σχεδιασµένων παρεµβάσεων.    

Επιπλέον, µέσα από τη συγκεκριµένη έρευνα ενισχύεται η πρόταση για τη 

διεύρυνση του ρόλου του σχολείου. Το γεγονός ότι τα προγράµµατα προαγωγής 

ψυχικής υγείας έχουν περιγραφεί από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας ως µία από 

τις σηµαντικότερες ανάγκες της παγκόσµιας κοινότητας, ενώ σε πολλές χώρες τα 

προγράµµατα αυτά έχουν ενταχθεί στο εκπαιδευτικό σύστηµα, καθιστά επιτακτική 

την ανάγκη υλοποίησης αντίστοιχων προγραµµάτων και στην Ελλάδα. Ιδανικά, ένα 

σύντοµο εκπαιδευτικό πρόγραµµα που θα αφορά στο στίγµα των ψυχικών 

διαταραχών θα έπρεπε να αποτελεί µέρος ενός ολοκληρωµένου προγράµµατος 

προαγωγής ψυχικής υγείας, το οποίο, ακολουθώντας την ανάπτυξη των παιδιών, θα 

αναφέρεται σε θέµατα  κοινωνικών αξιών, υγείας και ανάπτυξης κοινωνικών 

δεξιοτήτων και θα προωθεί την κοινωνικά υπεύθυνη συµπεριφορά. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι 
Ερωτηµατολόγιο 

 
Αυτό το ερωτηµατολόγιο έχει δηµιουργηθεί από το  Πρόγραµµα  κατά  του  
Στίγµατος  της  Ψυχικής  Ασθένειας  που υλοποιείται από το Ερευνητικό 
Πανεπιστηµιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής (Ε.Π.Ι.Ψ.Υ.).  Μας ενδιαφέρει 
η δική  σου  γνώµη  σχετικά  µε  θέµατα  που  αφορούν  την  ψυχική ασθένεια.  
Θα σε παρακαλούσαµε να συµπληρώσεις όλα τα στοιχεία που σου ζητούνται 
βάζοντας  ένα  ,  όπου  χρειάζεται,  και να απαντήσεις µε  ειλικρίνεια.  Οι 
απαντήσεις  σου  θα  είναι  ανώνυµες  και  εµπιστευτικές  και  δε θα δοθούν 
στο σχολείο σου. 

  

Φύλο:  Αγόρι………  Κορίτσι……… 

Ηµεροµηνία Γέννησης:   ……/……/ 1 9….. 

Σχολείο ………………………………………………………………….   

Τµήµα …………………… 

Γράψε τους τρεις τελευταίους αριθµούς από το νούµερο του τηλεφώνου 

σου: ………… 
 

1. Όταν ακούς τη φράση «σοβαρό ψυχολογικό πρόβληµα ή σοβαρή 

ψυχική αρρώστια», ποιες συγκεκριµένες αρρώστιες σου έρχονται στο 

µυαλό; (ονόµασε µέχρι τρεις)   

……………………………………………………………………………

…………………………… 

2. Έχεις δει, ακούσει ή διαβάσει κάτι σχετικά µε τη σχιζοφρένεια τους 

τελευταίους 6 µήνες;  

ΝΑΙ…….    ΟΧΙ ……. 

3. Αν ΝΑΙ από πού; (διάλεξε όσα θέλεις) 

Τηλεόραση  …….  Εφηµερίδα/ Περιοδικό 

……. 

Σχολείο  …….

Ραδιόφωνο  …….  Οικογένεια……. Παρέα    …….

Άλλο 

………………………………………………………………………… 
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4. Από το οικογενειακό ή φιλικό σου περιβάλλον γνωρίζεις κάποιο 

άτοµο που να έχει ψυχική ασθένεια; 

ΝΑΙ  …….. ΟΧΙ ………  

 

5. Γενικά πιστεύεις ότι τα άτοµα µε σχιζοφρένεια: 

 Σχεδόν 
Πάντα 

Συχνά Σπάνια Ποτέ  
∆εν 

Γνωρίζω

µπορούν να έχουν δηµιουργικές ικανότητες      

µπορούν να κάνουν µε επιτυχία θεραπεία 

έξω από το νοσοκοµείο µε τη βοήθεια και 

την παρακολούθηση ειδικών γιατρών και 

υπηρεσιών        

έχουν διχασµένη ή πολλαπλή 

προσωπικότητα       

έχουν χαµηλή νοηµοσύνη      

 Σχεδόν 
Πάντα 

Συχνά Σπάνια Ποτέ  
∆εν 

Γνωρίζω

ακούν φωνές που τους λένε τι να κάνουν      

χρειάζονται φάρµακα από το γιατρό για να 

ελέγξουν τα συµπτώµατά τους      

µπορούν να θεραπευτούν αποτελεσµατικά 

χωρίς φάρµακα µε ψυχοθεραπεία ή άλλες 

κοινωνικές παρεµβάσεις       

προκαλούν δηµόσια ενόχληση π.χ. έλλειψη 

καθαριότητας, περίεργη συµπεριφορά, 

ζητιανιά      

µπορεί κάποιος να τους δει να µιλάνε µόνοι 

τους ή να φωνάζουν στο δρόµο      
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µπορούν να εργαστούν σε κανονικές 

δουλειές      

αποτελούν δηµόσιο κίνδυνο εξαιτίας της 

βίαιης συµπεριφοράς τους      
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6. Θα θέλαµε να µας πεις τι θα έκανες σε κάθε µία από τις παρακάτω 

υποθετικές καταστάσεις: 

 Σίγουρα 
Ναι 

Μάλλον 
Ναι 

Μάλλον 
Όχι 

Σίγουρα 
Όχι 

∆εν 
Γνωρίζω

Θα φοβόσουν να πιάσεις 
κουβέντα µε κάποιον που έχει 
σχιζοφρένεια; 

     

Θα σε αναστάτωνε ή θα σε 
ενοχλούσε να είσαι στο ίδιο 
τµήµα στο σχολείο µε κάποιον 
που έχει σχιζοφρένεια; 

     

Θα µπορούσες να διατηρήσεις 
µια φιλία µε κάποιον που στην 
πορεία της φιλίας σας εµφάνισε 
σχιζοφρένεια; 

     

Θα καλούσες στο πάρτι σου 
κάποιον που έχει σχιζοφρένεια; 

     

Θα ένιωθες ντροπή αν ο κόσµος 
ήξερε ότι κάποιος στην 
οικογένειά σου είχε διαγνωστεί µε 
σχιζοφρένεια; 

     

Θα έµενες στο ίδιο δωµάτιο σε 
σχολική εκδροµή µε κάποιο 
συµµαθητή σου που έχει 
σχιζοφρένεια;  

     

Θα µπορούσες να ερωτευθείς 
κάποιον που έχει σχιζοφρένεια; 

     

 

7. Σήµερα θα συζητήσουµε για θέµατα που αφορούν την ψυχική ασθένεια. 

Βρίσκεις µια τέτοια συζήτηση ενδιαφέρουσα; 

ΝΑΙ ……  ΟΧΙ … 

Σε ευχαριστούµε για τη συµµετοχή σου! 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ 
Σχιζοφρένεια 

 
 

 Ακολουθεί µία σύντοµη παρουσίαση των διαγνωστικών κριτηρίων της 

νόσου, της φύσης της νόσου και της διαδικασίας ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης των ΑµΣ.  

Επιδηµιολογία. Σύµφωνα µε πρόσφατα στοιχεία, ποσοστό που 

κυµαίνεται µεταξύ 0,5% και 1% του πληθυσµού πάσχει από σχιζοφρένεια 

(WPA, 2002).  

∆ιαγνωστικά κριτήρια.  Τα διαγνωστικά κριτήρια για τη σχιζοφρένεια 

κατά DSM-IVTR είναι τα εξής:  

• παραληρητικές ιδέες  

• ψευδαισθήσεις 

• αποδιοργανωµένος λόγος (συχνός εκτροχιασµός ή ασυναρτησία) 

• έντονα αποδιοργανωµένη συµπεριφορά 

• αρνητικά συµπτώµατα (π.χ. συναισθηµατική επιπέδωση, αλογία ή 

αβουλησία)  

 
∆ύο ή περισσότερα από τα παραπάνω κριτήρια, καθένα από τα οποία είναι 

παρόν για σηµαντικό τµήµα του χρόνου κατά τη διάρκεια ενός µήνα (ή 

λιγότερο αν αντιµετωπιστεί επιτυχώς). Απαιτείται µόνο ένα από τα παραπάνω 

συµπτώµατα αν οι παραληρητικές ιδέες είναι αλλόκοτες ή οι ψευδαισθήσεις 

αποτελούνται από µία φωνή που σχολιάζει αδιάκοπα τη συµπεριφορά ή τις 

σκέψεις του ατόµου ή από δύο ή περισσότερες φωνές που συνδιαλέγονται 

µεταξύ τους.  

Επιπλέον, για ένα σηµαντικό τµήµα του χρόνου από τη στιγµή της έναρξης 

της διαταραχής, µία ή περισσότερες µείζονες περιοχές της λειτουργικότητας 

(όπως η εργασία, οι διαπροσωπικές σχέσεις ή η αυτοµέριµνα είναι καταφανώς 

κάτω του επιπέδου που είχε επιτευχθεί πριν την έναρξη. Στην περίπτωση που η 
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έναρξη τοποθετείται στην παιδική ηλικία ή την εφηβεία, η αποτυχία 

αναφέρεται στη µη επίτευξη του αναµενόµενου επιπέδου διαπροσωπικών, 

σχολικών ή επαγγελµατικών επιτευγµάτων. 

Όσον αφορά στη διάρκεια, συνεχή σηµεία της διαταραχής θα πρέπει να 

επιµένουν για τουλάχιστον 6 µήνες. Αυτή η περίοδος των έξι µηνών πρέπει να 

περιλαµβάνει τουλάχιστον  ένα µήνα συµπτωµάτων (ή λιγότερο αν 

αντιµετωπιστεί επιτυχώς), και µπορεί να περιλαµβάνει περιόδους µε πρόδροµα 

ή υπολειµµατικά συµπτώµατα. Κατά τη διάρκεια των περιόδων αυτών, τα 

σηµεία της διαταραχής µπορούν να εκδηλώνονται µόνο µε αρνητικά 

συµπτώµατα ή είναι παρόντα σε πιο εξασθενηµένη µορφή δύο ή περισσότερα 

συµπτώµατα που συγκαταλέγονται στα διαγνωστικά κριτήρια (π.χ. παράδοξες 

ψευδαισθήσεις, ασυνήθη αισθητηριακά βιώµατα).  

 
Η πορεία της σχιζοφρένειας. Η εκδήλωση της νόσου γίνεται συνήθως 

κατά την εφηβεία ή τα πρώτα χρόνια της ενήλικης ζωής. Μπορεί να είναι 

απότοµη, χωρίς πρόδροµη φάση ή πιο συχνά προοδευτική περιλαµβάνοντας 

κάποιες διακριτικές διαταραχές στο βίωµα και τη συµπεριφορά, οι οποίες 

µπορούν να διαρκέσουν κάποιες εβδοµάδες ή ακόµη και έτη (Χριστοδούλου 

και συν., 2000). 
  
 

      
 
 

Η πρόδροµη φάση είναι η περίοδος µεταξύ των πρώτων αλλαγών στο 

άτοµο µέχρι την πλήρη εκδήλωση των ψυχωσικών συµπτωµάτων. Τα 

πρόδροµα συµπτώµατα αναφέρονται, είτε στην περίοδο πριν την εκδήλωση 

της νόσου, είτε στην περίοδο πριν από κάποια υποτροπή. Τα πιο κοινά 

πρόδροµα συµπτώµατα είναι: µειωµένη συγκέντρωση και προσοχή, µειωµένο 

κίνητρο, καταθλιπτική διάθεση, διαταραχές ύπνου, άγχος, κοινωνική απόσυρση, 

Πρόδροµη  
φάση 

Ενεργός  
φάση 

Υπολειµµατική 
φάση 
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καχυποψία, περιορισµένη λειτουργικότητα, ευερεθιστότητα (Yung & McGorry, 

1996).   

Όταν η ενεργός φάση υποχωρήσει (µε ή χωρίς θεραπεία), το άτοµο δεν 

καταφέρνει να επιστρέψει στη προνοσηρή του λειτουργικότητα µετά από κάθε 

υποτροπή, όπως συµβαίνει στις συναισθηµατικές διαταραχές. Στη 

σχιζοφρένεια λοιπόν το άτοµο µετά την ενεργό φάση περνάει σε µια 

υπολειµµατική φάση, της οποίας τα συµπτώµατα είναι παρόµοια µε αυτά της 

πρόδροµης φάσης, αν και η αµβλύτητα συναισθήµατος και η 

κοινωνικοεπαγγελµατική έκπτωση τείνουν να είναι πιο κοινές στην 

υπολειµµατική φάση. Εδώ εξακολουθούν να υπάρχουν παραληρηµατικές ιδέες 

ή ψευδαισθήσεις αλλά είναι λιγότερο συναισθηµατικά φορτισµένες (Kaplan & 

Sadock, & Grebb, 2000).  

Μετά το πρώτο ψυχωτικό επεισόδιο ακολουθεί συνήθως µια περίοδος 

ύφεσης η οποία µπορεί να διαρκέσει έως και πέντε χρόνια. Εν τούτοις, 

συνήθως επέρχεται υποτροπή και η γενική πορεία της νόσου κατά τα πέντε 

πρώτα χρόνια µετά την διάγνωση προκαθορίζει την µετέπειτα πορεία της ζωής 

του ασθενούς. Κάθε υποτροπή προκαλεί περαιτέρω έκπτωση σε σχέση µε τη 

προνοσηρή του λειτουργικότητα (Ραµπαβίλας & Χριστοδούλου, 2003). 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ IΙΙ 
Προγράµµατα αντιµετώπισης του ψυχιατρικού στίγµατος 

 

Ευρώπη  

  Changing minds – Ηνωµένο Βασίλειο. Η 

λειτουργία του προγράµµατος ξεκίνησε το 1998 και ολοκληρώθηκε το 

2003. Στόχος του προγράµµατος ήταν ο περιορισµός του στίγµατος 

των ψυχιατρικών διαταραχών µέσω της τροποποίησης των στάσεων, 

τόσο του γενικού πληθυσµού όσο και ειδικότερων οµάδων πληθυσµού, 

απέναντι στα ΑµΣΨ∆.   

  Rethink – Ηνωµένο Βασίλειο. Η λειτουργία του 

προγράµµατος ξεκίνησε το 2006 και στοχεύει στην τροποποίηση των 

στάσεων του γενικού πληθυσµού απέναντι στα ΑµΣΨ∆. Σηµαντικό 

στοιχείο του προγράµµατος αποτελεί η συµµετοχή ΑµΣΨ∆, τα οποία 

«µοιράζονται» τις προσωπικές τους εµπειρίες µέσω των µέσων µαζικής 

επικοινωνίας (π.χ. τηλεοπτικές εκποµπές, συνεντεύξεις σε εφηµερίδες και 

περιοδικά κλπ). Το 2007 ξεκίνησε και η εφαρµογή του προγράµµατος 

στη Β. Ιρλανδία (www.rethink.org).      

 1 de cada 4 - Ισπανία. Η λειτουργία του προγράµµατος ξεκίνησε το 

2007 και στοχεύει στην ενίσχυση της ευαισθητοποίησης γύρω από 

θέµατα που αφορούν στις ψυχικές διαταραχές προκειµένου να 

περιοριστεί το στίγµα και η διάκριση που αντιµετωπίζουν τα ΑµΣΨ∆. 

Μεταξύ των δράσεων του προγράµµατος περιλαµβάνονται: (α) η 

εκπαίδευση του πληθυσµού γύρω από τις ψυχικές διαταραχές και (β) η 

διάδοση µηνυµάτων, όπως «Οι ψυχικές διαταραχές δεν κάνουν διακρίσεις», 

«Η θεραπεία είναι διαθέσιµη και η αποκατάσταση είναι εφικτή» και «Το στίγµα 

και η διάκριση παρεµποδίζουν την αποκατάσταση» (www.1decada4.com).    
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ΗΠΑ & Καναδάς  

 Using the art to eliminate stigma – ΗΠΑ. Η λειτουργία 

του προγράµµατος ξεκίνησε το 2006 στο Κάνσας των ΗΠΑ και 

στοχεύει στην ενηµέρωση του πληθυσµού για τις ψυχικές διαταραχές 

και το στιγµατισµό που τις συνοδεύει. Η τέχνη αποτελεί το µέσο για 

την εκπαίδευση και τη συνεργασία (www.MindsandK9s.org).     

  ReachOut – Καναδάς. Η λειτουργία του προγράµµατος 

ξεκίνησε το 2005 και υλοποιείται από το British Columbia 

Schizophrenia Society (BCSS). Ο στόχος του προγράµµατος είναι η 

ευαισθητοποίηση γύρω από θέµατα που αφορούν στις ψυχικές 

διαταραχές και ο περιορισµός του ψυχιατρικού στίγµατος. Η βασική 

δράση του προγράµµατος είναι η παροχή πληροφόρησης σε εφήβους 

και νεαρούς ενήλικες µέσα από τη διοργάνωση συναυλιών οι οποίες 

πραγµατοποιούνται σε συνεργασία µε σχολεία 

(www.reachoutpsychosis.com).    

 Dare to Dream – Καναδάς. Η λειτουργία του 

προγράµµατος ξεκίνησε το 2005 και στοχεύει στην εµπλοκή των νέων 

στην ανάπτυξη δράσεων για τον περιορισµό του στιγµατισµού. Μεταξύ 

των δράσεων που έχουν ήδη υλοποιηθεί στο πλαίσιο του προγράµµατος 

περιλαµβάνονται: (α) µία έρευνα καταγραφής των γνώσεων των νέων για 

θέµατα ψυχικής υγείας, (β) εκπαίδευση και ανάπτυξη µία οµάδας 

παρέµβασης για την πρόληψη αυτοκτονιών σε µαθητές/µαθήτριες 

γυµνασίου και (γ) θεατρικά έργα µε θέµατα που αφορούν στην ψυχική 

υγεία (www.daretodreamprogram.ca).  
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   With an Open Mind – Καναδάς. Η λειτουργία του 

προγράµµατος ξεκίνησε το 2002 και στοχεύει: (α) στην ενίσχυση της 

ευαισθητοποίησης και της γνώσης γύρω από θέµατα που αφορούν στις 

ψυχικές διαταραχές, (β) στη βελτίωση των στάσεων του γενικού 

πληθυσµού απέναντι στα ΑµΣΨ∆ και τις οικογένειές τους και (γ) στον 

περιορισµό της προκατάληψης και της διάκρισης απέναντι στα 

ΑµΣΨ∆. Οι δράσεις στο πλαίσιο του συγκεκριµένου προγράµµατος 

ενισχύουν την επαφή µεταξύ ΑµΣΨ∆, τόσο µε το γενικό πληθυσµό, 

όσο και µε ειδικότερες οµάδες, προκειµένου να περιοριστούν οι 

στιγµατιστικές αντιλήψεις και να διευκολυνθεί η κοινωνική 

αλληλεπίδραση  

(www.withanopenmind.com).  

  Active minds on campus – ΗΠΑ. Η λειτουργία 

του προγράµµατος ξεκίνησε το  2001 στην Ουάσινγκτον των ΗΠΑ. 

Στόχοι του προγράµµατος είναι η ευαισθητοποίηση των φοιτητών και η 

παροχή πληροφόρησης σε θέµατα ψυχικών διαταραχών. Μέσα από 

δραστηριότητες που διοργανώνονται στους χώρους των πανεπιστηµιών 

γίνεται συστηµατική προσπάθεια περιορισµού του στίγµατος που 

συνοδεύει τις ψυχικές διαταραχές και ενθαρρύνεται η ανοιχτή συζήτηση 

για σχετικά θέµατα (http://activemindsoncampus.org).  

  Change your mind about mental health – ΗΠΑ. Η 

λειτουργία του προγράµµατος ξεκίνησε το 2000 στην Ουάσινγκτον των 

ΗΠΑ και διήρκησε 5 χρόνια. Πραγµατοποιήθηκε µε τη συνεργασία 

του American Psychological Association (APA), του Music Television 

(MTV) και του National Mental Health Awareness Campaign 

(NMHAC) και είχε σαν στόχο τον περιορισµό του στίγµατος των 
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ψυχικών διαταραχών στους νέους. Πιο συγκεκριµένα, το πρόγραµµα 

στόχευε στην ενίσχυση της προσέλευσης στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας 

και στη διευκόλυνση των ΑµΣΨ∆ σε θέµατα στέγασης και 

επαγγελµατικής απασχόλησης. Στις δράσεις περιλαµβάνονταν η 

δηµιουργία και διανοµή φυλλαδίων και η προβολή τηλεοπτικών 

µηνυµάτων (www.nostigma.org).       

 

Αυστραλία 

  Mental illness is real – Αυστραλία. Η λειτουργία του 

προγράµµατος ξεκίνησε το 2005 και αποτελεί µία εθνική ενηµερωτική 

καµπάνια. Στόχος του προγράµµατος είναι η ενίσχυση της αποδοχής 

των ΑµΣΨ∆ και τα µηνύµατα στοχεύουν στην ενίσχυση της άποψης ότι 

τα ΑµΣΨ∆ δικαιούνται τον ίδιο σεβασµό, την ίδια υποστήριξη και την 

ίδια ποιότητα υπηρεσιών όπως και τα άτοµα µε σωµατικές νόσους  

(www.sane.org/Campaigns/Campaigns_content/Mental_Illness_Is_
Real.html).  
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ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ ΤΕΛΟΥΣ 
     

                                                 
1 Οι Neuberg, Smith και Asher (2003) περιγράφουν το στιγµατισµό ως τη µία πλευρά του 
συνεχούς της διαδικασίας απόδοσης θετικών ή αρνητικών ετικετών στους ανθρώπους µε τους 
οποίους αλληλεπιδρούµε και µε βάση τις οποίες τους αξιολογούµε θετικά ή αρνητικά. Οι 
αντιδράσεις απέναντι στα συγκεκριµένα άτοµα διαφέρουν σε ένταση και ποιότητα. 
 
2 Παρόµοια είναι και η τοποθέτηση των Coleman et al. (1986), οι οποίοι υποστηρίζουν ότι 
το στίγµα αντικατοπτρίζει την αξιολόγηση των αξιών µιας κυρίαρχης κοινωνικής οµάδας, 
δηλ. µιας οµάδας που έχει µεγάλη ισχύ µέσα σε µία κοινωνία. 
 
3 Χρειάζεται να σηµειωθεί ότι οι συγκεριµένες έρευνες έχουν δεχτεί έντονη κριτική, µε 
βασικότερη εκείνη που αφορά στην επιλογή του δείγµατος κάθε φορά, αλλά και στο γεγονός 
ότι αρκετές φορές αποτυπώνουν γενικές εκτιµήσεις και όχι συγκεκριµένες εµπειρίες. 
 
4 Ο όρος self-stigma έχει προταθεί από τον Corrigan και τους συνεργάτες του (Corrigan et 
al., 2000, 2004· Corrigan & Watson, 2002) και αναφέρεται στις αντιλήψεις των ατόµων που 
στιγµατίζονται αναφορικά µε τον εαυτό τους και τα στιγµατιστικά τους χαρακτηριστικά. 
 
5  Σχετικές έρευνες που έχουν δηµοσιευτεί πριν το 2000 είναι οι εξής: Angermeyer & 
Matschinger, 1995, 1997· Brockington et al., 1993· Hall et al., 1993· Madianos et al., 1999· 
Ojanen, 1992· Pescosolido et al., 1999. 
 
6 Σχετικές έρευνες που έχουν δηµοσιευτεί πριν το 2000 είναι οι εξής: Brockington et al., 
1993· Chou & Mak, 1998· Chou et al., 1996· Hall et al., 1993· Madianos et al., 1999· Ng, 
Martin, & Romans, 1995·  Ojanen, 1992· Pescosolido et al., 1999· Wolff et al., 1996a) 
 
7 Σχετικές έρευνες που έχουν δηµοσιευτεί πριν το 2000 είναι οι εξής: Adams & Partee, 
1998· Angermeyer & Matschinger, 1997· Arikan & Uysai, 1999· Brockington et al., 1993· 
Chou & Mak, 1998· Link & Cullen, 1986· McKeon & Carrick, 1991· Desforges et al., 
1991· Hall et al., 1993· Holmes et al., 1999· Ingamells, Goodwin, & John, 1996· Jones et 
al., 1984· Kolodziej & Johnson, 1996· Ng, Martin, & Romans, 1995· Ogedengbe, 1993· 
Ojanen, 1992· Penn et al., 1994, 1999· Read & Law, 1999· Trute & Loewen, 1978) 
 
8 Σχετικές έρευνες που έχουν δηµοσιευτεί πριν το 2000 είναι οι εξής: Madianos et al., 1999· 
Ng, Martin, & Romans, 1995· Pescosolido et al., 1999· Wolff et al., 1996b 
 
9  Σχετικές έρευνες που έχουν δηµοσιευτεί πριν το 2000 είναι οι εξής: Angermeyer & 
Matschinger, 1995, 1997, Madianos et al., 1999· Ng, Martin, & Romans, 1995. 
 
10 Το Global School Health Initiative αποτελεί µία πρωτοβουλία  του ΠΟΥ, η οποία  ξεκίνησε 
το 1995 και επιδιώκει την κινητοποίησης  και την ενίσχυση των δραστηριοτήτων προαγωγής 
υγείας και εκπαίδευσης σε τοπικό, εθνικό, περιφερειακό και διεθνές επίπεδο. Η πρωτοβουλία 
έχεισαν στόχο να βελτιώσει την υγεία του µαθητικού πληθυσµού, του σχολικού προσωπικού, 
των οικογενειών και άλλων µελών της κοινότητας µέσω των σχολείων. 
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11  Οι υπόλοιπες ενότητες του προγράµµατος είναι οι εξής: Σχολικά θέµατα, ενίσχυση της 
ανθεκτικότητας (επικοινωνία, αλλαγές & προκλήσεις, διαχείριση άγχους), εκπαίδευση για τη ζωή, 
σχολικός εκφοβισµός & παρενόχληση, απώλεια & θλίψη, θέµατα επικοινωνίας.  
 
12 Καθώς το Mauchly’ s test έδειξε ότι παραβιάζεται η προϋπόθεση της σφαιρικότητας 
[W(2) = 0,956, P< 0,01] χρησιµοποιήθηκε η διόρθωση Greenhouse-Geisser. 
 
13 Καθώς το Mauchly’ s test έδειξε ότι παραβιάζεται η προϋπόθεση της σφαιρικότητας 
(W(2) = 0,95, P< 0,01) χρησιµοποιήθηκε η διόρθωση Greenhouse-Geisser. 
 
14 Καθώς το Mauchly’ s test έδειξε ότι παραβιάζεται η προϋπόθεση της σφαιρικότητας 
(W(2) = 0,934, P< 0,01) χρησιµοποιήθηκε η διόρθωση Greenhouse-Geisser. 


