
1 

 

 
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΚΡΗΤΗΣ 

ΤΜΗΜΑ ΦΙΛΟΣΟΦΙΚΩΝ ΣΠΟΥ∆ΩΝ- ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ -ΤΜΗΜΑ 
ΒΙΟΛΟΓΙΑΣ- ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝΩΝΙΟΛΟΓΙΑΣ 

 
ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΣΠΟΥ∆ΩΝ 

 
 

ΒΙΟΗΘΙΚΗ 
 
 
 

Μεταπτυχιακή εργασία ειδίκευσης  
του 

  
ΠΑΝΑΓΙΩΤΗ ΚΟΤΣΩΝΑ 

 
ΤΙΤΛΟΣ 

 
Ο στιγµατισµός ως  µέσο πρόληψης εναντίον των συµπεριφορών «υψηλού 

κινδύνου». Η περίπτωση του καπνίσµατος. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΜΕΛΗ ΤΡΙΜΕΛΟΥΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ 
Βασιλική Πετούση (επιβλέπουσα) 

Αναστάσιος Φιλαλήθης 
Κωνσταντίνος Κουκουζέλης 

 
 
 
 
 

Νοέµβρης 2012 
ΡΕΘΥΜΝΟ 

 

 

 

 



2 

 

 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

Περίληψη                                                                                                         σελ.3 

Abstract                                                                                                           σελ.5 

1.Εισαγωγή                                                                                                      σελ.7 

2. ∆ηµόσια υγεία και βιοηθική                                                                        σελ. 16 

α)Η έννοια της δηµόσιας υγείας  

β)Ηθικά προβλήµατα στην προαγωγή της δηµόσιας υγείας 

3.   Η προβληµατική του στιγµατισµού                                                           σελ. 22 

4. Η  αλλαγή της κοινωνικής στάσης απέναντι στο κάπνισµα                        σελ. 29 

5. Η ηθική διάσταση και η εµπειρική πραγµατικότητα της χρήσης του στιγµατισµού 
του καπνίσµατος                                                                                              σελ. 32 

6. Η διερεύνηση του βιοηθικού προβλήµατος                                                 σελ. 39 

α) Το θεωρητικό πλαίσιο   

β) Το λειτουργικό (πρακτικό) πλαίσιο 

7. Η εφαρµογή των πλαισίων στην επίλυση του ζητήµατος                            σελ. 43 

8. Συµπέρασµα                                                                                                 σελ. 65 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

  Στο πλαίσιο των πολιτικών υγείας υποστηρίζεται, ότι ο αποστιγµατισµός  είναι 

ζωτικής σηµασίας για την επίτευξη των στόχων της δηµόσιας υγείας. Ο στιγµατισµός 

επιδεινώνει τη νοσηρότητα και τη θνησιµότητα καθώς ανυψώνει εµπόδια µεταξύ 

αυτών των επαγγελµατιών υγείας και των ασθενών. Αντίθετη κατεύθυνση όµως, τα 

τελευταία χρόνια, φαίνεται να έχει ο δηµόσιος λόγος στην περίπτωση της 

καταπολέµησης του καπνίσµατος. Η αποκανονικοποίηση  του καπνίσµατος 

σηµατοδοτεί το κοινωνικά απαράδεκτο αυτής της συνήθειας και κατ’ επέκταση, των 

καπνιστών  γεγονός που οδηγεί στο στιγµατισµό των καπνιστών. Κάποιοι θεωρούν 

ότι στην περίπτωση του καπνίσµατος  η κινητοποίηση του στίγµατος µπορεί να 

µειώσει αποτελεσµατικά την επικράτηση των συµπεριφορών που συνδέονται µε την 

ασθένεια και το θάνατο. Ωστόσο, η ηθική αποδοχή µιας τέτοιας πολιτικής είναι 

προβληµατική διότι αντιτίθεται σε κάποιες θεµελιώδεις ηθικές αρχές, κατά πρώτο 

λόγο σε αυτήν της αγαθοποιίας και σε αυτήν της µη-πρόκλησης βλάβης και επιπλέον 

θέτει ζήτηµα καταπάτησης των ανθρώπινων δικαιωµάτων, καθώς στη διαδικασία του 

στιγµατισµού εµπλέκεται το ανθρώπινο δικαίωµα στην αξιοπρέπεια. Στόχος της 

παρούσας εργασίας είναι να απαντηθεί το κατά πόσο, από ηθική σκοπιά, ο 

στιγµατισµός του καπνιστή θα µπορούσε να αποτελέσει µέσο της πολιτικής της 

δηµόσιας υγείας για την καταπολέµηση της µάστιγας του καπνίσµατος.  

   Ένα µέρος της δυσκολίας για µια  συζήτηση που σχετίζεται µε  την ηθική αποδοχή 

του στιγµατισµού σε ζητήµατα δηµόσιας υγείας εντοπίζεται στην πολλαπλότητα των  

σχετικά µε αυτό θεωρήσεων και µοντέλων. Αυτή η ασάφεια στην εννοιολόγηση 

αφενός καταλήγει σε µια πλειάδα περιγραφικών µοντέλων από όπου µπορεί να 

προκύψουν διαφορετικές κανονιστικές εκτιµήσεις. Οι θεωρήσεις των Goffman, των 

Jones και Scambler για το στιγµατισµό, αλλά και των Link και Phelan οι οποίοι σε 

αντίθεση µε τους άλλους  δίνουν µεγαλύτερη έµφαση και αναγνωρίζουν το 

στιγµατισµό ως µια κοινωνική διαδικασία που συντηρεί και αναπαράγει τις σχέσεις 

εξουσίας και ελέγχου, θα µας δώσουν µια ‘εικόνα’ της προβληµατικής του 

στιγµατισµού και το πώς συναρθρώνεται ο στιγµατισµός µε το κάπνισµα.  
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   Στη διερεύνηση του ζητήµατος θα αποδεχτούµε το θεωρητικό πλαίσιο των Powers 

και Faden όπου αναγνωρίζεται ότι η κοινωνική δικαιοσύνη είναι στο επίκεντρο της 

δηµόσιας υγείας και βρίσκεται σε σχέση αλληλεξάρτησης µε την ανθρώπινη 

ευηµερία, η οποία είναι συνάρτηση έξι διαστάσεων (της υγείας, της προσωπικής 

ασφάλειας, της λογικής, τoυ σεβασµού, των δεσµών  και της αυτοδιάθεσης). Έχοντας 

ως αφετηρία αυτή τη θεώρηση και ως βάση εφαρµογής το πλαίσιο των Childress και 

των συνεργατών που το χαρακτηρίζει όχι µια απολυταρχική και πλαισιοκρατική 

προσέγγιση, αλλά αντίθετα µια πιθανοκρατική προσέγγιση, όπου οι αξίες  µπορούν 

να καταστούν µαχητές εάν προσδιοριστούν οι δικαιολογητικές συνθήκες 

(αποτελεσµατικότητα, αναγκαιότητα, αναλογικότητα, αµεροληψία), θα 

συµπεράνουµε ότι η χρήση του στιγµατισµού του καπνιστή δεν µπορεί να αποτελέσει 

µέσο της πολιτικής της δηµόσιας υγείας για την καταπολέµηση της µάστιγας του 

καπνίσµατος.  
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ABSTRACT 

In the context of health policies it is supported that de-stigmatization is vital to the 

achievement of public health objectives. Stigmatization exacerbates morbidity and 

mortality and raises barriers between health professionals and patients. In recent years 

however, the public discourse in the case of tobacco control appears to be growing in 

opposite direction. The denormalization of smoking marks the socially unacceptable 

habit and thus leading to stigmatization of smokers. Some believe that in the case of 

smoking, the mobilization of stigma may effectively reduce the prevalence of 

behaviors associated with illness and death. However, the moral acceptability of such 

a policy is problematic because it opposes some fundamental ethical principles, first 

to that of beneficence and nonmaleficience and further raises the issue of violation of 

human rights, the process of stigmatization implicated in human right to dignity. The 

aim of this paper is to answer whether, from an ethical perspective, the stigmatization 

of smokers could be an instrument of public health policy to combat the scourge of 

smoking. 

   A part of the difficulty for a discussion related to the moral acceptance of stigma in 

public health issues is identified in the multiplicity on theoretical frameworks and 

models. This vagueness in conceptualizing both ends in a variety of descriptive 

models which can arise different normative considerations. The considerations of 

Goffman, Jones and Scambler for stigmatization, and Link and Phelan who unlike 

others place greater emphasis and recognize stigma as a social process that sustains 

and reproduces the relations of power and control, thus giving us a 'picture' of the 

problem of stigma and how stigma ties with smoking. 

   In the investigation of the matter will accept the theoretical framework of Powers 

and Faden which recognizes that social justice is at the heart of public health and is 

interdependent with human welfare, which is a function of six dimensions (health, 

personal safety, reasoning, respect, attachment and self-determination). Starting from 
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this consideration as the basis for applying the framework of Childress and colleagues 

that characterizes not an absolutist and contextualist approach but instead a 

presumptivist approach, where values can be rebutted if specified the justification 

conditions (effectiveness, necessity, proportionality, impartiality), will conclude that 

the use of stigmatizing of the smoker cannot be an instrument of public health policy 

to combat the scourge of smoking.  
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

    Τα ζητήµατα της δηµόσιας υγείας «θεωρούνται περιθωριακά σε µεγάλο µέρος της 

βιοηθικής σκέψης», καθώς στην ηθική ανάλυσή τους, η έννοια της αυτονοµίας δεν 

καθίσταται τόσο κεντρική όσο στην ιατρική ηθική (O’ Neill,2011: 19). Αν και δεν 

µπορεί να αµφισβητηθεί η συµβολή των βιοηθικών πλαισίων που έθεσαν οι 

δεοντολογικές και οι συνεπειοκρατικές θεωρήσεις, ακόµα και η αρχοκεντρική 

θεώρηση των Beauchamp και Childress (1979) στην ανάπτυξη των κατευθυντηρίων 

γραµµών στην ηθική της δηµόσιας υγείας, η ηθική της δηµόσιας υγείας θέτει 

περιορισµούς στην εφαρµογή των ανωτέρω βιοηθικών πλαισίων, και ως εκ τούτου 

στην πρακτική της προαγωγής της υγείας (Kass, 2001;  Callahan and Jennings, 2002;  

Thomas et al., 2002; Thompson et al., 2003). Στο επίκεντρο του ενδιαφέροντος της 

δηµόσιας υγείας τοποθετείται  η  πρόληψη και όχι η θεραπεία, ο πληθυσµός και όχι 

το άτοµο, το συλλογικό αγαθό και όχι το προσωπικό συµφέρον ή δικαίωµα (Bayer 

and Fairchild, 2004:473-475). Έτσι,  τα ατοµικά δικαιώµατα δεν αποτελούν πάντοτε 

καθοριστικούς παράγοντες στη διαµόρφωση πολιτικής, ή στη λήψη απόφασης, σε 

ζητήµατα δηµόσιας υγείας (µερικές φόρες µάλιστα, αποτελούν τροχοπέδη στην 

ανάπτυξη µιας κριτικής σκέψης κατάλληλης για την επίλυση τέτοιων).  

  Η κύρια ένταση που προκύπτει στην επίλυση ηθικών ζητηµάτων  στη δηµόσια 

υγεία, αφορά την εξισορρόπηση ανάµεσα στα συλλογικά αγαθά και στα  ατοµικά 

δικαιώµατα   Για ορισµένους, οι όποιες επιλογές στη δηµόσια υγεία, µε δεδοµένο τον 

ωφελιµιστικό χαρακτήρα της, πρέπει να αποτιµώνται βάσει της υπολογιστικής σχέσης 

κόστους-οφέλους. Κάτι τέτοιο, από µια υπεραπλουστευµένη άποψη, φαίνεται να 

επιτρέπει, ή ακόµη και να απαιτεί, ότι τα πιο θεµελιώδη ατοµικά δικαιώµατα πρέπει 

να θυσιάζονται προκειµένου να παραχθεί το καλύτερο αποτέλεσµα για το κοινωνικό 

σύνολο(Gostin, 2002: 12).  Για άλλους, η  εξισορρόπηση ανάµεσα στα δηµόσια 

αγαθά  και τα ατοµικά δικαιώµατα είναι ζήτηµα κοινωνικής δικαιοσύνης. Η 

αποτίµηση των επιλογών δεν έχει ως βάση τον υπολογισµό κόστους-οφέλους, αλλά 

τη δίκαιη κατανοµή βαρών και ωφελειών. Κάτι τέτοιο προϋποθέτει πάνω από όλα, ότι 

οι πολιτικές υγείας πρέπει να στρέφονται στη διατήρηση της  ανθρώπινης 

αξιοπρέπειας και να δείχνουν ίσο σεβασµό προς το συµφέρον όλων  των  µελών της 

κοινότητας (Gostin, 2008, Gostin, 2002: 13, Powers et al., 2000).      
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      Στο πλαίσιο αυτών των πολιτικών υποστηρίζεται, ότι ο αποστιγµατισµός (de-

stigmatization) τόσο των χρηστών ουσιών, όπως αλκοόλ και ναρκωτικών, όσο και 

των ατόµων που πάσχουν από HIV λοίµωξη, είναι ζωτικής σηµασίας για την επίτευξη 

των στόχων της δηµόσιας υγείας. Μέσα από τον αγώνα εναντίον της επιδηµίας του 

AIDS φάνηκε ότι ο στιγµατισµός ενός πληθυσµού «υψηλού κινδύνου» δεν είναι µόνο 

επιζήµιος για τον πάσχοντα πληθυσµό, αλλά και αντιπαραγωγικός για τη δηµόσια 

υγεία (Mahajan et al., 2008). Ειδικότερα, το στίγµα υποβαθµίζει τις συνθήκες της 

ζωής των πασχόντων ατόµων και ταυτόχρονα τα ωθεί στην εσωτερίκευση µιας 

εικόνας υποτιµητικής  για τον εαυτό τους η οποία  «πληγώνει» την αυτοεκτίµησή 

τους. Από την άλλη µεριά ο στιγµατισµός των οροθετικών και των οµάδων που 

πλήττονται περισσότερο από τον HIV µπορεί να συµβάλει στην εξάπλωση του ιού. 

Έτσι, οροθετικά άτοµα αποκρύπτουν πολλές φορές τη µόλυνσή τους από τους 

συντρόφους τους και τους παρεµποδίζουν στο να υποβληθούν σε εξετάσεις για την 

ανίχνευση του ιού (Pilot, 2000, Herek,1999: 110-111). Από µια άλλη θέση, ο 

κοινωνικός στιγµατισµός, ο οποίος εκδηλώνεται ως ανεπιθύµητο αποτέλεσµα των 

πολιτικών υγείας έχει ως αποτέλεσµα την υπονόµευση της ανθρώπινης αξιοπρέπειας 

(ατοµικό αγαθό) και επιπλέον θέτει ζήτηµα κοινωνικής δικαιοσύνης, καθώς  ο 

στιγµατισµός ως κοινωνικό φαινόµενο πλήττει κοινωνικές οµάδες που βρίσκονται σε 

µειονεκτική θέση.  Η καταπολέµηση αυτού θεωρείται sine qua non όρος,  από τους 

υπεύθυνους που χαράζουν τις πολιτικές υγείας και τους οργανισµούς της δηµόσιας 

υγείας, για την εκπλήρωση της αποστολής µιας πολιτικής δηµόσιας υγείας που είναι η 

προστασία της υγείας των µελών µιας κοινότητας. 

    Αντίθετη κατεύθυνση όµως, τα τελευταία χρόνια, φαίνεται να έχει ο δηµόσιος 

λόγος στην περίπτωση της καταπολέµησης του καπνίσµατος. Αρχικά οι δηµόσιες 

πολιτικές για την υγεία έτειναν να στοχεύουν στην αύξηση της γνώσης του κοινού για 

τις αρνητικές συνέπειες του καπνίσµατος, και στην αλλαγή νοοτροπίας προς αυτό 

(Troyer. and Markle, 1983;  Hammond et al.,  2006).  Έτσι, για παράδειγµα, στις ΗΠΑ 

και τη Βρετανία εκστρατείες προαγωγής της υγείας επικεντρώθηκαν στους κινδύνους 

για τον καπνιστή (Berridge, 1998; Brandt, 2007). Από τα µέσα της δεκαετίας του 

1970 αναγνωρίστηκαν οι κίνδυνοι από το παθητικό κάπνισµα για τους µη καπνιστές 

και ιδιαίτερα για τα παιδιά (καπνίστριες έγκυες γυναίκες) και οι κυβερνητικές 

εκστρατείες στρέφουν εκεί το ενδιαφέρον τους (Berridge and Loughlin, 2005). Από τα 

µέσα της δεκαετίας του 1980 και του 1990 υπήρξε µια µετατόπιση στο λόγο της 
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δηµόσιας υγείας, ιδιαίτερα έντονη στις ΗΠΑ, όπου το κάπνισµα φαινόταν να 

αποτελεί όλο και περισσότερο µια απειλή για το  ευρύτερο δηµόσιο χώρο (Brandt, 

1990; Kim and Shanahan, 2003). Σήµερα, η ελαχιστοποίηση της έκθεσης των µη-

καπνιστών στον καπνό του τσιγάρου αποτελεί κεντρική θέση στην πολιτική για τον 

έλεγχο του καπνού. Οι κίνδυνοι από την έκθεση στο κάπνισµα γίνονται γνωστοί µέσω 

ενηµερωτικών εκστρατειών και προειδοποιήσεων στα πακέτα των τσιγάρων, καθώς 

και µέσω της περιβαλλοντικής νοµοθεσίας (απαγόρευση του καπνίσµατος στα µέσα 

µαζικής µεταφοράς, στους χώρους εργασίας και στους δηµόσιους χώρους). 

  Αυτές οι πολιτικές, αφενός, αποτελούν σηµαντικό εργαλείο στην προστασία της 

δηµόσιας υγείας, και ιδιαίτερα της υγείας αυτών που εν αγνοία και παρά τη θέλησή 

τους εκτίθενται στο κάπνισµα και αφετέρου, έχουν πολιτιστικές και κοινωνικές 

επιπτώσεις, καθώς σηµατοδοτούν το κοινωνικά απαράδεκτο του καπνίσµατος και, 

κατ’ επέκταση, των καπνιστών. Έγγραφα της βιοµηχανίας καπνού από το 1984 

αναγνωρίζουν, ότι η ''διάβρωση'' της κοινωνικής αποδοχής του καπνίσµατος είναι ο 

σηµαντικότερος ανασταλτικός παράγοντας της αύξησης των πωλήσεων τσιγάρων στο 

ανεπτυγµένο κόσµο. Η καπνοβιοµηχανία Philip Morris σε ένα σηµείωµά της 

αναφέρει:  

   οι παγκόσµιες αντικαπνιστικές δυνάµεις κατόρθωσαν να πείσουν  
επιτυχώς το ευρύ κοινό, τη γραφειοκρατία και τους νοµοθέτες ότι το 
κάπνισµα αποτελεί σοβαρό κίνδυνο για την υγεία. Μετά από δύο δεκαετίες 
έντονης προπαγάνδας, αυτό έχει οδηγήσει σε σηµαντικές αλλαγές στη 
συµπεριφορά όσον αφορά τη συνήθεια του καπνίσµατος. Σήµερα, είναι 
ίσως αλήθεια ότι, ακόµα και η πλειοψηφία των καπνιστών θεωρεί ότι η 
συνήθειά τους (το κάπνισµα) είναι µια ανεπιθύµητη συνήθεια (Graham, 2012: 
85).  

  Η αλλαγή των κοινωνικών προτύπων φαίνεται να έχει αποτελέσει ένα σηµαντικό 

µηχανισµό µέσω του οποίου οι πολιτικές ελέγχου του καπνού λειτουργούν, και 

συµβάλλουν στη δηµιουργία ενός δηµόσιου αισθήµατος,  που έχει αντικαπνιστικό 

χαρακτήρα και το οποίο στέκεται υποστηρικτικά στους περιορισµούς του 

καπνίσµατος  οι οποίοι τίθενται από το κράτος και τους δηµοσίους φορείς (Chapman 

and Freeman, 2008; Hammond et al., 2006). Προς επίρρωση τούτου να αναφερθεί, ότι 

σε κοινότητες, όπου το κάπνισµα είναι λιγότερο αποδεκτό έχουµε χαµηλότερα 

ποσοστά καπνίσµατος, µείωση της κατανάλωσης τσιγάρων και, µεταξύ των 

καπνιστών, µεγαλύτερη προθυµία για διακοπή του καπνίσµατος (Alamar and Glantz, 

2006; Kim and Shanahan, 2003; CDHS, 1998). Κατά συνέπεια, όπως ο Hammond 
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συµπεραίνει «η αύξηση του κοινωνικά απαράδεκτου του καπνίσµατος αποτελεί ένα 

ιδιαίτερα αποτελεσµατικό εργαλείο πολιτικής. . . Τα προγράµµατα έλεγχου του 

καπνίσµατος πρέπει να  τονίσουν τους κινδύνους από ένα περιβάλλον καπνού και να 

ενισχύσουν τους µη καπνιστικούς κανόνες» (Hammond et al. 2006225 ׃).  Η 

ενίσχυση, µε άλλα λόγια, του κανόνα του µη-καπνίζειν (non-smoking norm), της 

διαδικασίας που επιδιώκει «να ωθήσει τον καπνό από το µαγικό κόσµο της κανονικής 

και επιθυµητής πρακτικής προς µια µη φυσιολογική πρακτική» (Alamar and Glantz, 

 θεωρείται ουσιώδης για τις πολιτικές που στοχεύουν στην  περαιτέρω ,(1362׃2006

µείωση, της συνδεόµενης µε το κάπνισµα, νοσηρότητας και  θνησιµότητας, ιδίως 

ενόψει της συνεχιζόµενης επιρροής της βιοµηχανίας καπνού (Feldman  and Bayer, 

2004).  

   Ενώ η συνολική προσέγγιση ουσιαστικά δεν αµφισβητείται, οι ερευνητές της 

δηµόσιας υγείας εξέφρασαν την ανησυχία ότι η πολιτική για την αποκανονικοποίηση 

του καπνίσµατος (smoking denormalization) µπορεί,  από σχεδιασµό ή από αµέλεια, 

να στιγµατίζει τους καπνιστές. Όπως η Stuber  παρατηρεί σχετικά µε τις πολιτικές 

που περιορίζουν το κάπνισµα σε δηµόσιους χώρους,  

αν και οι νόµοι που θέλουν ελεύθερους από καπνό χώρους (smoke free air 
laws) στρέφονται στην  πράξη του καπνίσµατος και όχι στον καπνιστή ως 
ανεπιθύµητο τύπου ανθρώπου, δεν χρειάζεται παρά µόνο να δούµε το 
πλήθος των καπνιστών έξω από τα  δηµόσια κτίρια σε αντίξοες καιρικές 
συνθήκες για να βεβαιώσουµε την µειωµένη κοινωνική θέση των καπνιστών 
σε σχέση µε τους µη καπνιστές (Stuber et al., 2008422 ׃).  

Ένας καπνιστής σε µια πρόσφατη µελέτη στη Σκωτία θέτει το ζήτηµα πιο ωµά: 

«Νοµίζω ότι είναι ένα άσχηµο συναίσθηµα, δεν µου αρέσει να αισθάνοµαι σαν ένας 

λεπρός και να έχω την αίσθηση ότι µε διώχνουν  επειδή καπνίζω» (Ritchie et al., 

  .(625׃2010

  Η πολιτική ελέγχου του καπνού, εκούσια ή ακούσια, φαίνεται ότι αποκλίνει ριζικά 

από το ορθόδοξο δόγµα στη δηµόσια υγεία σχετικά µε την ανάγκη εξουδετέρωσης 

του κοινωνικού στιγµατισµού. Η περιθωριοποίηση ως αποτέλεσµα του κοινωνικού 

στιγµατισµού στάθηκε εµπόδιο στους στόχους της πρόληψης. Από αυτή την εµπειρία, 

και λόγω της σύνδεσης της δηµόσιας υγείας µε τα ανθρώπινα δικαιώµατα, έχει γίνει 

ανεπιφύλακτα δεκτό ότι ο στιγµατισµός αποτελεί µια δύναµη που έχει ανασταλτικό 

χαρακτήρα ως προς τους στόχους της δηµόσιας υγείας. Εν τούτοις, το αντικαπνιστικό  
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κίνηµα έδωσε ώθηση σε ένα κοινωνικό µετασχηµατισµό που έχει ως συνέπεια το 

στιγµατισµό των καπνιστών. Το ερώτηµα είναι κατά πόσο αυτός ο µετασχηµατισµός, 

που είναι το αποτέλεσµα των προσπαθειών που γίνονται για τον περιορισµό  της  

χρήσης του καπνού, και κατ’ επέκταση της µείωσης της νοσηρότητας και 

θνησιµότητας που προκύπτει εξαιτίας της χρήσης του, αποτελεί  µια 

αναποτελεσµατική, αντιπαραγωγική, και ηθικολογική προσέγγιση που οδηγεί σε ένα 

αδιέξοδο ή µια αξιοσηµείωτη επιτυχία της δηµόσιας υγείας; Εάν πρόκειται για 

επιτυχία ποιες είναι οι επιβαρύνσεις; Κατά πόσο η στρατηγική του αντικαπνιστικού 

κινήµατος είναι ηθικά δικαιολογηµένη;  

  Η ηθική αποδοχή µιας τέτοιας πολιτικής είναι προβληµατική διότι αντιτίθεται σε 

κάποιες θεµελιώδεις ηθικές αρχές, κατά πρώτο λόγο σε αυτήν της αγαθοποιίας και σε 

αυτήν της µη-πρόκλησης βλάβης και επιπλέον θέτει ζήτηµα καταπάτησης των 

ανθρώπινων δικαιωµάτων, καθώς στη διαδικασία του στιγµατισµού εµπλέκεται το 

ανθρώπινο δικαίωµα στην αξιοπρέπεια. Κατά τον Mann, τα ανθρώπινα δικαιώµατα 

και η δηµόσια υγεία είναι συµπληρωµατικά πεδία στην αναζήτηση του ύψιστου 

βαθµού  της ανθρώπινης ευηµερίας, καθώς υγεία σηµαίνει διατήρηση των 

δικαιωµάτων και της αξιοπρέπειας, αλλά και το αντίστροφο, η διατήρηση των 

δικαιωµάτων και της αξιοπρέπειας απαιτεί τη διατήρηση της υγείας (Mann, 1999: 

449).  

  Εάν υποστηριχτεί λοιπόν, ότι ο ‘καλός στιγµατισµός’ (good stigma) έχει ωφέλιµα 

αποτελέσµατα, που προάγουν τους στόχους της δηµόσιας υγείας και υπερβαίνουν τις 

όποιες αρνητικές συνέπειες αυτού, πως ''πλήττεται'' το ανθρώπινο δικαίωµα στην 

αξιοπρέπεια, όταν αυτός συντελεί καθοριστικά στην υγεία του πληθυσµού; Από την 

άλλη, ποια διαβεβαίωση έχουµε ότι τα θετικά αποτελέσµατα και τα οφέλη θα 

υπερτερούν των βαρών,  καθώς η διαδικασία του κοινωνικού στιγµατισµού δεν 

µπορεί να διαχωριστεί από ευρύτερες κοινωνικές διεργασίες οι οποίες δεν µπορεί να 

είναι προβλέψιµες; Πώς θα εξισορροπηθούν τα  συνολικά οφέλη για τη δηµόσια υγεία 

που µπορεί να επιτευχθούν µε το στιγµατισµό του καπνιστή, έναντι εκείνων που είχαν 

την εµπειρία της, κατά τον  Goffman (Goffman, 2001), ‘φθαρµένης ταυτότητας’ και 

την οποία δεν µπορούν να αντιµετωπίσουν (Bayer and Stuber, 2006: 49); Πως, µε 

άλλα λόγια, το προσωπικό βάρος που δηµιουργεί είναι ηθικά δικαιολογηµένο; Αν 

θεωρήσουµε, ότι η επιστήµη της δηµόσιας υγείας αγκαλιάζει και χειροκροτεί 
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πρωτοβουλίες και πολιτικές που στοχεύουν στη διατήρηση ή στη βελτίωση της υγείας 

ενός συγκεκριµένου πληθυσµού, ακόµη και εις βάρος ορισµένων µεµονωµένων 

µελών της, πώς µπορεί να ξεπεραστεί αυτό το ηθικό πρόβληµα, καθότι  µια τέτοια 

πολιτική αδυνατεί αφενός, να λάβει σοβαρά υπόψη  «τη διακριτότητα και το 

απαραβίαστο των προσώπων», και αφετέρου, να συµµεριστεί την άποψη  ότι τα 

άτοµα που στιγµατίζονται, στην προκειµένη περίπτωση,  αντιµετωπίζονται ως µέσο 

για ένα σκοπό (ο σκοπός είναι η υγεία του πληθυσµού); (Holland,2007: 24) 

Περαιτέρω, τίθεται το ερώτηµα, πως µπορεί µια τέτοια πολιτική υγείας που 

διαπερνάται από την ηθική αποδοχή του στιγµατισµού να µειώσει την ένταση,  

µεταξύ της εκτίµησης και της ανησυχίας για τις ανάγκες του ατόµου και της 

εκτίµησης και της ανησυχίας για τις ανάγκες του «επιδηµιολογικού πληθυσµού»; Το 

ζήτηµα της εξισορρόπησης των οφελών και βαρών καθίσταται πιο επιτακτικό, καθώς 

τίθεται περαιτέρω ζήτηµα κοινωνικής δικαιοσύνης, εφόσον ο στιγµατισµός του 

καπνιστή ΄΄πλήττει΄΄ άτοµα, οµάδες και πληθυσµούς που  έχουν ήδη κάποιο 

µειονέκτηµα. Τους επιβάλει,  µε άλλα λόγια, κάποιες επιπρόσθετες και αθέµιτες 

επιβαρύνσεις. Όπως δείχνουν διάφορες έρευνες, τα ποσοστά του καπνίσµατος 

ανάµεσα στο πληθυσµό µειώνονται, αλλά η πτωτική τάση είναι εντονότερη στις  

υψηλότερες κοινωνικοοικονοµικές οµάδες (CDC, 2010; Huisman et al., 2005). Στις 

ΗΠΑ και στην Αγγλία, τα χαµηλότερα εισοδηµατικά στρώµατα έχουν ποσοστά 

καπνίσµατος διπλάσια από εκείνα που έχουν οµάδες µε υψηλότερα εισοδήµατα 

(Craig et al., 2009; Pleis et al., 2010). Επιπλέον,  το κράτος πρέπει να υιοθετεί 

στρατηγικές που θα µπορούσαν τυχαία, αλλά αναπόφευκτα, να στιγµατίζουν 

συµπεριφορές που συνιστούν απειλή για τη δηµόσια υγεία; Μπορεί να εκµεταλλευθεί 

τις δυνάµεις  της ντροπής και της ενοχής  για να επηρεάσει τα κοινωνικά πρότυπα 

προς όφελος του κοινού καλού (υγεία του πληθυσµού); Με άλλα λόγια, αν κάποιος 

εξαιτίας του κοινωνικού στιγµατισµού, αναγκάζεται να ακολουθεί στρατηγικές για 

αποφυγή αυτού (π.χ. καπνίζει κρυφά, ή περιορίζει το κάπνισµα στο σπίτι του), είναι 

αυτός ένας επιθυµητός στόχος της κοινωνικής πολιτικής της προαγωγής της υγείας, 

ακόµη και αν διαδραµατίζει κάποιο ρόλο στη µείωση της χρήσης του καπνού;  

  Από κοινωνιολογική άποψη  και σύµφωνα µε τη θεωρία της ετικέτας ή του 

χαρακτηρισµού (labeling theory), η οποία εντάσσεται στο ευρύτερο θεωρητικό σχήµα 

της κοινωνικής αλληλεπίδρασης, οι αρνητικές συνέπειες του στιγµατισµού για το 
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άτοµο που στιγµατίζεται έχουν ανυπέρβλητο χαρακτήρα. Κατά τον  Goffman το 

στίγµα προκύπτει κατά τη διάρκεια της κοινωνικής αλληλεπίδρασης, όταν η 

κοινωνική  ταυτότητα του ανθρώπου που φέρει το στίγµα εκλαµβάνεται, κατά κάποιο 

τρόπο,  ως «φθαρµένη»,  κατεστραµµένη, (spoiled identity), για το λόγο του ότι 

αποκλίνει από τους κανόνες της οµάδας, µε αποτέλεσµα όσοι έχουν συναλλαγές µαζί 

του να µην τον αποδέχονται. Το στιγµατισµένο άτοµο, όπως υποστηρίζει ο Goffman, 

«αντανακλά αυτή την άρνηση ανακαλύπτοντας ότι κάποια από τα χαρακτηριστικά 

του τη δικαιολογούν» (Goffman, 2001:71), και κατά συνέπεια, αισθάνεται ότι δεν 

έχει την πλήρη αποδοχή της κοινωνίας. Κατά τους Link και Phelan οι  αρνητικές 

συνέπειες σχετίζονται µε την απώλεια της κοινωνικής θέσης και τις διακρίσεις, τα 

οποία και αποτελούν συστατικά στοιχεία του στιγµατισµού (Link and Phelan, 2001: 

370-375).  Περαιτέρω, από άλλους θεωρητικούς, υποστηρίζεται ότι καλλιεργείται το 

έδαφος για την ανάπτυξη της δευτερογενούς παρέκκλισης, της παρέκκλισης που 

υιοθετούν τα άτοµα ως απάντηση στις αντιδράσεις των άλλων. Μια διαδικασία η 

οποία συµβάλλει στην αποµόνωση του ατόµου και στη µετατροπή του σε 

παρείσακτο. Η συµµετοχή στην παρεκκλίνουσα υποκουλτούρα επιτρέπει την 

αντιµετώπιση δυσάρεστων καταστάσεων µέσω της συναισθηµατικής στήριξης και 

αποδοχής. Αυτή η συµµετοχή παγιώνει την αυτοεικόνα του ατόµου ως παρείσακτου, 

υποθάλπει τον αποκλίνοντα τρόπο ζωής και εξασθενίζει τους δεσµούς του µε την 

κοινότητα των ατόµων που ακολουθούν τους κυριάρχους κανόνες (Hughes and 

Kroehler, 2007: 301-303). Αυτό µπορεί να έχει ευρύτερες αρνητικές επιπτώσεις για 

τα άτοµα που στιγµατίζονται, οι οποίες µπορεί να σχετίζονται µε τη διαταραχή των 

κοινωνικών αλληλεπιδράσεων και των  κοινωνικών δικτύων, τις µειωµένες ευκαιρίες 

απασχόλησης, την κατάθλιψη, την υποβάθµιση της ποιότητας ζωής, και την αρνητική 

επίδραση στην αυτοεκτίµηση (Link et al, 1997; Rosenfield, 1997; Wright et al., 

2000).  

   Μια εναλλακτική προοπτική για το στιγµατισµό, που έχει τις ρίζες της στην 

παράδοση του  λειτουργισµού, εστιάζει στην αξιοποίηση των πλεονεκτηµάτων του.  

Ο στιγµατισµός µπορεί να σηµάνει θετικές συµπεριφορές και να αποθαρρύνει από 

ανεπιθύµητες συµπεριφορές, όπως η άσκοπη χρήση ευηµερίας (unnecessary welfare 

use) και η µεγάλη περιόδος ανεργίας (Moffitt, 1983? Vishwanath, 1989). Από 

ορισµένους επίσης έχει εκφραστεί η άποψη ότι ο στιγµατισµός εξυπηρετεί µια θεµιτή 
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και σηµαντική λειτουργία για το σύστηµα ποινικής δικαιοσύνης (Shoham, 1970). Η 

αντίδραση της κοινωνίας µέσω της  ηθικής αποστροφής στην εγκληµατικότητα, του 

στιγµατισµού των δραστών και της ανοχής της κακής τους µεταχείρισης µπορεί να 

χρησιµεύσει ως ένας αποτρεπτικός παράγοντας του έγκληµατος (Rasmusen, 1996).    

Κάποια στίγµατα µπορεί να βελτιώσουν την υγεία των ατόµων που στιγµατίζονται 

και µπορεί να αποτελέσουν χρήσιµο εργαλείο κοινωνικού ελέγχου, µε το να 

αποθαρρύνουν ανθυγιεινές συµπεριφορές. Οι κοινωνιολόγοι, ήδη από τον Durkheim, 

τόνισαν τον ισχυρό ρόλο των κοινωνικών κανόνων ως οργάνων κοινωνικού ελέγχου. 

Η κεντρική ιδέα είναι, σε τέτοιες θεωρήσεις, ότι τα άτοµα θέλουν να συµβαδίζουν µε 

τα καθιερωµένα κοινωνικά πρότυπα και επιθυµούν να αποφύγουν τις επακόλουθες 

συνέπειες του κοινωνικού αποκλεισµού. Έτσι, µπορεί να εξασφαλιστούν, τόσο άµεσα 

οφέλη για τα άτοµα που ακολουθούν τέτοιες συµπεριφορές (ανθυγιεινές), όσο και 

έµµεσα οφέλη για την κοινωνία (π.χ. σε σχέση µε το κάπνισµα µείωση της 

νοσηρότητας και θνητότητας), λόγω της συνεπαγόµενης ελάττωσης της δυσάρεστης ή 

της κοινωνικά ανάρµοστης συµπεριφοράς (Gibbs, 1965). Στην περίπτωση του 

καπνίσµατος, οι θιασώτες αυτής της θέσης στηρίζονται σε δύο επιχειρήµατα: θα ήταν 

ηθικά αποδεκτό να στιγµατίσουµε τους καπνιστές, αφ’ ενός µεν επειδή αυτό δεν 

επιφέρει τραγικές συνέπειες στην καθηµερινότητά τους, και αφ’ ετέρου επειδή αυτό 

το στίγµα είναι αναστρέψιµο: αρκεί να σταµατήσουν να καπνίζουν για να ενωθούν µε 

τις τάξεις των µη καπνιστών κι έτσι να αποφύγουν την εχθρότητα από µέρους τους.  

   Στόχος της παρούσας εργασίας είναι να απαντηθεί το κατά πόσο, από ηθική σκοπιά, 

ο στιγµατισµός του καπνιστή θα µπορούσε να αποτελέσει µέρος του «οπλοστασίου» 

της δηµόσιας υγείας για την καταπολέµηση της µάστιγας του καπνίσµατος. 

  Για την αντιµετώπιση του ζητήµατος, µεταξύ των διαφόρων πλαισίων που έχουν 

προταθεί για την επίλυση ηθικών ζητηµάτων στη δηµόσια υγεία, θα επιλεγεί το 

πλαίσιο του Childress και των συνεργατών του (Childress, 2003).  Ο λόγος για την 

προτίµηση αυτού του πλαισίου έγκειται, στο ότι σε αυτό το πλαίσιο οι ηθικές 

συγκρούσεις τοποθετούνται στο κέντρο του ενδιαφέροντος, και δεν τονίζονται απλώς 

οι ηθικές αξίες.  

Πιο συγκεκριµένα, ο Childress θεωρεί ότι όταν δυο αρχές βρίσκονται σε σύγκρουση 

καµιά δεν είναι απόλυτη και δεν προπορεύεται ιεραρχικά της άλλης. Καµιά ηθική 
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αξία δεν έχει µεγαλύτερη ηθική βαρύτητα από την άλλη. Πάνω σε αυτές τις αξίες, τις 

αρχές, στηρίζεται ο ηθικός λόγος µας σχετικά µε τους νόµους, τις πολιτικές, τις 

πρακτικές και τις ιδιαίτερες αποφάσεις. Εφόσον, αυτές οι αρχές δεν είναι ούτε 

απόλυτες, ούτε ιεραρχικά διαβαθµισµένες, µπορούν να καταστούν µαχητά τεκµήρια 

και είναι σηµαντικό να προσδιοριστούν, κατά τον Childress, οι δικαιολογητικές 

συνθήκες (justificatory conditions), οι οποίες θα µπορούν να δικαιολογήσουν ηθικά 

ποτέ µια αρχή µπορεί να ανατραπεί. Με άλλα λόγια, πότε µπορεί να περιοριστεί η 

ελευθερία του ατόµου, η προστασία της ιδιωτικής ζωής, η αξία του σεβασµού των 

προσώπων, η δικαιοσύνη, προς χάριν της επίτευξης άλλων αξιών π.χ. την πρόληψη 

βλάβης, ή τη µεγιστοποίηση της ωφέλειας, αξίες ή αρχές που, εν προκειµένω, 

αντικατοπτρίζουν και τους στόχους της δηµόσιας υγείας.  Οι δικαιολογητικές 

συνθήκες είναι οι εξής: η αποτελεσµατικότητα της πολιτικής υγείας (το πρόγραµµα 

είναι αποτελεσµατικό στην προστασία της δηµόσιας υγείας), η αναγκαιότητά της (δεν 

υπάρχει εναλλακτική λύση και το πρόγραµµα που ακολουθείται προκαλεί τις 

λιγότερες ηθικές ανησυχίες), η αναλογικότητα (τα οφέλη για τη δηµόσια υγεία 

υπερτερούν της παραβίασης των άλλων ηθικών αρχών), η χρήση των ελάχιστων 

περιοριστικών και παρεµβατικών µέσων και η αµεροληψία (Childress et al., 2002,  

Childress and Gaare, 2003). 

  Εν προκειµένω, όσον αφορά στο κάπνισµα, θα έπρεπε να αποδειχτεί ότι ο 

στιγµατισµός των καπνιστών είναι αναγκαίος και αποτελεσµατικός προκειµένου να 

επιδιωχθεί οι καπνιστές να σταµατήσουν αυτή τη συµπεριφορά τους, ότι είναι 

δυνατόν να αντιληφθούν τα προληπτικά µηνύµατα που στιγµατίζουν όσο το δυνατόν 

λιγότερο και µε τρόπο αναλογικό (δηλαδή οι καταστροφικές συνέπειες να 

παραµένουν λογικές σε σύγκριση µε τα ωφέλιµα αποτελέσµατα), και πάνω απ’ όλα, 

θα πρέπει να αναγνωριστεί δηµόσια το δίληµµα που τίθεται και να µπορεί να 

δικαιολογηθεί µια τέτοια πολιτική, ιδιαίτερα από τους ίδιους τους ενδιαφερόµενους 

πληθυσµούς. 

  Από τη δική µας ανάλυση αναµένουµε ότι δεν θα προκύψει κάτι τέτοιο, και ως εκ 

τούτου  θα συµπεράνουµε ότι η χρήση του στιγµατισµού του καπνιστή δεν µπορεί να 

γίνει ηθικά αποδεκτή.    
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2. ∆ΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΒΙΟΗΘΙΚΗ 

α) Η έννοια της δηµόσιας υγείας  

   Στη βιβλιογραφία υπάρχει ένα ευρύ φάσµα ορισµών και περιγραφών του όρου 

«∆ηµόσια υγεία» και αυτό δεν αποτελεί έκπληξη καθότι, τόσο  η έννοια «υγεία», όσο 

και η έννοια «δηµόσιο» νοείται µε διαφορετικό τρόπο.   

Κατά τον Winslow׃  

Η δηµόσια υγεία είναι η επιστήµη και η τέχνη της πρόληψης των 
ασθενειών, της παράτασης της ζωής και της προώθησης της 
σωµατικής υγείας και της αποδοτικότητας µέσω των οργανωµένων 
προσπαθειών της κοινότητας για την εξυγίανση του περιβάλλοντος, 
τον έλεγχο των λοιµώξεων της κοινότητας, την εκπαίδευση του 
ατόµου ως προς τις αρχές της προσωπικής υγιεινής, την οργάνωση 
των ιατρικών και νοσηλευτικών υπηρεσιών για την έγκαιρη διάγνωση, 
θεραπεία και πρόληψη της νόσου, καθώς και την ανάπτυξη των 
κοινωνικών εξοπλισµών που θα εξασφαλίζουν σε κάθε άτοµο στην 
κοινότητα ένα βιοτικό επίπεδο επαρκές για τη διατήρηση 
της υγείας. (Winslow, 1920)  

Κατά το Αµερικανικό Ινστιτούτο Ιατρικής׃  
 

[∆ηµόσια υγεία] είναι αυτό που εµείς, ως κοινωνία, κάνουµε συλλογικά 
για να εξασφαλίσουµε τις προϋποθέσεις υπό τις οποίες οι άνθρωποι 
µπορούν να είναι υγιείς (Institute of Medicine, 1988).  

 

Κατά τον Acheson׃ 

[∆ηµόσια υγεία] είναι η επιστήµη και η τέχνη της πρόληψης των 
ασθενειών, της παράτασης της ζωής και της προαγωγής της 
υγείας µέσα από τις οργανωµένες προσπάθειες της 
κοινωνίας (Acheson, 1988).  

Κατά τον Rothstein  
 

«Η κρατική παρέµβαση για τη δηµόσια υγεία» περιλαµβάνει δηµόσιους 
υπαλλήλους που λαµβάνουν τα κατάλληλα µέτρα σύµφωνα µε 
συγκεκριµένες νοµικές αρχές. . . για την προστασία της υγείας 
του κοινού. . . Το βασικό στοιχείο της δηµόσιας υγείας είναι ο ρόλος 
της κυβέρνησης- [αυτή έχει] την εξουσία και την υποχρέωση να θέτει  
υποχρεωτικά ή αναγκαστικά µέτρα για την εξάλειψη µιας απειλής για 
την  υγεία του κοινού (Rothstein, 2002). 
 

Κατά τον Gostin (2001) 
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[Είναι] υποχρέωση της κοινωνίας να εξασφαλίσει τις προϋποθέσεις για 
την υγεία των ανθρώπων (Gostin 2001)  

 

Κατά τον  Childress και τους  συνεργάτες του (2002)  

Η δηµόσια υγεία ασχολείται κυρίως µε την υγεία ολόκληρου του 
πληθυσµού, και όχι την υγεία των ατόµων. Τα προεξέχοντα στοιχεία  
της δίνουν έµφαση στην προαγωγή της υγείας και στην πρόληψη της 
ασθένειας και της αναπηρίας, στη συλλογή και στη χρήση των 
επιδηµιολογικών δεδοµένων, στην επιτήρηση του πληθυσµού, και σε 
άλλες µορφές της εµπειρικής ποσοτικής εκτίµησης, στην αναγνώριση 
του πολυδιάστατου χαρακτήρα των καθοριστικών παραγόντων της 
υγείας  και επικεντρώνεται στις σύνθετες αλληλεπιδράσεις πολλών 
παραγόντων- βιολογικών, συµπεριφορών, κοινωνικών  και 
περιβαλλοντικών – [που απαιτούνται] για την ανάπτυξη 
αποτελεσµατικών παρεµβάσεων. (Childress et al.,: 2002) 

  Από τους παραπάνω ορισµούς είναι φανερό ότι η αποστολή της δηµόσιας είναι 

διαφορετική από αυτήν της κλινικής ιατρικής. Κατ’ επέκταση, όπως από πολλούς  

ερευνητές έχει επισηµανθεί, τα ηθικά προβλήµατα έχουν διαφορετικό χαρακτήρα  

από αυτόν που έχει διαµορφωθεί σε άλλους χώρους της υγειονοµικής 

περίθαλψης. Στην κλινική ηθική, καθώς η σχέση γιατρού –ασθενούς βρίσκεται στο 

επίκεντρο, πολλά προβλήµατα σχετιζόταν µε το πώς θα αποφευχθεί ο ιατρικός 

πατερναλισµός και πως θα µείνει ''αλώβητη'' η αυτονοµία του ασθενούς. Οι 

προληπτικές  παρεµβάσεις από την άλλη πλευρά, δίνουν έµφαση στους πληθυσµούς 

και ο ρόλος του µεµονωµένου επαγγελµατία υγείας είναι περιορισµένος. Τα 

προγράµµατα της δηµόσιας υγείας  απευθύνονται σε οµάδες ατόµων και έχουν στόχο 

την αποκόµιση οφελών για την υγεία σε µια οµάδα ή σε ένα επίπεδο του πληθυσµού.  

  Οι περισσότεροι ορισµοί έχουν ως παραδοχή, ότι το αντικείµενο της δηµόσιας 

υγείας είναι η υγεία των πληθυσµών και όχι η υγεία των ατόµων και ότι ο στόχος 

αυτός επιτυγχάνεται µε ένα γενικά υψηλό επίπεδο προστασίας της υγείας σε 

ολόκληρη κοινωνία, παρά την καλύτερη δυνατή υγεία για τους λίγους. Η δηµόσια  

υγεία ως επιστηµονικό πεδίο ενδιαφέρεται για θέµατα προαγωγής της υγείας και 

πρόληψης των ασθενειών σε ολόκληρη την κοινωνία. Κατά συνέπεια, η δηµόσια 

υγεία ενδιαφέρεται για την επινόηση ευρέων στρατηγικών για την πρόληψη ή τη 

βελτίωση των βλαβών και ασθενειών.    
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   Οι επαγγελµατίες της δηµόσιας υγείας έχουν εκφράσει διαφορετικές απόψεις 

σχετικά µε το ποια έκταση µπορεί να λάβει η έννοια της δηµοσίας υγείας. Μερικοί 

θεωρούν ότι η έννοια της δηµόσιας υγείας πρέπει να συνδεθεί στενά µε τη 

διερεύνηση των βασικών παραγόντων κίνδυνου που ενέχονται για την πρόκληση 

βλαβών και ασθενειών. Ο ρόλος των δηµόσιων υπηρεσιών υγείας, σύµφωνα µε αυτήν 

την προοπτική, είναι να αναγνωριστούν οι κίνδυνοι ή ζηµίες και οι όποιες 

παρεµβάσεις να αποσκοπούν στην πρόληψη ή τη µείωσή τους. Βάσει της άποψης 

αυτής ο ρόλος της δηµόσιας υγείας περιορίζεται στο να ασκεί διακριτική εξουσία, 

όπως η παρακολούθηση (π.χ., έλεγχος και υποβολή εκθέσεων), στην πρόληψη των 

τραυµατισµών (π.χ., ασφαλή καταναλωτικά προϊόντα), και λοιµωδών νοσηµάτων 

(π.χ., τον εµβολιασµό, την κοινοποίηση εταίρων, καθώς και την καραντίνα).  

   Άλλοι θεωρούν ότι η δηµόσια υγεία πρέπει να έχει µια ευρύτερη αποστολή και να 

δώσει έµφαση στα κοινωνικοοικονοµικά θεµέλια της υγείας, προκειµένου να 

µειωθούν οι ανισότητες και να βελτιωθεί η κοινωνική συνοχή. Ισχυρίζονται  ότι οι 

κοινωνικές ασθένειες είναι ριζωµένες στις κοινωνικές δοµές. (Meyer  και Schwartz 

2000, 1189). Μια δίκαιη κατανοµή των κοινωνικών και οικονοµικών πόρων µπορεί 

να διαδραµατίσει σηµαντικό ρόλο στην υγεία του πληθυσµού γιατί η κοινωνική 

κατάσταση, η φυλή, το εισόδηµα, το φύλο έχουν σηµαντικές επιρροές στην υγεία των 

πληθυσµών (Marmot και Wilkinson 1999). Παρόµοια, το «κοινωνικό κεφάλαιο», τα 

κοινωνικά δίκτυα της οικογένειας και των φίλων, καθώς και άλλα δίκτυα που 

σχετίζονται µε θρησκευτικές οργανώσεις και οργανώσεις πολιτών, αποτελούν 

σηµαντικούς παράγοντες για τη δηµόσια υγεία (Cattell 2000).  

 Για πολλούς µια τέτοια αντίληψη της δηµόσιας υγείας θεωρείται ότι έχει υπερβολικό 

και ουτοπικό χαρακτήρα, καθώς και ότι πιο πολύ θα ταυτίζεται µε την πολιτική παρά 

µε την επιστήµη της δηµόσιας υγείας (McGinnis, 2001; Burris, 1997). Από την άλλη 

ωστόσο, µια στενή αντίληψη της δηµόσιας υγείας αφενός αποτυγχάνει να 

αντιµετωπίσει τα βαθύτερα αίτια των ασθενειών και αφετέρου αδυνατεί να κάνει 

χρήση ενός ευρέος φάσµατος κοινωνικών, οικονοµικών, και συµπεριφορικών 

εργαλείων απαραίτητων  για την επίτευξη του στόχου των διαρκώς αυξανόµενων 

υγιέστερων πληθυσµών (McGinnis και Foege 1993).  

 
       β)Ηθικά προβλήµατα στην προαγωγή της δηµόσιας υγείας 
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  Τις τελευταίες δεκαετίες (από τα µέσα της δεκαετίας του 1970) υπάρχει µια σαφής 

µετατόπιση στη φροντίδα υγείας, όπου πλέον η έµφαση δίδεται στην πρόληψη και όχι 

στη θεραπεία. Το  βάρος του συστήµατος περίθαλψης, «µετακινείται από τους 

ασθενείς και τα νοσοκοµεία, στα άτοµα και την καθηµερινή τους ζωή» 

(Nettleton,2002: 312). Η δηµόσια υγεία εισέρχεται σε µια νέα φάση και  

επικεντρώνεται σε συγκεκριµένες ασθένειες και στην αποφυγή των παραγόντων 

επικινδυνότητας (Bradby, 2009: 239).  Σ’ αυτό το πλαίσιο ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει ο 

τρόπος που διαφοροποιείται η έννοια του κινδύνου. Η διαχείριση του κινδύνου – και 

όχι η απλή προσφορά προστασίας έναντι της ασθένειας – αποκτά κεντρική σηµασία, 

καθώς από τις νόσους µε ένα προσδιορισµένο νοσογόνο παράγοντα (όπως ήταν οι 

µεγάλες επιδηµίες) περνάµε σε νόσους που χαρακτηρίζονται, όχι από µονοσήµαντους 

αιτιώδεις παράγοντες, αλλά από ένα φάσµα προδιαθεσικών παραγόντων. Άτοµα που 

στο προηγούµενο «επιδηµιολογικό παράδειγµα» θα χαρακτηρίζονταν τυπικά υγιείς 

αντιµετωπίζονται πλέον, ως απλώς ασυµπτωµατικοί ή προσυµπτωµατικοί άρρωστοι 

(Rose 2007: 19). Αυτό έχει ως αποτέλεσµα,  κατά τον Fitzpatrick, αφενός την µείωση 

της αυτονοµίας του ατόµου, µέσω της ιατρικοποίησης της ζωής (επέκταση της 

ιατρικής δικαιοδοσίας σε διάφορες περιοχές της προσωπικής και κοινωνικής ζωής) 

και της πολιτικοποίησης της ιατρικής (µετασχηµατισµός της ιατρικής πρακτικής, 

αποµάκρυνση από το µεµονωµένο ασθενή και ανάληψη από µεριάς των ιατρών ενός 

ευρύτερου κοινωνικού και πολιτικού ρόλου που προκαλεί ένταση και σύγκρουση στις 

σχέσεις ασθενών και ιατρών) και αφετέρου, τη διάβρωση του ορίου ανάµεσα στο 

δηµόσιο και ιδιωτικό βίο, µε συνέπεια την αντικατάσταση της πολιτικής 

υπευθυνότητας από το συναισθηµατισµό και τον υποβιβασµό της υποκειµενικότητας 

(Fitzpatrick, 2001: 348-358).     

    Μέσα σε αυτό το πλαίσιο, η αντίληψη του κινδύνου λαµβάνει εξατοµικευµένο 

χαρακτήρα. Το άτοµο πρέπει διαρκώς να προϋπολογίζει το ισοζύγιο ανάµεσα στον 

καταναλωτικό ηδονισµό και τους κινδύνους που αυτός συνεπάγεται. Ολοένα και 

περισσότερο δίνεται βάρος και στην ατοµική ευθύνη που έχει κάθε πολίτης να 

εξασφαλίζει την ατοµική του υγεία και ποιότητα ζωής (Rose 2007: 63). Όσο 

µεγαλώνει η κλίµακα των απαιτήσεων ως προς την υγεία και την «ποιότητα ζωής», 

τόσο µεγαλώνει και το βάρος αυτής της εξατοµικευµένης ευθύνης. Οι ενέργειες του 

ατόµου είναι αυτές που καθορίζουν και το βαθµό προαγωγής της δηµόσιας υγείας. Ο 

ατοµικιστικός προσανατολισµός της «νέας δηµόσιας υγείας» ωστόσο, είναι 
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προβληµατικός και αµφισβητούµενος καθώς αποτυπώνει µια ιδιότυπη αντιµετώπιση 

του ασθενούς ως ενόχου. (Becker, 1993; Wikler, 1987; Minkler,1999; Guttman and 

Ressler, 2001; Kirkwood and Brown,  1995).  Περαιτέρω, φαίνεται οι διατυπώσεις του  

λόγου των πολιτικών υγείας να συγχωνεύονται µε τον λόγο της ηθικής (Nettleton, 

2002:319, Fitzpatrick, 2001: 49).  

    ∆εν είναι τυχαίο ότι σε επίπεδο βιοηθικής έχει αρχίσει να προβάλλεται ιδιαίτερα 

έντονα η λογική µιας υποχρέωσης του ατόµου, µε την απειλή τιµωρίας εάν δεν 

συµµορφωθεί, να «αποφύγει να µολύνει άλλους» (Selgelid 2008: 256). Έχει 

ενδιαφέρον ότι αυτή η επέκταση της γενικής ηθικής υποχρέωσης του ατόµου να µη 

βλάπτει τους άλλους γίνεται για υποκείµενα – φορείς υποχρεώσεων που υπό 

κανονικές συνθήκες θα αντιµετωπίζονταν ως θύµατα µιας άτυχης περίστασης που 

τους καθιστά πρώτα και κύρια δικαιούχους (π.χ. περίθαλψης, φροντίδας, άδειας 

απουσίας) και δευτερευόντως υπόχρεους συµµόρφωσης προς κάποιες επιταγές. 

Αυτός που ασθενεί αντιµετωπίζεται όλο και περισσότερο ως κάποιος που δεν 

µπόρεσε να σταθεί στο ύψος των υποχρεώσεών του. Η υγιεινή συµπεριφορά  

θεωρείται συνώνυµη της ορθολογικής  συµπεριφοράς, και περαιτέρω, εάν θεωρηθεί 

ότι η υγεία για τον άνθρωπο αποτελεί ένα υπέρτατο αγαθό, το να έχεις καλή υγεία δεν 

είναι πια αυτοσκοπός. Είναι επίσης ένας τρόπος να επιβεβαιώσεις την αξία σου. 

Αυτός που συµµορφώνεται µε τους κανόνες της πρόληψης αποδεικνύει την ικανότητά 

του να διάγει τη ζωή του διατηρώντας τον έλεγχο. Αντιστρόφως, η µη συµµόρφωση 

προς τις επιταγές (διακοπή τού καπνίσµατος, ελάττωση της κατανάλωσης αλκοόλ, 

απώλεια βάρους για τα παχύσαρκα άτοµα) είναι σηµάδι µιας ανεπάρκειας που πρέπει 

να καλυφθεί. Με άλλα λόγια, η αµέλεια φροντίδας τρόπον τινά του «σωµατικού 

κεφαλαίου» είναι σηµάδι µιας ‘ηθικής κατωτερότητας’. Στο πλαίσιο αυτό θεωρείται, 

ότι  η προκύπτουσα ασθένεια ή αναπηρία είναι αποτέλεσµα της «ατελούς» ανάπτυξης 

της προσωπικότητας (Pollock, 199349-70 ׃).  Η αντίληψη ότι ο «εαυτός» του ατόµου 

είναι αίτιο µιας πάθησης ενέχει τον κίνδυνο βαθιών κοινωνικο-ψυχολογικών 

συνεπειών. Τα άτοµα µπορεί να αντιδράσουν µε συναισθήµατα ενοχής, ντροπής ή 

απογοήτευσης όταν αντιλαµβάνονται ότι δεν µπορούν να ακολουθήσουν τις 

συνιστώµενες οδηγίες για µια σωστή συµπεριφορά υγείας. Μια πρόσφατη βρετανική 

µελέτη αποκαλύπτει πώς τα άτοµα µε καρκίνο του πνεύµονα αισθάνονται ντροπή που 

έχουν αυτή την ασθένεια επειδή αυτή συνδέεται µε το κάπνισµα (Ritchie et al., 2010). 
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Μερικοί ακόµη ανέφεραν ότι κρύβουν την ασθένειά τους ή επιδιώκουν να µην έχουν 

ιατρική υποστήριξη (Chapple et.al., 2004).  

   Ακόµη, τα άτοµα  µπορεί να θεωρηθούν έκτος από ηθικά υπόλογοι, και νοµικά  

υπόλογοι για την τους συµπεριφορά τους (Sachs, 1996). Αυτό θα έχει ως συνέπεια, 

την απαλλαγή των υπηρεσιών υγείας από την υποχρέωση να καταβάλουν τα κόστη 

της υγειονοµικής περίθαλψης για νοσήµατα που συνδέονται µε τέτοιες συµπεριφορές, 

ή να απαιτείται από ορισµένα άτοµα να πληρώνουν υψηλότερα ασφάλιστρα 

(McLachlan, 1995). Ευρήµατα ερευνών από διάφορες χώρες δείχνουν, ότι το κοινό 

επιθυµεί  να επιβάλλονται υψηλότερα   ασφάλιστρα υγείας στα άτοµα που 

επιδίδονται σε συµπεριφορές όπως το κάπνισµα ή η υψηλή κατανάλωση αλκοόλ 

(Blendon et al., 1993).  Τέτοια δηµόσια συναισθήµατα προκαλούν ηθικές ανησυχίες  

όσον αφορά τις πιθανές επιπτώσεις που επιφέρουν οι αντιλήψεις για την ατοµική 

ενοχή στις πολιτικές υγειονοµικής περίθαλψης. Επιπτώσεις που µπορεί να είναι 

αντίθετες µε κοινωνικές  αξίες που σχετίζονται µε την ισότητα και την αλληλεγγύη. 

  Περαιτέρω, η έµφαση των πολιτικών υγείας στην «υπαιτιότητα του θύµατος» 

(blaming the victim) έχει ως αποτέλεσµα, οι αιτίες των κοινωνικών προβληµάτων να 

εντοπίζονται στις ατοµικές συµπεριφορές, και όχι στις  κοινωνικές  δοµές (Marantz, 

1990).  Υποβαθµίζεται, έτσι, ο ρόλος των διαρθρωτικών παραγόντων (περιορισµένοι 

πόροι για την αγορά  τροφίµων, ακατάλληλες συνθήκες εργασίας, περιορισµένη 

πρόσβαση στην υγειονοµική περίθαλψη)  που συµβάλλουν στην αιτιολόγηση των 

προβληµάτων  υγείας και στην επιλογή του ατόµου το να  ακολουθήσει ή όχι έναν 

συγκεκριµένο τρόπο ζωής (Blane, 1995).   Η έµφαση στην επιλογή ενός τρόπου ζωής 

που συµβαδίζει µε τα ισχύοντα πρότυπα υγείας αποσπά αφενός την πολιτική προσοχή 

από τους περιορισµούς που θέτουν οι δοµικές ανισότητες στην υγεία, και αφετέρου, 

παραβλέπει το πόσο µικρά περιθώρια έχουν κάποια άτοµα να αλλάξουν τις συνθήκες 

της δικής τους διαβίωσης και της οικογένειάς τους. Αν υποθέσουµε ότι όλος ο 

πληθυσµός πραγµατοποιούσε τις πιο υγιεινές επιλογές, ακόµη και τότε οι ανισότητες 

στην υγεία µεταξύ των κοινωνικών τάξεων δεν να εξαλείφονταν καθώς δεν θα  

υπήρχε µεταβολή της µεταξύ τους σχέσης (Bradby, 2009: 206-210).  

   Το ίδιο ηθικά προβληµατική και αµφισβητούµενη, καθότι στηρίζεται στο ίδιο 

κυρίαρχο µοντέλο της προαγωγής της υγείας που χαρακτηρίζεται από το 
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µεθοδολογικό ατοµικισµό (methodological individualism) (Goldberg: 2012), είναι και 

η στρατηγική της αποκανονικοποίησης (denormalization) της ανθρώπινης 

συµπεριφοράς, η οποία έχει οδηγήσει στο στιγµατισµό των καπνιστών και έχει 

αποκτήσει ιδεολογικό χαρακτήρα. Αυτό συµβαίνει γιατί η «σήµανση» ενός 

προσώπου που στιγµατίζεται αν και συµβαίνει εντός των διαπροσωπικών σχέσεων, 

δεν µπορεί να διαχωριστεί από τις ευρύτερες κοινωνικές διαδικασίες. Κατά τους 

Parker και Aggleton, το στίγµα «συνδέεται µε τη λειτουργία των κοινωνικών 

ανισοτήτων» (Parker and Aggleton, 2003:16) και χρησιµεύει για την αναπαραγωγή 

των υφιστάµενων σχέσεων εξουσίας. Ο Crawford (1994) το έχει δείξει µε αυτό στο 

πλαίσιο της υγείας, η οποία χαρακτηρίζεται ως διαπρεπής κοινωνική αξία στη δυτική 

κοινωνία. Κατ’ αυτόν η διαίρεση της κοινωνίας σε «υγιή» και σε «µη υγιή» 

διαδραµατίζει ρόλο στη νοµιµοποίηση της κοινωνικής κυριαρχίας της µεσαίας τάξης 

και στην εφαρµογή του «κατάλληλου κανόνα». Οι Stangor και Crandall (2000) έχουν 

υποστηρίξει ότι ο «κίνδυνος», ή ένα καθολικό κίνητρο για την αποφυγή της απειλής, 

βρίσκεται στη ρίζα όλων των στιγµάτων. Έτσι, η προώθηση υγειών συµπεριφορών 

περιλαµβάνει συνήθως τον αποκλεισµό των συµπεριφορών «υψηλού κινδύνου», αλλά 

και εκείνων οι οποίοι επιδίδονται σε αυτές.   

 

3.    Η ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΙΚΗ ΤΟΥ ΣΤΙΓΜΑΤΙΣΜΟΥ 

   Ένα µέρος της δυσκολίας για µια  συζήτηση που σχετίζεται µε  την ηθική αποδοχή 

του στιγµατισµού σε ζητήµατα δηµόσιας υγείας εντοπίζεται στην πολλαπλότητα των 

σχετικά µε αυτό θεωρήσεων και των µοντέλων. Η εφαρµογή του όρου σε ένα 

τεράστιο φάσµα  περιστάσεων, ο διεπιστηµονικός του χαρακτήρας, οι διαφορετικές 

θεωρητικές προσεγγίσεις που έχουν ως αποτέλεσµα στο να προκύπτουν διαφορετικά 

πλαίσια αναφοράς οδήγησαν σε διαφορετικές εννοιολογήσεις του όρου «στίγµα» 

(Courtwright, 2011). Αυτή η ασάφεια στην εννοιολόγηση αφενός καταλήγει σε µια 

πλειάδα περιγραφικών µοντέλων από όπου µπορεί να προκύψουν διαφορετικές 

κανονιστικές εκτιµήσεις  σχετικά µε το εάν είναι ηθικά αποδεκτός ή όχι, και 

αφετέρου   περιορίζει την ικανότητα για την ανάπτυξη µιας αποτελεσµατικής 

νοµοθεσίας και άλλων εργαλείων για την καταπολέµηση του στίγµατος (Burris, 

2002). 

   Ο όρος στίγµα υποδηλώνει ένα αρνητικό χαρακτηρισµό. Ετυµολογικά η προέλευση 

της σηµασίας του προέρχεται από την αρχαία ελληνική λέξη στίζω. Οι αρχαίοι 
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Έλληνες µε τον όρο στίγµα αναφέρονταν σε σηµάδια του σώµατος τα οποία 

φανέρωναν κάτι το ασυνήθιστο και το κακό όσον αφορά την ηθική κατάσταση του 

φορέα τους. Η σύγχρονη χρήση των λέξεων στίγµα και στιγµατισµός αναφέρεται σε 

µια οριοθεσία, η οποία επιτρέπει στα µέλη κάποιας κοινωνικής οµάδας να ξέρουν 

ποιος είναι µέσα σε αυτήν και ποιος έξω από αυτήν, γεγονός που επιτρέπει στην έσω 

οµάδα να διατηρήσει την αλληλεγγύη της µε την επίδειξη του τι συµβαίνει σε 

εκείνους που παρεκκλίνουν από τους αποδεκτούς κανόνες της συµπεριφοράς (έξω 

οµάδα). Για το κοινωνικό στίγµα έχουν αποδοθεί διάφοροι ορισµοί που συγκλίνουν 

σε µια κοινή αποδοχή. Το κοινωνικό στίγµα προϋποθέτει ένα χαρακτηριστικό που 

αποκλίνει από ένα κοινωνικό κανόνα και έχει καθοριστικό ρόλο στα πλαίσια µιας 

κοινωνικής αλληλεπίδρασης. 

Στον εικοστό αιώνα ο όρος στίγµα αναβίωσε από τον κοινωνιολόγο Erving Goffman 

και αφορά περισσότερο την ίδια την ατίµωση παρά τη σωµατική απόδειξή της 

(Goffman, 2001: 63).  Κατά τον Goffman το στίγµα οφείλεται σε σωµατικές ατέλειες, 

σε ατέλειες του χαρακτήρα (αδυναµία του χαρακτήρα να κόψει το κάπνισµα), και 

τέλος, σε ατέλειες συνυφασµένες µε τη φυλή, το φύλο, τη θρησκεία και την εθνότητα. 

Και τα τρία αυτά είδη στίγµατος αφορούν ένα σύστηµα αξιολόγησης που στηρίζεται 

σε αρκετά διαφορετικά µεταξύ τους γνωρίσµατα: επίκτητα (σωµατικά, νοητικά, 

πολιτισµικά) ή εκ γενετής, µόνιµα ή προσωρινά (Goffman, 2001: 66-67).  Το στίγµα µε 

άλλα λόγια έχει ένα δυναµικό χαρακτηριστικό που είναι αποτέλεσµα της στενής 

αλληλεπίδρασης των ψυχοκοινωνικών παραγόντων τα οποία συνεισφέρουν στη 

µεταβολή της δυναµικής του στιγµατισµού ατόµων και οµάδων στις κοινωνίες. Γι’ 

αυτό και στην αναφορά του στον όρο στίγµα κάνει λόγο για «σχέσεις» και όχι για 

«χαρακτηριστικά» (Goffman, 2001: 65).  Για τον  Goffman τόσο η έννοια του 

στίγµατος όσο και ο χαρακτηρισµός ενός γνωρίσµατος ως στιγµατιστικού  και 

απαξιωτικού δεν ούτε φυσική, ούτε και εγγενής. Όπως ο ίδιος σηµειώνει «τούτη η 

διαφορετικότητα πηγάζει από την ίδια την κοινωνία, διότι συνήθως, προτού µια 

διαφορά αποκτήσει µεγάλη σηµασία, πρέπει να γίνει συλλογικά αντιληπτή από την 

κοινωνία ως σύνολο» (Goffman, 2001: 205). Με άλλα λόγια, το στίγµα προσεγγίζεται 

ως κοινωνική κατασκευή: η κοινωνία επινοεί κατηγορίες, καθιερώνει τα µέσα 

κατάταξης των ατόµων σε αυτές και αποδίδει συγκεκριµένες σηµασίες σε ένα 

συγκεκριµένο φάσµα γνωρισµάτων, καθορίζοντας κάποια ως φυσιολογικά και 
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συνηθισµένα και κάποια άλλα ως αφύσικα και απαξιωτικά. Συγκροτείται έτσι µια 

ηγεµονία της «εξωτερικής εµφάνισης» και µια ιδεολογική πλατφόρµα που 

δικαιολογεί, αν δεν τεκµηριώνει, τον τύπο γνωρισµάτων που αποδίδεται σε ορισµένα 

υποκείµενα και κατά συνέπεια την κατώτερη θέση τους στην κοινωνική δοµή 

(Goffman, 2001: 67). 

 Έτσι, ο  Goffman  ερµηνεύει την έννοια του στίγµατος ως υποβάθµιση της ίδιας της 

ανθρώπινης ταυτότητας του στιγµατισµένου.  Η ταυτότητα του ανθρώπου που φέρει 

το στίγµα εκλαµβάνεται, κατά κάποιο τρόπο  ως «φθαρµένη»,  κατεστραµµένη, 

(spoiled identity) έτσι ώστε να θεωρείται ότι αξίζει λιγότερο από τους άλλους. Το 

δυσφηµιστικό αποτέλεσµά της έχει εµµέσως το χαρακτήρα της ηθικής αποτυχίας, την 

οποία αναπόφευκτα βιώνει το στιγµατισµένο άτοµο, στο µέτρο που έχει τις ίδιες 

απόψεις περί ταυτότητας µε τους φυσιολογικούς, έχει δηλαδή επίγνωση, τόσο των 

κοινωνικών προτύπων της κανονικότητας, όσο και του βαθµού απόκλισης του από 

αυτά. Συµπεριφορές που δεν εναρµονίζονται µε τα κοινωνικά δεδοµένα και 

καταπατούν τα ισχύοντα κυρίαρχα κανονιστικά πρότυπα περί ταυτότητος (Goffman, 

2001:211), ανατρέπουν τις προσδοκίες των υπολοίπων µετεχόντων στην 

αλληλεπίδραση ως προς τα γνωρίσµατα που θα έπρεπε να κατέχουν. Όσοι διαφέρουν 

από αυτό το ιδανικό πρότυπο κρίνονται ανεπαρκώς εξοπλισµένοι και εκτεθειµένοι σε 

µια αρνητική αξιολόγηση, και εµπλέκονται εκ των πραγµάτων σε µια διαδικασία 

διαχείρισης του στίγµατος.  Αυτού του είδους η παρέκκλιση συνιστά τη βασική 

αιτιολογία για την κοινωνική τους περιθωριοποίηση, τη συρρίκνωση της ανθρώπινης 

ιδιότητας τους και τον περιορισµό των ευκαιριών της ζωής τους.  

  Είκοσι χρόνια µετά τον Goffman, ο Edward Jones και οι συνάδελφοι εξέτασαν τον 

αντίκτυπο που έχει ο στιγµατισµός τόσο στην ψυχική κατάσταση αυτών που 

στιγµατίζονται, όσο και τη συνολική επίπτωση που έχουν τέτοιες καταστάσεις στην 

ευρύτερη κοινωνία. Ανάδειξαν τις ανησυχίες, σχετικά µε τη συνεπαγωγή επί των 

κοινωνικών σχέσεων, που έχει για ένα άτοµο ο στιγµατισµός και η επισήµανση του 

ως αποκλίνων. Αναδείχτηκε ότι οι προσωπικές εµπειρίες των 

στιγµατισµένων/περιθωριοποιηµένων ατόµων συνδέονται στενά µε αισθήµατα 

κατάθλιψης, θυµού και ταπείνωσης. Αυτά τα αρνητικά συναισθήµατα αποτελούν τη 

βάση για την ανάπτυξη διαφόρων στρατηγικών από τη µεριά των στιγµατισµένων, µε 

σκοπό την αντιµετώπιση των κοινωνικών επιπτώσεων του στίγµατος. Η ανάπτυξη 
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αυτών των στρατηγικών αναφέρεται׃ (α) Στην δυνατότητα απόκρυψης (Jones et 

al,198427 ׃)   που επηρεάζει σε µεγάλο βαθµό τις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις. Η 

εξέλιξη του στίγµατος σχετίζεται µε τις ενέργειες που µπορεί να κάνει το άτοµο για 

να βελτιώσει ή να εξαλείψει αυτό το χαρακτηριστικό. Εκτός από τα αποτελέσµατα 

που θα έχει κάτι τέτοιο στις κοινωνικές συναναστροφές και σε ατοµικό επίπεδο θα 

υπάρχουν οφέλη, λογω του ότι µια τέτοια αλλαγή θα οδηγήσει το άτοµο σε αύξηση 

της αυτοεκτίµησής του. (β) Στον έλεγχο του στίγµατος, που αναφέρεται στο βαθµό 

που το άτοµο είτε αποβάλλει τις αρνητικές επιρροές που αυτό έχει σε µια κοινωνική 

αποστροφή είτε τις διατηρεί (Jones et al., 198436 ׃). (γ) Στη διασπασιµότητα, στην 

αποδιοργάνωση, που αναφέρεται στο πως το στιγµατισµένο άτοµο µπορεί να 

παρεµποδίσει την κοινωνική αλληλεπίδραση. Το άτοµο εδώ δε δέχεται παθητικά τη 

ροη των πραγµάτων, όπως στην προηγούµενη διάσταση, αλλά επιλέγει τα άτοµα µε 

τα οποία συναναστρέφεται (Jones et al., 198445 ׃).   (δ) Στις αισθητικές ιδιότητες,  

που αναφέρεται στις αντιδράσεις που προκαλεί η παρουσία του στίγµατος. Ένας 

αισθητικός παράγοντας είναι υπεύθυνος για την κοινωνική απόρριψη ατόµων µε 

χαρακτηριστικά στίγµατος (Jones et al., 198449-56 ׃). (ε) Στην καταγωγή, που  

αναφέρεται στην αιτιολογία των περιστάσεων που οδήγησαν στην κατάσταση 

στιγµατισµού και πολλές φορές εµπλέκει το ίδιο το άτοµο για τη δηµιουργία 

στίγµατος(Jones et al., 198450 ׃). Η ευθύνη του ατόµου για την απόκτηση του  

χαρακτηριστικού που στιγµατίζεται είναι πολύ σηµαντική για τη διαδικασία 

στιγµατισµού. Η ευθύνη για την απόκτηση του χαρακτηριστικού οδηγεί σε αρνητικές 

συµπεριφορές και τρόπους αντιµετώπισης από τους άλλους  (Jones et al., 198465 ׃).  

(στ) Στο κίνδυνο που συνεπάγεται η κατάσταση στιγµατισµού, που αναφέρεται  στο 

εάν δηλαδή η κατάσταση στιγµατισµού εγκυµονεί κανένα κίνδυνο για την κοινωνία 

και, αν ναι, πόσο σοβαρή  επίκειται να είναι (Jones et al., 198465 ׃). 

   Εξετάζοντας κάθε µία από αυτές τις στρατηγικές (ή διαστάσεις του στίγµατος) σε 

σχέση µε το κάπνισµα, µπορούµε να πούµε, ότι ο κοινωνικός στιγµατισµός του 

καπνιστή είναι δυνατό να δεχθεί  λιγότερες αρνητικές συνέπειες από άλλα κοινωνικά 

στίγµατα. Το κάπνισµα είναι µια ιδιαίτερα ορατή δραστηριότητα, αλλά σε αντίθεση 

µε τα άτοµα που υπόκεινται σε άλλες περιθωριοποιηµένες κοινωνικές καταστάσεις, 

όπως αυτοί που έχουν παραµορφωτικές σωµατικές αναπηρίες, οι καπνιστές έχουν τη 

δυνατότητα να αποκρύψουν τη συνήθειά τους. Μπορούν να αποφεύγουν από το 
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κάπνισµα σε δηµόσιους χώρους ή να το κρατήσουν   µυστικό. ∆εν υπάρχουν 

ιδιαίτερες αισθητικές ιδιότητες που κάνουν τον καπνιστή απωθητικό. Με άλλα λόγια, 

οι καπνιστές φαίνεται να τα πηγαίνουν καλύτερα σε όλες σχεδόν τις διαστάσεις του 

στίγµατος από ό,τι τα άτοµα µε άλλες περιθωριοποιηµένες κοινωνικές καταστάσεις. 

Ωστόσο, αν και φαίνεται ότι ο στιγµατισµός του καπνιστή δεν είναι τόσο σοβαρός σε 

σχέση µε άλλους κοινωνικούς στιγµατισµούς, ο στιγµατισµός του καπνίσµατος 

φαίνεται να δηµιουργεί  τις γνωστές συνέπειες του κοινωνικού αποκλεισµού. Αυτό 

δείχνει, ότι η χρήση του στίγµατος  ως µια µορφή κοινωνικού ελέγχου µπορεί να έχει  

απρόβλεπτες συνέπειες, ακόµη και σε περιπτώσεις που πιστεύουµε ότι η φύση του 

στιγµατισµού είναι αµφίβολη ή ακόµη και ευεργετική.  

    Ο Scambler, µέσα από την µελέτη του για το στίγµα στην επιληψία, το 

χαρακτήρισε ως οντολογικό έλλειµµα, καθώς τα άτοµα µε επιληψία αισθάνθηκαν την 

ντροπή ως µια αίσθηση ατέλειας. Αυτό οδήγησε τον Scambler σε µια αναλυτική 

διάκριση ανάµεσα σε δύο λέξεις µε διαφορετικές καταγωγές – το στίγµα και την 

απόκλιση - οι οποίες ωστόσο συχνά αντιµετωπίζονται ως συνώνυµα. Ενώ το στίγµα 

υποδηλώνει ένα οντολογικό έλλειµµα, η απόκλιση αναφέρεται σε ένα ηθικό 

έλλειµµα. Το στίγµα συνδέεται µε την «ντροπή» και η αποκλίνουσα συµπεριφορά µε 

την «ενοχή». Επιπλέον, ο Scambler διακρίνει το στιγµατισµό σε «εξωτερικό στίγµα» 

ή «διάκριση» (enacted stigma=συντελεσµένος στιγµατισµός) και σε «εσωτερικό 

στίγµα» ή «αυτοστιγµατισµο» (felt stigma=συναίσθηση του στίγµατος) (Scambler, 

1989). Το δεύτερο αναφέρεται στην ντροπή και την προσδοκία της διάκρισης, που 

εµποδίζει τους ανθρώπους να µιλήσουν για τις εµπειρίες τους και τους αποτρέπει από 

το να ζητήσουν βοήθεια. Το πρώτο αναφέρεται στην εµπειρία της άδικης 

αντιµετώπισης από τους άλλους. Το δεύτερο µπορεί να είναι τόσο καταστροφικό όσο 

και το πρώτο καθώς οδηγεί στην απόσυρση και τον περιορισµό της κοινωνικής 

υποστήριξης (Scambler, 1998). Για τον Scambler ο συντελεσµένος στιγµατισµός 

εµφανίζεται σπανιότερα από όσο οδηγούµαστε να πιστέψουµε, βάσει της ορθόδοξης 

άποψης (της άποψης του Goffman), κι ότι ουσιαστικά είναι η συναίσθηση του 

στίγµατος που προκαλεί µεγαλύτερο άγχος στους ανθρώπους. Οι στιγµατισµένοι 

µοιράζονται το ίδιο σύστηµα αξιών µε τους γύρω τους και γι΄ αυτό αισθάνονται 

ντροπή. Κατά συνέπεια, τείνουν να χρησιµοποιούν στρατηγικές προκειµένου να 

ξεπεράσουν την ντροπή τους και προσπαθούν να παρουσιάσουν τον εαυτό τους ως 

«φυσιολογικό». Αυτή η απόκρυψη είναι χειρότερη από ότι ο ίδιος ο στιγµατισµός.  
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   Αυτή η διάκριση έχει σηµασία στην εξέταση του στιγµατισµού στην καπνιστική 

συµπεριφορά. Αφενός, µε την ιατρικοποίηση της διακοπής του καπνίσµατος  

(Fitzpatrick, 2001: 245) και  το χαρακτηρισµό αυτής της συνήθειας ως εθιστικής, 

δηλώνονται στοιχεία σωµατικού ελλείµµατος που µπορεί να προκαλέσουν στον 

καπνιστή αισθήµατα ντροπής, καθώς αισθάνεται ότι αποκλίνει από το ‘κανονικό’. 

Αφετέρου, µε την εισαγωγή του όρου «παθητικό κάπνισµα» και τις δυσµενείς 

επιπτώσεις αυτού στο κοινό ο καπνιστής αισθάνεται κάποιο είδος ενοχής για τις 

βλάβες που προκαλεί σε τρίτους. Αυτά είναι τα στοιχεία που µπορεί να οδηγήσουν 

στην εκδήλωση του συντελεσµένου στίγµατος και στην συναίσθηση του στίγµατος.  

    Οι Link & Phelan (2001) ανέπτυξαν ένα µοντέλο της διεργασίας του κοινωνικού 

στιγµατισµού (στέκονται στο κοινωνικό επίπεδο, χωρίς να ασχολούνται µε την 

επιµέρους λειτουργία του στίγµατος), όπου φαίνεται ότι µια λογική αλληλουχία 

γεγονότων (πορεία του στίγµατος)  οδηγεί στη δηµιουργία του κοινωνικού 

στιγµατισµού.  Σύµφωνα λοιπόν µε αυτούς το στίγµα δηµιουργείται όταν 

συνυπάρχουν τα εξής γεγονότα:   α) η επισήµανση (τα άτοµα διακρίνουν και  

«βάζουν ταµπέλες»  στις ανθρώπινες διαφορές), β) τα στερεότυπα (επικρατούσες 

κοινωνικό-πολιτιστικές ιδεολογίες που αποδίδουν σε άτοµα ανεπιθύµητα 

χαρακτηριστικά για το σύνολο) γ) ο διαχωρισµός (τα στιγµατισµένα άτοµα 

αντιµετωπίζονται σαν έξω-οµάδα, σαν «αυτοί» σε αντίθεση µε το «εµείς»)   δ) οι 

διακρίσεις που υφίστανται τα στιγµατισµένα άτοµα στο κοινωνικοοικονοµικό  

επίπεδο, και τέλος ε) η δύναµη της κοινωνικής  εξουσίας (µόνο οι κοινωνικά ισχυρές 

οµάδες µπορούν να στιγµατίζουν τους άλλους) (Link and Phelan, 2001).  

   Οι Link & Phelan, σε αντίθεση µε τον Gofmann, δίνουν µεγαλύτερη έµφαση και 

αναγνωρίζουν το στιγµατισµό ως µια κοινωνική διαδικασία που συντηρεί και 

αναπαράγει τις σχέσεις εξουσίας και ελέγχου που οδηγούν στην κοινωνική 

περιθωριοποίηση. Οι κοινωνικές ανισότητες κατέχουν εξέχουσα θέση  ανάµεσα στην  

προαπαιτούµενη διαδικασία (Parker  and Aggleton, 2003; Link and Phelan, 2001). 

Για την επιτυχή «φθορά» των ταυτοτήτων, οι αποδέκτες  πρέπει να είναι σε 

µειονεκτική θέση σε σχέση µε τα άτοµα, τους οργανισµούς και ιδρύµατα που 

συµπλέκονται µε την δυσφήµησή τους: «το στίγµα είναι εντελώς εξαρτηµένο από την 

πρόσβαση στην κοινωνική, οικονοµική και πολιτική δύναµη» (Link and Phelan, 

2001: 375). Κατά τον Burris το µοντέλο αυτό είναι βοηθητικό στο να κάνει σαφές ότι 
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αρκετά  κοινά ψυχοκοινωνικά φαινόµενα είναι αναγκαία αλλά δεν επαρκούν για να 

στοιχειοθετήσουν ένα στίγµα. Όλες οι διακρίσεις δεν είναι στίγµα. Ακόµη το µοντέλο 

αυτό, παρά τις σηµαντικές γνώσεις που προσφέρει,  δεν απεικονίζει την επιµέρους 

εµπειρία του στίγµατος  και την κρίσιµη λειτουργία της κοινωνικής εξουσίας µέσα 

από αυτή την εµπειρία (Burris, 2002).  

    Να δούµε πως λειτουργεί το µοντέλο αυτό σε σχέση µε το κάπνισµα. Το πρώτο 

στοιχείο η αναγνώριση των διαφορών και η χρήση της επισήµανσης, σχετίζεται µε 

µεταβολές της συνήθειας του καπνίσµατος. Καθώς η συνήθεια του καπνίσµατος 

µειώνεται ανάµεσα στους πληθυσµούς, ο καπνιστής επισηµαίνεται – ετικετοποιείται 

ως όλο και πιο διαφορετικός από την πλειοψηφία. Το  δεύτερο στοιχείο, η εφαρµογή 

των αρνητικών στερεοτύπων αντικατοπτρίζεται στα διάφορα αρνητικά στερεότυπα µε 

τα οποία συνδέονται οι καπνιστές, οι οποίοι χαρακτηρίζονται ως απερίσκεπτοι,  

ανόητοι, ανεύθυνοι, ως άτοµα που έχουν άγνοια κινδύνου, έλλειψη αυτοελέγχου, ως 

άτοµα που έχουν την αποκλειστική ευθύνη για την κακή υγεία τους, και ως άτοµα 

που ανήκουν στις χαµηλότερες κοινωνικοοικονοµικές τάξεις.  Ο διαχωρισµός σε 

«έξω» και «έσω» οµάδα, το τρίτο στοιχείο, γίνεται φανερός από τις απαγορεύσεις του 

καπνίσµατος που κάνουν εύκολη τη διάκριση µεταξύ καπνιστών και µη καπνιστών. 

Το τέταρτο στοιχείο είναι οι δυσµενείς διακρίσεις που υφίστανται τα µελή της «έξω-

οµάδας», λογω πολιτικών που χωρίζουν τους απλούς πολίτες σε έσω οµάδες (µη 

καπνιστές) και έξω-οµάδες (καπνιστές). Σύµφωνα µε έρευνα 6.000 επιχειρήσεις (π.χ., 

Alaska Airlines, Union Pacific, καθώς και ο Παγκόσµιος  Οργανισµός Υγείας) 

αρνούνται να προσλάβουν καπνιστές (ACLU, 1998). Το τελικό στοιχείο των Link και 

Phelan στη διαδικασία του στιγµατισµού αποτελεί η δύναµη της κοινωνικής 

εξουσίας.  Αυτό είναι κρίσιµο σηµείο καθώς, σε σχέση µε το κάπνισµα αυτή η 

συνήθεια στιγµατίστηκε, όταν ήδη είχε περιοριστεί σε οµάδες µε κατώτερο επίπεδο 

τόσο µορφωτικό όσο και κοινωνικοοικονοµικό (Wetter et al., 2005).  

  Το αξιοσηµείωτο στη θεώρηση των Link & Phelan είναι ότι υιοθετούν τη θέση του   

Goffman περί διαβάθµισης του στίγµατος. Κατ’ αυτούς, η επισήµανση των 

ανθρώπινων διαφορών µπορεί να είναι περισσότερο ή λιγότερο εµφανής. Μια 

επισήµανση µπορεί να συνδέσει ένα άτοµο µε πολλά στερεότυπα, µε λίγα ή µε 

κανένα. Επιπλέον, η δύναµη της σύνδεσης µεταξύ των επισηµάνσεων και των 

ανεπιθύµητων ιδιοτήτων έχει σχετικό χαρακτήρα, καθώς µπορεί να είναι έντονη ή 
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ασθενής. Ο βαθµός διαχωρισµού σε «έσω»  και «έξω» οµάδες («εµείς» και «αυτοί») 

µπορεί να είναι περισσότερο ή λιγότερο πλήρης, και, τέλος, η έκταση των διακρίσεων 

µπορεί να ποικίλει. Αυτό σηµαίνει ότι ορισµένες οµάδες είναι περισσότερο 

στιγµατισµένες από άλλους και ότι ποικίλλουν οι διαφορές στην εµπειρία και στην 

έκταση του στίγµατος (Link and Phelan, 2001).  

Συνοψίζοντας τις παραπάνω θέσεις, διαπιστώνουµε ότι το στίγµα είναι περισσότερο η 

κατάληξη µιας διαδικασίας ταξινόµησης και ορισµού ατόµου ή κάποιας οµάδας, η 

οποία προέρχεται από την κοινωνική αλληλεπίδραση, από τη συναλλαγή µεταξύ των 

ατόµων, και όχι µια απόδοση ενός χαρακτηριστικού γνωρίσµατος, που το άτοµο 

αυθαίρετα κάνει σε κάποιο άλλο άτοµο, όταν το τελευταίο αποκτά µια ιδιότητα που 

είναι δυσφηµιστική για τους κανόνες της αλληλεπίδρασης. Η κοινωνία δηλαδή, µε 

τους κανόνες και τις έννοιες της, και όχι ανεξάρτητα το κάθε άτοµο έχει επίδραση 

στη διαδικασία στιγµατισµού. Η έννοια του στίγµατος κατά αυτόν τον τρόπο δεν 

είναι στατική και σταθερή, αλλά είναι κάτι που επηρεάζεται από τις κοινωνικές 

αλλαγές πέρα από οποιαδήποτε δεδοµένη εποχή. Οι επιπτώσεις του στίγµατος στα 

στιγµατισµένα άτοµα είναι πολύµορφες. Στο ψυχολογικό επίπεδο συνδυάζονται µε 

κατάθλιψη, έλλειψη αυτοεκτίµησης, απελπισία. Στο κοινωνικό επίπεδο, ο 

στιγµατισµός και οι προκαταλήψεις οδηγούν στην διάκριση των στιγµατισµένων 

ατόµων και τον αποκλεισµό τους από κοινωνικές διεργασίες. 

4. Η  ΑΛΛΑΓΗ ΤΗΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΣΤΑΣΗΣ ΑΠΕΝΑΝΤΙ ΣΤΟ ΚΑΠΝΙΣΜΑ 

  Tα τελευταία δέκα χρόνια, η στρατηγική της «αποκανονικοποίησης» της χρήσης του 

καπνού έχει καταστεί ο ακρογωνιαίος λίθος της παγκόσµιας εκστρατείας για τον 

έλεγχο του καπνίσµατος. Με τον όρο  αποκανονικοποίηση του καπνού εννοούµε,  

«όλα τα προγράµµατα και τις δράσεις που αναλαµβάνονται για να ενισχυθεί το 

γεγονός ότι η χρήση του καπνού δεν είναι (και δεν θα πρέπει να είναι) µια κανονική ή 

φυσιολογική δραστηριότητα στην κοινωνία µας ...  [και] τα όποια [προγράµµατα] 

ζητούν από τους καπνιστές να σταµατήσουν το κάπνισµα, και ως εκ τούτου να 

βρίσκονται σε συµφωνία µε την πλειοψηφία των ατόµων που δεν καπνίζουν» 

(Lavack, 1999: 82). Ενισχύοντας την άποψη ότι «η χρήση του καπνού δεν αποτελεί 

τη δεσπόζουσα τάση ή µια κανονική δραστηριότητα στην κοινωνία µας» (Thrasher, 

2006) η στρατηγική της «αποκανονικοποίησης» έχει ως απώτερο στόχο να 

αξιοποιήσει τη δύναµη της κοινωνικής πίεσης για να καταστεί το  κάπνισµα µια 
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συµπεριφορά «λιγότερο επιθυµητή, λιγότερο αποδεκτή και λιγότερο προσιτή» 

(CDHS, 1998:3). Η στρατηγική αυτή, µε άλλα λόγια,  αποσκοπεί στο να επηρεάσει 

τους  κοινωνικά αποδεκτούς κανόνες (social norms) που περιβάλλουν την εν λόγω 

συµπεριφορά, αφενός, κάνοντας τη συµπεριφορά λιγότερο συχνή, και αφετέρου, 

µειώνοντας την κοινωνική αποδοχή της. Κάνοντας µια συµπεριφορά λιγότερο 

κοινωνικά αποδεκτή, αυτό θα µπορούσε να αποτελέσει κίνητρο για τα άτοµα να 

αλλάξουν τις ανθυγιεινές συµπεριφορές τους και επίσης µπορεί να ενδυναµώσει τη 

δηµόσια στήριξη για άλλα µέτρα και παρεµβάσεις της δηµόσιας υγείας.  

   Είναι γεγονός, ότι αγγλοσαξονικές χώρες που ακολούθησαν  µια τέτοια στρατηγική 

είχαν σηµαντικά θετικά αποτελέσµατα. Πρώτα από όλα, η έκθεση στο παθητικό 

κάπνισµα µειώθηκε  και πολλοί σταµάτησαν να καπνίζουν (Baha and Le Faou, 2010; 

Hammond et al., 2006; Chapman and Freeman, 2008;  Bayer and Stuber, 2006;  

Soliman et al., 2004).  

  Ωστόσο, αυτό που προκαλεί έκπληξη είναι, ότι αυτή η επιτυχηµένη πολιτική 

συνέβαλε  στη µετατόπιση των στρατηγικών της αποκανονικοποίησης και στην 

ανάδυση ενός «νέου πατερναλισµού». Ενώ πριν οι στρατηγικές αυτές στρεφόταν στο 

πως θα προφυλάξουν τους τρίτους από το παθητικό κάπνισµα, και ήταν ηθικά 

δικαιολογηµένες από την αρχή της µη βλάβης, φάνηκε ότι αποτελούν την 

«κερκόπορτα» για να επηρεάσουν έµµεσα την πρόσβαση των καπνιστών στην χρήση 

του καπνού (Bell, 2010). Αυτή η µετατόπιση των στρατηγικών, από τον περιορισµό 

της  καπνιστικής συνήθειας στον περιορισµό των καπνιστών (το κοινωνικά 

απαράδεκτο µετατοπίστηκε από την ενέργεια  στο πρόσωπο), συνέβαλε, ακούσια ή 

εκούσια,  όπως διάφοροι µελετητές έχουν επισηµάνει στον  ενεργό στιγµατισµό των 

καπνιστών (Stuber et al., 2008; Schroeder, 2008; Bayer, 2008). Σχολιάζοντας αυτή 

την κοινωνική µεταµόρφωση της έννοιας του  τσιγάρου και της έννοιας του 

καπνιστή, ο  Allan Brandt, ειδικός στην ιστορία της ιατρικής  γράφει: «Κατά τα 

τελευταία µισού αιώνα, το τσιγάρο έχει µεταµορφωθεί. Από ένα αρωµατικό προϊόν 

έχει καταστεί βρώµικο, από  ένα έµβληµα της έλξης έχει γίνει αποκρουστικό, από  

ένα σηµάδι  κοινωνικότητας  έχει γίνει σηµάδι απόκλισης, [το κάπνισµα] από µια 

δηµόσια συµπεριφορά έχει γίνει πλέον σχεδόν ιδιωτική… ∆εν είναι  µόνο ότι η  

έννοια του  τσιγάρου  έχει µετατραπεί, αλλά ακόµη περισσότερο,  έχει µετατραπεί η 
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έννοια του καπνιστή… [Ο καπνιστής] έχει καταστεί παρίας… το αντικείµενο 

περιφρόνησης και εχθρότητας» (Brandt, 1998: 176).  

   Τα στοιχεία του στιγµατισµού προέρχονται από ποιοτικές και ποσοτικές µελέτες 

που εξετάζουν  τις αντιλήψεις των καπνιστών γύρω από τη βλαβερή πράξη τους   και 

την προκατάληψη από τους άλλους (Stuber et al., 2008; Chapple et al., 2004; 

Coxhead and Rhodes, 2006;  Kim and Shanahan, 2003; Richards et al., 2003), τον 

στιγµατισµό των καπνιστών όπως αυτός παρατηρείται στην απασχόληση, στην 

υγειονοµική περίθαλψη, στις προσωπικές σχέσεις, και στα µέσα ενηµέρωσης 

(Bottorff et al., 2006, 2005; Gilbert et al., 1998; Wassenaar et al. 2007,  Verger et al. 

2008,  Smith, 2007), την αρνητική στάση για τους καπνιστές από τους µη καπνιστές 

(Stuber et al., 2008; Rozin and Singh,1999, Kim and Shanahan, 2003; Goldstein, 

1991, Moore, 2005)  και την αρνητική στάση των καπνιστών απέναντι στους ίδιους 

τους εαυτούς (εσωτερίκευση του στίγµατος) (Irwin et al., 2005; Swanson et al., 2001; 

Pechmann and Knight, 2002; Farrimond and Joffe, 2006).   Σε σχέση µε το φύλο 

υπάρχουν έµµεσες ενδείξεις  ότι ο στιγµατισµός είναι πιο πιθανός για τις µητέρες που 

καπνίζουν, σε σύγκριση µε τους πατέρες. Οι µητέρες παραδοσιακά θεωρούνται  ως 

φύλακες της οικογενειακής υγείας και η εµπειρία έχει δείξει ότι οι επαγγελµατίες 

υγείας ‘κατηγορούν’ τις µητέρες όταν αυτές θεωρούνται ότι παραµελούν τα 

καθήκοντά τους (Oaks, 2000;  Jackson and Mannix, 2004; Graham, 1976). Αυτές οι 

πεποιθήσεις  αντικατοπτρίζονται σε µηνύµατα, όπως αυτό της  Αµερικανικής 

Πνευµονολογικής Εταιρείας «Σταµάτησα το κάπνισµα. . . επειδή Αγαπώ το µωρό 

µου» (Brandt, 1998). Πράγµατι, αρκετές ποιοτικές µελέτες δείχνουν ότι οι µητέρες 

που καπνίζουν είναι πιθανότερο να θεωρηθεί ότι βλάπτουν τα παιδιά τους (Farrimond 

and Joffe, 2006; Oaks, 2000; Greaves and Tungohan, 2007; Greaves et al., 2007) και 

είναι επίσης πιθανό να εσωτερικεύουν το στιγµατισµό του καπνίσµατος (Coxhead and 

Rhodes, 2006; Irwin et al., 2005). 

  Σε σχέση µε την κοινωνική τάξη (social class) λίγες µελέτες έχουν εξετάσει τη 

σχέση ανάµεσα στην κοινωνική τάξη και το στιγµατισµό, και τα αποτελέσµατα των 

µελετών αυτών   είναι ανάµεικτα. Μια ποιοτική µελέτη σε Βρετανούς καπνιστές 

βρήκε µεγαλύτερη αντίληψη του στιγµατισµού και εσωτερίκευση του στίγµατος του 

καπνίσµατος µεταξύ των καπνιστών που προέρχονται από χαµηλότερα 

κοινωνικοοικονοµικά στρώµατα ((Farrimond and Joffe, 2006). Αυτό είναι σύµφωνο 

µε έρευνα που δείχνει, ότι οι χαµηλότερες κοινωνικές τάξεις είναι ιδιαίτερα ευάλωτες 
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στο στιγµατισµό (συντελεσµένο στίγµα) όταν δεν διατηρούν τα πρότυπα της υγείας 

της «µεσαίας τάξης» και ότι, οι οµάδες που έχουν ήδη στιγµατιστεί είναι πιθανό να 

θεωρηθούν ως πηγές βλάβης (Crawford, 1994). Ωστόσο, µια πρόσφατη έρευνα 

διαπίστωσε χαµηλότερα επίπεδα του στιγµατισµού (εσωτερίκευσης του στίγµατος, 

συναίσθηση του στίγµατος) µεταξύ των καπνιστών που προέρχονται από χαµηλότερα 

κοινωνικοοικονοµικά στρώµατα σε σύγκριση µε καπνιστές υψηλότερων 

κοινωνικοοικονοµικών στρωµάτων, χαµηλότερα επίπεδα στιγµατισµού  στους 

µαύρους και τους λατινογενείς πληθυσµούς των καπνιστών σε σύγκριση µε τους 

λευκούς (Stuber et al., 2008). Επίσης η διακοπή του καπνίσµατος ήταν σε ποσοστό 

µεγαλύτερη µεταξύ των καπνιστών που ανήκουν σε υψηλότερα κοινωνικοοικονοµικά 

στρώµατα σε σύγκριση µε αυτούς που ανήκουν σε χαµηλότερα (Hammond et al., 

2006). Τα στοιχεία δείχνουν ότι οι πάροχοι υγειονοµικής περίθαλψης διατηρούν  

αρνητικά στερεότυπα για τους ασθενείς χαµηλότερου κοινωνικοοικονοµικού 

επιπέδου (van Ryn and  Burke, 2000).  

 

5. Η ΗΘΙΚΗ ∆ΙΑΣΤΑΣΗ ΚΑΙ Η ΕΜΠΕΙΡΙΚΗ ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΗΣ 

ΧΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΣΤΙΓΜΑΤΙΣΜΟΥ ΤΟΥ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ      

 

  Το έργο του Goffman διαπερνά τις µελέτες που σχετίζουν το κάπνισµα µε το στίγµα 

για πάνω από δύο δεκαετίες. Μια καναδική µελέτη στη δεκαετία του 1980 βασίστηκε 

στις ιδέες του για να τεκµηριώσει τον τρόπο µε τον οποίο οι µη καπνιστές αποδίδουν 

αρνητικά στερεότυπα στους  καπνιστές, βλέποντάς τους ως «βρώµικους», 

«αδιάφορος» και «µε αδύναµη θέληση» (Goldstein, 1991).  Τα τελευταία χρόνια το 

έργο του Goffman, όλο και συχνότερα αποτελεί σηµείο αναφοράς, για τη θεωρητική 

και εµπειρική διερεύνηση του στιγµατισµού (Bayer and Stuber,  2006; Burgess, 2009;  

Ritchie et al., 2010;  Thompson et al., 2007). 

 Στη συζήτηση για το στιγµατισµό και το κάπνισµα ένα βασικό σηµείο είναι το κατά 

πόσο  συνδέεται ο καπνιστής µε κάποια αρνητικά στερεότυπα. Για παράδειγµα, µια 

αυστραλιανή µελέτη της πολιτιστικής αναπαράστασης των καπνιστών σε διάφορα 

µέσα µαζικής ενηµέρωσης, όπως ειδήσεις, δηµοσκοπήσεις και  ιστοσελίδες, τους 

βρήκε να χαρακτηρίζονται ως ‘δύσοσµοι’, ‘ εγωιστές’, ‘ µη ελκυστικοί’ και ότι κάνουν 
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υπέρµετρη χρήση των υπηρεσιών δηµόσιας περίθαλψης (Chapman  and Freeman, 

2008). Ποιοτικές µελέτες έχουν επιβεβαιώσει αυτές τις διαπιστώσεις. Οι µη 

καπνιστές περιγράφουν το κάπνισµα ως «αηδιαστική συνήθεια» και τους καπνιστές 

ως «απόβλητους» και «λεπρούς» και χαρακτηρίζουν τη µυρωδιά τους «δυσώδη», 

«βρωµερή», και την εµφάνιση τους «βρώµικη», «µε καφέ δόντια», «µε ξηρό, 

ρυτιδωµένο δέρµα» (Farrimond and Joffe, 2006). Οι καπνιστές έχουν επίγνωση 

αυτών  των  αρνητικών απεικονίσεων (στερεότυπων) και κάνουν λόγο για µια 

διάχυτη κοινωνική αποδοκιµασία η οποία αντανακλά την αίσθηση «µιας άδικης 

απόφασης που τους στιγµατίζει ως άτοµα» (Louka et al., 2006; Platt, 2009).  

  Ωστόσο, δεν είναι όλοι οι ερευνητές πεπεισµένοι ότι το να είσαι καπνιστής µπορεί 

να θεωρηθεί ως στίγµα. Για παράδειγµα, το χαρακτηριστικό της δυσφήµισης που 

έχουν οι καπνιστές φαίνεται να αποτελεί µια παροδική ποιότητα, που υφίσταται  όταν 

καπνίζουν, αλλά απουσιάζει τις άλλες φορές (Ritchie et al., 2010). Κατά τον Burris το 

ζήτηµα σχετίζεται µε πιο θεµελιώδεις ανησυχίες. Ενώ ο Burris κάνει αποδεκτό ότι το 

κάπνισµα θεωρείται ευρέως ως µια ανεπιθύµητη συνήθεια, θεωρεί ότι, οι στρατηγικές 

«αποκανονικοποιησης» είναι πολύ διαφορετικές από την αποανθρωποποιηση 

(dehumanizing) που είναι ζήτηµα κεντρικής σηµασίας  στο στιγµατισµό. Όπως 

αναφέρει:  

Μπορούµε να κάνουµε το κάπνισµα να φαίνεται ανεπιθύµητο, δυσάρεστο, 

ξενέρωτο. ∆εν υποστηρίζω µια εξαντληµένη ευαισθησία στην οποία 

ακόµη και η κοινωνική αποδοκιµασία µιας συµπεριφοράς θεωρείται ως 

δείγµα καταναγκασµού ή στιγµατισµού. Ο φόβος του καπνίσµατος ... 

µπορεί να συµβάλει στη δηµιουργία στίγµατος, αλλά δεν είναι στίγµα, και 

δεν υπάρχει κανένας λόγος να µην προωθηθεί, αν πιστεύουµε ότι θα 

µειώσει τα ποσοστά των καπνιστών (Burris, 2008: 475). 

  Η προσέγγιση του Burris φαίνεται να υπονοµεύει την εννοιολογική σχέση µεταξύ 

στιγµατισµού και καπνίσµατος. Τη θέση αυτή υποστηρίζουν ο Burgess και οι 

συνεργάτες του, λέγοντας ότι ο στόχος της «αποκανονικοποιησης» είναι απλώς να 

προσδώσει στο κάπνισµα ένα αρνητικό πρόσηµο, το οποίο δεν ισοδυναµεί µε µια 

«άκρως ενστικτώδη µορφή κοινωνικού ελέγχου» που είναι χαρακτηριστικό του 

στιγµατισµού (Burgess et al., 2009). 
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  Από την άλλη όµως, σύµφωνα µε  την Lavack, µέσα από τον όρο 

«αποκανονικοποιηση»  η συµπεριφορά του καπνίσµατος γίνεται αντιληπτή ως «µη 

φυσιολογική». Κατά την Lavack η αποκανονικοποιηση του καπνίσµατος ενισχύει 

τόσο την ιδέα µιας «πλειοψηφίας χωρίς καπνό» και ακόµη την ιδέα, ότι η χρήση του 

καπνού δεν είναι «µια κανονική ή φυσιολογική δραστηριότητα στην κοινωνία µας» 

(δηλαδή, δεν είναι ένα «συνηθισµένο», πράγµα που κάνουµε), όσο και  την ιδέα ότι 

το κάπνισµα «δεν θα πρέπει να είναι» µια συνήθης δραστηριότητα (Lavack, 1999). 

Αυτό το µη φυσιολογικό το περιγράφει η Nussbaum ως τυπικό χαρακτηριστικό του 

κοινωνικού στίγµατος. Την άποψη αυτή φαίνεται να επικυρώνουν και εµπειρικές 

ενδείξεις για τις οποίες κάναµε αναφορά σε προηγούµενη ενότητα. Στη µελέτη της 

Stuber το 38% των καπνιστών που συµµετείχαν στη µελέτη, συµφωνούν µε τη 

δήλωση ότι «οι περισσότεροι άνθρωποι θεωρούν ότι είναι κατώτερο  ένα άτοµο που 

καπνίζει» (Stuber et al., 2009). 

  Ένα δεύτερο ζήτηµα,  στο πλαίσιο της συζήτησης σχετικά µε το στιγµατισµό και το 

κάπνισµα, έχει να κάνει µε το «πολιτικά παραγόµενο στίγµα» (policy produced 

stigma) (Bayer, 2008: 470) Ένας όρος που σηµατοδοτεί το πώς οι πολιτικές µπορούν 

να κινητοποιήσουν και να επικυρώσουν την εχθρότητα σε αυτό που θεωρείται ως 

απειλή. Το ενδεχόµενο για τέτοια αποτελέσµατα είναι ευρέως αναγνωρισµένο στο 

εσωτερικό της δηµόσιας υγείας. Η ιστορία της δηµόσιας υγείας είναι σηµαδεµένη   

από πολιτικές που στο όνοµα της προστασίας και της προαγωγής της υγείας, 

συνέβαλαν στην εντατικοποίηση του δηµόσιου εξευτελισµού και σε επικυρωµένες 

από το κράτος διακρίσεις εις βάρος οµάδων που ήδη βρίσκονται σε µειονεκτική θέση. 

Μελέτες έχουν τεκµηριώσει το πώς, σε όλη τη διάρκεια του δέκατου ένατου και του 

εικοστού αιώνα, φτωχότερες κοινότητες (όπως οι µετανάστες και οι ιθαγενείς), 

απορρίφθηκαν  γιατί µόλυναν τους άλλους µέσα από τις συνηθισµένες συµπεριφορές 

τους, οι οποίες ήταν σε αντίθεση µε τους τρόπους ζωής  που στο συγκεκριµένο χρόνο, 

ήταν φυσιολογικές, υγιείς και επιθυµητές (Petersen and Lupton, 1996). Στο πιο 

πρόσφατο παρελθόν, οι απαντήσεις της δηµόσιας υγείας για το HIV / AIDS, µε 

παρόµοιο τρόπο,  φαίνεται να έχουν εντείνει τις  προϋπάρχουσες ανισότητες που 

έχουν κατασκευαστεί γύρω από τη σεξουαλικότητα, το φύλο και την κοινωνική τάξη 

(Bayer and Stuber,  2006; Parker and Aggleton, 2003).  
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   ∆εδοµένης αυτής της ιστορίας, θα αναµέναµε ότι οι πολιτικές που προκαλούν  

στίγµα, θα έπρεπε να αποφευχθούν. Πράγµατι, οι ανησυχίες αυξάνονται αλλά 

συνήθως υπολείπονται της αδιαφιλονίκητης καταδίκης αυτών των πολιτικών. Αντ'  

αυτού, το γενικό συµπέρασµα είναι ότι οι πολιτικές ελέγχου του καπνού µπορεί 

δικαιολογηµένα να απαιτούν ένα βαθµό στίγµατος, αν θέλουν πετύχουν το στόχο 

τους στην προστασία της υγείας των ανθρώπων. Οι ηθικές αξιώσεις των µη-

καπνιστών κατέχουν σηµαντική θέση σε αυτή την αξιολόγηση. Έτσι, συζητώντας 

τους περιορισµούς στο κάπνισµα σε δηµόσιους χώρους, οι Ritchie και συν, 

υποστηρίζουν ότι «είναι αναπόφευκτο ότι µια τέτοια πολιτική θα προκαλέσει κάποια 

περιθωριοποίηση (ή στίγµα) ορισµένων καπνιστών. . . αλλά αυτό. . . δικαιολογείται 

από την προστασία των µη καπνιστών από σωµατική βλάβη» (Ritchie et al., 2010). 

Τα πιθανά οφέλη για την υγεία των πολιτικών που στιγµατίζουν φαίνεται να 

επεκτείνεται και στους καπνιστές, για παράδειγµα, µε την ενθάρρυνσή τους να 

σταµατήσουν το κάπνισµα: «εάν αυτές είναι αποτελεσµατικές, µπορεί να 

αποτελέσουν  µια σηµαντική συµβολή στην ευηµερία των ανθρώπων που 

επιβαρύνονται» (Bayer, 2008: 470). Ενώ η αρχή αυτή είναι σε γενικές γραµµές 

αποδεκτή, η προσοχή πρέπει να στραφεί στις συνέπειες που θα έχει αυτό στην  

πρακτική. Και εδώ τίθεται το ερώτηµα το τι χαρακτήρα θα λάβει από το 

αντικαπνιστικό κίνηµα ο στιγµατισµός και το ερώτηµα πώς θα εκτιµηθούν οι 

ψυχολογικές επιπτώσεις από ένα τέτοιο στιγµατισµό στον καπνιστή (Bayer and 

Stuber,  2006; Burgess et al., 2009).  

    Οι υπερασπιστές της ηθικής αποδοχής του στιγµατισµού των καπνιστών 

στηρίζονται σε δύο επιχειρήµατα. Πρώτον, στο ότι ο στιγµατισµός δεν επιφέρει 

τραγικές συνέπειες στην καθηµερινότητά τους, και δεύτερον, στο ότι αυτός ο 

στιγµατισµός είναι αναστρέψιµος. Από τη στιγµή που σταµατήσουν το κάπνισµα 

αποφεύγουν  την «εχθρική» συµπεριφορά των µη καπνιστών.  Η κεντρική ιδέα είναι 

ότι τα άτοµα, επειδή δεν θέλουν να ανήκουν στην έξω –οµάδα συµβαδίζουν µε τους  

κοινωνικούς κανόνες. Έτσι, ο στιγµατισµός µιας ανεπιθύµητης συµπεριφοράς  θα 

δράσει   καταλυτικά στο να αλλάξουν τη συµπεριφορά τους, φέρνοντας άµεσα οφέλη 

τόσο στους ίδιους και έµµεσα οφέλη για την κοινωνία, λόγω της προκύπτουσας 

µείωσης των ασθενειών που συνδέονται µε αυτή τη συµπεριφορά.  Ένα ισχυρό 

επιχείρηµα για τη χρήση του στιγµατισµού ως εργαλείου για την επίτευξη των 
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στόχων της δηµόσιας υγείας, σε σχέση µε το κάπνισµα, αποτελεί η υψηλή 

θνησιµότητα και νοσηρότητα της καπνιστικής συµπεριφοράς. Στις Ηνωµένες 

Πολιτείες περίπου 400.000 θάνατοι και παγκοσµίως  σχεδόν 5 εκατοµµύρια θάνατοι 

ετησίως οφείλονται στο κάπνισµα.  

  Ο Bayer, µέσα από µια σύνθετη θεώρηση που έχει ως βάση την ωφελιµιστική  

ηθική,  που χαρακτηρίζει τη δηµόσια υγεία, θεωρεί ότι εάν εξισορροπηθούν οι 

αρνητικές συνέπειες του στιγµατισµού και εάν τα οφέλη για τη δηµόσια υγεία 

υπερβαίνουν αυτές (τις αρνητικές συνέπειες), τότε ο στιγµατισµός θα ήταν ηθικά 

δικαιολογηµένος, αφενός επειδή µπορεί  «να προστατεύσει τους ανθρώπους από το 

να βλάπτουν τον εαυτό τους ή τους άλλους», και αφετέρου   έχει ως στόχο «την 

επανένταξη των ατόµων που έχουν ντροπιαστεί» (Bayer, 2008: 470). Μια  παρόµοια 

επιχειρηµατολογία έχει εκφραστεί σε ορισµένες συζητήσεις για το  ρόλο του 

στίγµατος στο σύστηµα της ποινικής δικαιοσύνης. Οι συζητήσεις αυτές δείχνουν ότι 

ο στιγµατισµός εξυπηρετεί µια θεµιτή και σηµαντική λειτουργία. Η ηθική αποστροφή 

της κοινωνίας για την εγκληµατικότητα και ο επακόλουθος στιγµατισµός των 

δραστών, η κακή µεταχείριση και η στέρηση των πολιτικών δικαιωµάτων των 

εγκληµατιών χρησιµεύουν  ως αποτρεπτικοί παράγοντες για την τέλεση ενός 

εγκλήµατος (Rasmusen, 1996).  

    Για τον Bayer  το κεντρικό ερώτηµα αφορά την αποτελεσµατικότητα του 

στίγµατος στη µείωση επιπολασµού του καπνίσµατος, και παραθέτει αρκετές µελέτες 

που σχετίζονται µε το στίγµα του καπνίσµατος, όπου αναδεικνύεται η  

αποτελεσµατικότητά του στη µείωση της κατανάλωσης τσιγάρων και της 

επικράτησης του καπνίσµατος ανάµεσα στον πληθυσµό (Kim and Shanahan, 2003; 

Alamar and Glantz, 2006; Hammond et al., 2006). Ακόµα, είναι η αλλαγή στην 

κοινωνική σύνθεση των καπνιστών  που δικαιολογεί το ηθικά αποδεκτό του 

στιγµατισµού των καπνιστών. Καθώς η συνήθεια του καπνίσµατος είναι συχνότερη 

σε µειονεκτουντες πληθυσµούς (χαµηλότερα κοινωνικοοικονοµικά στρώµατα),  αυτοί 

βαρύνονται άνισα από νόσους που συνδέονται µε το κάπνισµα και θα επωφεληθούν 

περισσότερο από την παρέµβαση. Για τον Bayer, οι όποιες  βραχυπρόθεσµες 

ανισότητες που προκαλούνται από τις πολιτικές αποκανονικοποίησης, που εµµέσως 

ενθαρρύνουν ένα “ταξικό στίγµα”,  δικαιολογούνται γιατί µακροπρόθεσµα θα 

βελτιωθεί  η υγεία αυτής της οµάδας.  Θεωρεί ότι η θέση του συνάδει µε την ηθική 
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της δηµοσίας υγείας, βάσει της οποίας κάποιοι περιορισµοί µπορούν να 

δικαιολογηθούν προς χάριν αυτής, όπως π.χ. ο περιορισµός της ατοµικής ελευθερίας 

στην περίπτωση της καραντίνας (Buchanan, 2008).  

  Η ηθική αποδοχή του στιγµατισµού της καπνιστικής συνήθειας κατά τον Bayer, 

εξαρτάται από την αξιολόγηση αυτού και του σκοπού αυτού. Όπως σηµειώνει:  

Πολλά θα εξαρτηθούν από τη φύση και την έκταση των βαρών που 

σχετίζονται µε το στίγµα και το πώς το αντικαπνιστικό κίνηµα αναπτύσσει 

το στιγµατισµό ως µέσο κοινωνικού ελέγχου. Για παράδειγµα, πολιτικές 

και πολιτιστικά πρότυπα που οδηγούν σε αποµόνωση και σοβαρή σύγχυση  

είναι διαφορετικές από εκείνες που προκαλούν δυσφορία. Γιατί αυτές που 

προκαλούν µια αίσθηση κοινωνικής ασθένειας (social disease) δεν είναι 

ίδιες µε αυτές που ντροπιάζουν (mortify). Πράξεις που αποσκοπούν στον 

περιορισµό των περιπτώσεων στις οποίες επιτρέπεται το κάπνισµα είναι 

διαφορετικές από εκείνες που περιορίζουν το δικαίωµα στην εργασία, το να 

έχει κάποιος  πρόσβαση στην υγεία ή στην ασφάλεια ζωής, ή το να ανήκει 

στην  κοινότητα  της επιλογής του (Bayer and Stuber,  2006).   

Υποστηρίζει εδώ ο Bayer, ένα µέρος της ανάλυσης των Link και των συνεργατών του 

για το στίγµα, τη θεώρηση δηλαδή, ότι ο στιγµατισµός µπορεί να λάβει πολλές 

µορφές, κάποιες από τις οποίες είναι λιγότερο σοβαρές και µακροχρόνιες και τα 

συστατικά κάποιων µορφών είναι διαφορετικά από κάποια άλλα. Αυτή η 

«διαβάθµιση» του στίγµατος αποτελεί ένα σηµαντικό οδηγό στην ανάγνωση των 

αποτελεσµάτων του στιγµατισµού και στη χρήση των κατάλληλων πολιτικών.  

     Ωστόσο, δεν είναι σαφές πως θα γίνει η στάθµιση µεταξύ των οποιωνδήποτε 

επιβλαβών αποτελεσµάτων και των πιθανών ωφελειών αυτών των πολιτικών. 

Απέναντι στις πιθανές θετικές επιδράσεις από την στρατηγική της 

αποκανονικοποιησης του καπνίσµατος, κυρίως όσον αφορά τα αποτελέσµατα της 

υγείας, θα πρέπει να υπολογίσουµε τις πιθανές βλάβες της αποκανονικοποιησης και 

του στιγµατισµού, που µπορεί να περιλαµβάνει  αρνητικές επιπτώσεις για την υγεία, 

καθώς η παρακίνηση των αισθηµάτων της  ντροπής και της ευθύνης µπορεί να 

επιδεινώσει τις υπάρχουσες ανισότητες. Σίγουρα δεν είναι προφανές πως αυτές οι 

διαφορετικές εκτιµήσεις, θα µπορούσαν να έχουν συµµετρικό χαρακτήρα.  Μια 
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«ωφελιµιστική λογική» είναι ανεπαρκής, όπως σωστά υποστηρίζει ο Bayer (Bayer 

and Stuber,  2006), για την απάντηση στο ερώτηµα αυτό.  

   Η θέση του Bayer είναι προσανατολισµένη σε µια µέριµνα για τη διασφάλιση των 

όρων για την υγεία, καθώς αυτοί απειλούνται από µια συµπεριφορά. Ζητούµενο είναι 

ο προσδιορισµός των µέσων, της στάσης και πολιτικής που θα ανταποκρινόταν 

αποτελεσµατικά σε µια τέτοια µέριµνα. Υπό τη θεώρηση αυτού του πρίσµατος, ο 

στιγµατισµός θα ήταν ηθικά επιτρεπτός. Φαίνεται να επιτρέπει ο Bayer τη 

µεµονωµένη και περιστασιακή καταστρατήγηση κάποιων γενικών κανόνων (όχι 

στιγµατισµός), που αναγκαία οφείλουν να διέπουν την κοινωνική συµβίωση των 

ανθρώπων, προκειµένου να διασώσει τους όρους ύπαρξής του αγαθού της υγείας, 

προκειµένου να µαταιώσει την απειλή. Η περιστασιακή άρση αυτών των γενικών 

αρχών νοµιµοποιείται, έτσι, ως αναγκαίο µέσο διασφάλισης της υγείας, της µείωσης 

της θνησιµότητας και νοσηρότητας (Λαβράνου,2010: 235).   

  Από την άλλη  πλευρά, κάποιοι θεωρούν ότι οιασδήποτε µορφής στιγµατισµός είναι 

ηθικά απαράδεκτος διότι οδηγεί στην αποανθρωποποίηση (dehumanizing). Ο  Burris 

θεωρεί ότι ο στιγµατισµός δεν είναι ποτέ ηθικά δικαιολογηµένος γιατί το κίνητρο για 

στιγµατισµό πάντα «εξαρτάται από τα πιο πρωτόγονα και καταστροφικά 

συναισθήµατα» και είναι «µια αυθαίρετη και βάναυση µορφή κοινωνικού ελέγχου 

(Burris, 2008). Για τον Burris, δεν πρέπει  ποτέ να εκµεταλλευτούµε τη δύναµη του 

στιγµατισµού για να αλλάξουµε τις όποιες συµπεριφορές που δεν συµβαδίζουν µε τα 

καθιερωµένα πρότυπα κοινωνικής συµπεριφοράς. Συµφωνεί µε την απόλυτη θέση της 

Martha Nussbaum, ότι οι φιλελεύθερες κοινωνίες δεν θα πρέπει για κανένα λόγο να 

διαποµπεύουν  τους  πολίτες  τους (Nussbaum, 2004). Η σύνδεση µιας συµπεριφοράς, 

όπως το κάπνισµα, µε αρνητικά στερεότυπα, µπορεί να επιφέρει τις αρνητικές 

συνέπειες του στιγµατισµού, την εσωτερίκευση αυτών των αρνητικών κοινωνικών  

στάσεων  και την τιµωρία του εαυτού τους. Κατά τον Burris, οι υπεύθυνοι χάραξης 

πολιτικής πρέπει να είναι ιδιαίτερα προσεκτικοί απέναντι στον κίνδυνο του να 

προσθέσουν οι προσπάθειες της δηµόσιας υγείας ένα επιπλέον λόγο για το 

στιγµατισµό κάποιων  ήδη στιγµατισµένων  οµάδων ή τάξεων. Το στοιχείο που 

ενισχύει αυτή την άποψη είναι, ότι η συνήθεια του καπνίσµατος έχει ελαττωθεί στις 

οµάδες µε υψηλότερα  εισοδήµατα,  αλλά στις οµάδες µε χαµηλότερα εισοδήµατα 

παραµένει σε υψηλά επίπεδα. Έτσι, το κάπνισµα επικρατεί στον πληθυσµό που 
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βρίσκεται σε δυσµενέστερη  κοινωνικοοικονοµική κατάσταση (Killoran et al., 2006; 

Bauld et al., 2007).  

   

6. Η ∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΟΥ ΒΙΟΗΘΙΚΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ  

 

α) Το θεωρητικό πλαίσιο   

Είναι γεγονός ότι τα ηθικά προβλήµατα που απασχόλησαν το τοµέα της δηµόσιας 

υγείας δεν ενσωµατώθηκαν εξαρχής στο πεδίο της βιοηθικής ανάλυσης. Για 

ορισµένους αυτά απαιτούσαν µια διαφορετικής µορφής ανάλυση από αυτή της 

κλινικής ιατρικής για δυο κυρίως λόγους. Πρώτον, η βιοηθική φαίνεται να είναι 

προσανατολισµένη στο άτοµο και να αναφέρεται στην κλινική ιατρική, ενώ ο λόγος 

της δηµόσιας υγείας αναφέρεται σε πληθυσµούς και ως εκ τούτου τα αναλυτικά και 

µεθοδολογικά εργαλεία της βιοηθικής δεν είναι κατάλληλα για µια επαρκή ηθική 

εξέταση. Η  πρακτική της δηµόσιας υγείας στρέφεται στο σύνολο του πληθυσµού και 

ως εκ τούτου δίδει  έµφαση στην πρόληψη και αναφέρεται σε ευρύτερους παράγοντες 

που διαδραµατίζουν ρόλο στην υγεία και στην πρόκληση της ασθένειας. ∆εύτερον, σε 

σχέση µε το πρώτο, ο ατοµικιστικός προσανατολισµός της βιοηθικής έχει ως 

αποτέλεσµα στο λόγο της να κυριαρχούν ζητήµατα που σχετίζονται µε τις ελευθερίες 

των πολιτών και την ατοµική αυτονοµία, τα οποία βρίσκονται σε αντιδιαστολή µε τις 

ωφελιµιστικές, πατερναλιστικές και κοινοτιστικές κατευθύνσεις που σηµάδεψαν το 

πεδίο της δηµόσιας υγείας (Mackie and Sim, 2009;  Coleman et al., 2008).  

    Με άλλα λόγια, καθώς «το ωφελιµιστικό συστατικό που διαπερνά [τη δηµόσια 

υγεία] είναι  αναµφισβήτητο» (Levy, 1998) φαίνεται σαν άλλες άξιες να βρίσκονται 

στο επίκεντρο της ηθικής της δηµόσιας υγείας, οι οποίες είναι σε σύγκρουση µε τις 

αξίες της ιατρικής της κλινικής πράξης. Σε αυτό το πλαίσιο οι δράσεις είναι δίκαιες 

και ηθικά αποδέκτες στο µέτρο που τείνουν να προωθήσουν τη µεγαλύτερη ευτυχία 

για τον µεγαλύτερο αριθµό ατόµων, και λάθος, όταν έχουν την τάση να προωθήσουν 

το αντίθετο (Lyon, 2001). Το «µοντέλο της δηµόσιας υγείας» όπως ο Buchanan 

υποστηρίζει, άκριτα υποθέτει ότι η κατάλληλη λειτουργία αξιολόγησης των επιλογών 

λαµβάνει τη µορφή κόστους – οφέλους (Buchanan, et al., 2000: 11-14, 55-60). Σύµφωνα 

µε την άποψη αυτή φαίνεται ότι και τα πιο θεµελιώδη συµφέροντα πρέπει να 

θυσιαστούν για την παραγωγή ενός καλύτερου συνολικού αποτελέσµατος.   
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   Η κύρια ένταση που χαρακτηρίζει τα ηθικά  προβλήµατα στη δηµόσια υγεία  

εντοπίζεται στην ένταση µεταξύ ατοµικών δικαιωµάτων και των δηµόσιων ή 

κοινωνικών συµφερόντων. Η πρόκληση βρίσκεται ενσωµατωµένη  στη «σχέση 

µεταξύ της υγείας του ατόµου και της υγείας του πληθυσµού» (Onyebuchi, 2009). Το 

ζήτηµα είναι πως θα αµβλυνθεί αυτή η ένταση. Από πολλούς έχει ασκηθεί κριτική 

στη µονοδιάστατη προσέγγιση της ωφελιµιστικής προοπτικής της δηµόσιας υγείας.  

Σαφώς, οι συνέπειες των γεγονότων, των πρακτικών δεν µπορεί να αγνοηθούν. Κατά 

τον Rawls (Rawls, 2003: 57) οι συνέπειες αποτελούν το στόχο κάθε ηθικής 

διδασκαλίας. Το βασικό ζήτηµα έγκειται στο εάν οι συνέπειες  είναι αποτέλεσµα µιας 

ορθής πρακτικής. Οι συνέπειες έχουν σηµασία µόνο εάν οι προτεινόµενες δράσεις 

είναι ηθικά επιτρεπτές. Από καντιανή άποψη οι δράσεις είναι εγγενώς σωστές ή 

λάθος, ανεξάρτητα από τις συνέπειές τους. Όταν θέλουµε να γνωρίζουµε εάν µια 

προτεινόµενη δράση είναι ηθικά επιτρεπτή, το ερώτηµα που πρέπει να θέσουµε στον 

εαυτό µας δεν είναι το ποιες είναι οι πιθανές συνέπειες τις πράξης µας, αλλά, το εάν  

η κατευθυντήρια αρχή της δράσης µπορεί να καταστεί καθολικός νόµος. Σύµφωνα µε 

την καντιανή κατηγορική προσταγή θα πρέπει «να ενεργούµε έτσι ώστε το αξίωµα 

της πράξης µας να µπορεί να γίνει καθολικός νόµος» (Kant, 1984: 71). 

  Υπάρχουν πολλές περιπτώσεις στις οποίες η µεγιστοποίηση της ωφελιµότητας 

ενδέχεται να συγκρούεται µε άλλες αξίες, όπως αυτές της κοινωνικής δικαιοσύνης και  

της ισότητας. Αρκετοί θεωρητικοί έχουν αναγνωρίσει ότι η κοινωνική δικαιοσύνη 

είναι στο επίκεντρο της δηµόσιας υγείας. Ο Dan Beauchamp (Beauchamp, 1976, 

1976, 1999) έχει από καιρό υπογραµµίσει ότι η δηµόσια υγεία είναι µια 

δραστηριότητα που εγγενώς ασχολείται µε την κοινωνική δικαιοσύνη. Οι Gostin και 

Powers έχουν υποστηρίξει ότι πρέπει να δώσουµε ιδιαίτερη προσοχή «στην 

κινητοποίηση δυο ηθικών κινήτρων που θα ζωντανέψουν τη δηµόσια υγεία: στην 

προώθηση της ευηµερίας του ανθρώπου µε τη βελτίωση της υγείας του και για να 

γίνει αυτό πρέπει να εστιάσουµε στις ανάγκες των πλέον µειονεκτούντων ατόµων» 

(Gostin and Powers, 2006: 1054). Κατά τον Rogers,  οι αποτελεσµατικές λύσεις στις 

ηθικές προκλήσεις της δηµόσιας υγείας πρέπει να αναγνωρίζουν  «ότι οι διακρίσεις, η 

καταπίεση, και η κυριαρχία είναι λάθος, και ότι η προσοχή σε αυτά τα λάθη είναι ένα 

απαραίτητο µέρος της πρόληψης των ασθενειών και της προώθησης της υγείας» 

(Rogers, 2006: 354). Στο βιβλίο των Powers και Faden (Powers and Faden 2006) 
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Social  Justice: the Moral Foundations of Public Health and Health Policy, η έννοια 

της κοινωνικής δικαιοσύνης προσδιορίζεται ως κεντρική και θεµελιώδης στην  ηθική 

της δηµόσιας υγείας.  Οι Powers και Faden θεωρούν ότι η  κοινωνική δικαιοσύνη 

βρίσκεται σε σχέση αλληλεξάρτησης µε την ανθρώπινη ευηµερία (Powers and Faden 

2006: 15). Καταγράφουν έξι διαστάσεις της ανθρώπινης ευηµερίας που αποτελούν τα 

κριτήρια για την αξιολόγηση των απαιτήσεων της κοινωνικής δικαιοσύνης στο 

πλαίσιο της δηµόσιας υγείας όπως: η υγεία, η προσωπική ασφάλεια, η λογική 

(reasoning), o σεβασµός, οι δεσµοί (attachment)  και η αυτοδιάθεση 

(αυτοκαθορισµός). Ενώ αυτές οι διαστάσεις είναι αλληλεπικαλυπτόµενες και 

αλληλοδιαπλεκόµενες και συχνά επηρεάζουν η µια την άλλη, η  καθεµιά είναι 

ξεχωριστή και  µέσω της  οποίας τα υφιστάµενα πρότυπα κοινωνικής οργάνωσης-

πολιτικές δοµές, οι κοινωνικές πρακτικές  και θεσµοί-θα πρέπει να αξιολογηθούν. Οι 

διαστάσεις της ευηµερίας, σύµφωνα µε τους Powers και Faden είναι «ένας 

απολογισµός εκείνων των  πραγµάτων  που χαρακτηρίζουν µια αξιοπρεπή ζωή, 

ανεξάρτητα από τα ειδικότερα σχέδια της ζωής του ατόµου και τις προσωπικές 

δεσµεύσεις του» (Powers and Faden 2006: 15). Η κοινωνική δικαιοσύνη απαιτεί οι 

πολιτικοί ιθύνοντες να επιδιώξουν, στο µέτρο του δυνατού, για την εξασφάλιση ενός 

επαρκούς επίπεδου της κάθε διάστασης για το κάθε άτοµο. Οι προτάσεις των  Powers 

και Faden αναγνωρίζουν ότι στην πράξη, οι ανισότητες µεταξύ αυτών των 

διαστάσεων και της ευηµερίας είναι διάχυτες και αλληλένδετες, έτσι ώστε η αστοχία 

στην επίτευξη ένα επαρκούς  επίπεδου σε µια διάσταση πολύ συχνά οδηγεί στην 

αποτυχία επίτευξης ικανοποιητικού επιπέδου στις  άλλες διαστάσεις. Όπως 

επισηµαίνουν,  «οι ανισότητες σε µια διάσταση γεννούν  και ενισχύουν άλλες 

ανισότητες και οι συνέπειες στην ευηµερία του ανθρώπου θα εξαρτηθούν από την 

αιτιώδη αλληλεπίδρασή τους» (Powers and Faden 2006: 31). Ως εκ τούτου, αν και 

υποστηρίζουν τελικά ότι «ενδιαφέρονται για την ευηµερία, την ανάπτυξη και τα 

δικαιώµατα των ατόµων», καταλαβαίνουν ότι «στον πραγµατικό, ιστορικά 

κατεστηµένο κόσµο, το πώς τα άτοµα διαβιούν είναι γενικά συνάρτηση της 

κατάστασης, και της θέσης εντός της οποίας βρίσκονται» (Powers and Faden 2006: 

61). Η δέσµευση για κοινωνική δικαιοσύνη απαιτεί από εµάς να αναγνωρίσουµε τα 

ειδικά µειονεκτήµατα που αντιµετωπίζουν τα µέλη των κοινωνικών οµάδων που 

υπόκεινται σε συστηµατικές διακρίσεις και έχουν ελάχιστη  δύναµη. Όσον αφορά τα 

θέµατα της δηµόσιας υγείας, είναι σηµαντικό να θυµόµαστε, όπως οι Powers και 
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Faden τονίζουν, ότι οι κίνδυνοι για την υγεία είναι γενικά υψηλότεροι  για τα άτοµα 

µε χαµηλότερη κοινωνική θέση και εξουσία και αυτοί οι  κίνδυνοι  επιδεινώνονται σε 

συνδυασµό µε τις πολλαπλές διαστάσεις της ευηµερίας. Έτσι, τα άτοµα που 

βρίσκονται στη χαµηλότερη κοινωνικοοικονοµική βαθµίδα πλήττονται δυσανάλογα 

σε σχέση µε  τα µέλη των άλλων βαθµίδων.   

β) Το λειτουργικό (πρακτικό) πλαίσιο  

Πέρα από το θεωρητικό πλαίσιο, το οποίο θα αποτελέσει τη θεωρητική βάση για την 

ανάλυση του ζητήµατος,  σηµασία έχει και το πρακτικό πλαίσιο. Από τα 

προτεινόµενα, στη βιβλιογραφία, πλαίσια (Kass, 2001; PHLS, 2002; EPHEN, 2006), 

Tannahil, 2008),  θεωρώ πιο κατάλληλο για την ανάλυση το πλαίσιο που προτείνει ο 

Childress. Όλα τα προτεινόµενα πλαίσια συµφωνούν το γεγονός ότι τα βάρη ενός 

προγράµµατος  δηµόσιας υγείας θα πρέπει να είναι ανάλογα µε τα οφέλη του και στο 

ότι ο περιορισµός στην ελευθερία των ανθρώπων θα πρέπει να είναι ο ελάχιστος και 

να δικαιολογείται µόνο σε περίπτωση σαφούς  απαίτησης  της δηµόσιας υγείας. Τα 

προτεινόµενα πλαίσια, ωστόσο, όπως το PHLS και το Europhen δεν αρθρώνουν τα 

κριτήρια για την αντιµετώπιση των ηθικών συγκρούσεων. Το πλαίσιο των Childress 

και των συνεργατών του διακρίνεται από τα άλλα ηθικά πλαίσια για αυτό ακριβώς το 

λόγο. Οι ηθικές συγκρούσεις τοποθετούνται στο κέντρο του ενδιαφέροντος, και δεν 

τονίζονται απλώς οι ηθικές αξίες.   

Ορισµένοι σχολιαστές θεωρούν τις συγκρούσεις µεταξύ της δηµόσιας υγείας και των 

άλλων αξιών, ως συνηθισµένες, ακόµη και αναπόφευκτες και ως εκ τούτου δεν 

απαιτούν πάντοτε συµβιβασµούς (Gostin, 2003), ενώ άλλοι σχολιαστές ως σπάνιες 

και οι οποίες συνήθως µπορούν να αποφευχθούν και να βοηθήσουν  στην επίτευξη 

των στόχων δηµόσιας υγείας εάν σεβαστούµε τις αξίες όσο αναφορά τα µέσα (Annas, 

2002, Mann, 1997). Κατά τον Childress (Childress, 2003), αυτές οι απόψεις δεν 

απεικονίζουν  πλήρως και επαρκώς  τη διαδικασία αιτιολόγησης  για παρεµβάσεις 

δηµόσιας υγείας, ιδιαίτερα όταν αυτές φαίνεται να παραβιάζουν αξίες, όπως η 

ελευθερία, η προστασία της ιδιωτικής ζωής, ο σεβασµός των προσώπων.  Ο Childress 

δεν στηρίζει το πλαίσιο του  σε µια απολυταρχική (absolutist) προσέγγιση όπου µια 

αξία κυριαρχεί έναντι όλων των άλλων αξιών ή µόνο κατά ορισµένων. Ούτε σε µια 

πλαισιοκρατική (contextualist) προσέγγιση που ισορροπεί όλες τις σχετικές αξίες σε 
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ένα συγκεκριµένο πλαίσιο, στο οποίο καθορίζεται ωστόσο ποια αξία θα πρέπει να 

έχει προτεραιότητα. Ο Childress προτείνει ένα πιθανοκρατικό  (presumptivist) 

πλαίσιο.   Σε αυτό το πλαίσιο καθώς οι αξίες  δεν είναι ούτε απόλυτες, ούτε ιεραρχικά 

διαβαθµισµένες, µπορούν να καταστούν µαχητές αρκεί να προσδιοριστούν, κατά τον 

Childress, οι δικαιολογητικές συνθήκες (justificatory conditions), οι οποίες θα 

µπορούν να δικαιολογήσουν ηθικά ποτέ µια αξία έναντι µιας άλλης µπορεί να 

ανατραπεί. Με άλλα λόγια, αυτές µπορούν να ορίσουν πότε µπορεί να περιοριστεί η 

ελευθερία του ατόµου, η προστασία της ιδιωτικής ζωής, η αξία του σεβασµού των 

προσώπων, η δικαιοσύνη, προς χάριν της επίτευξης άλλων αξιών όπως π.χ. την 

πρόληψη βλάβης, ή τη µεγιστοποίηση της ωφέλειας, αξίες ή αρχές που, εν 

προκειµένω, αντικατοπτρίζουν και τους στόχους της δηµόσιας υγείας. Αυτές οι 

δικαιολογητικές συνθήκες σχετίζονται µε τα εξής: την αποτελεσµατικότητα της 

πολιτικής υγείας (οι παρεµβάσεις που παραβιάζουν σηµαντικές κοινωνικές αξίες 

πρέπει να έχουν µια λογική προοπτική της επιτυχίας, ώστε να µπορούν να 

δικαιολογηθούν), την αναγκαιότητά της, τη χρήση των ελάχιστων περιοριστικών και 

παρεµβατικών µέσων για την αξία που περιορίζεται (στην παρούσα εργασία δεν θα 

εξετάσω αυτή τη συνθήκη εως ξεχωριστή γιατί θεωρώ ότι εννοιολογικά σχετίζεται µε 

αυτή της αναλογικότητας), την αναλογικότητα (το ότι τα οφέλη για τη δηµόσια υγεία 

υπερτερούν της παραβίασης της ηθικής  αρχής για την οποία γίνεται λόγος) και την  

αµεροληψία  (Childress et al., 2002,  Childress and Gaare, 2003). 

 

7. Η ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΟΥ ΠΛΑΙΣΙΟΥ ΣΤΗΝ ∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΟΥ ΖΗΤΗΜΑΤΟΣ 

α) Αποτελεσµατικότητα 

  Σε προηγούµενη ενότητα έγινε αναφορά σε έρευνες που δείχνουν ότι στιγµατισµός 

των καπνιστών µπορεί να συµβάλει στη µείωση των ποσοστού των καπνιστών. Οι 

Alamar και Glantz στη µελέτη τους κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι «η αύξηση του 

κοινωνικά απαράδεκτου του καπνίσµατος είναι ένα πολύ αποτελεσµατικό  πολιτικό 

εργαλείο για τη µείωση της κατανάλωσης» (Alamar and Glantz, 2006).  Τέτοια 

αρνητική συσχέτιση, µεταξύ του κοινωνικά απαράδεκτου και της κατανάλωσης 

τσιγάρων βρέθηκε σε µια ανάλυση του Tobacco Use Supplement  (TUS). Εκτιµήθηκε 

ότι εάν οι αντικαπνιστικές  εκστρατείες θα µπορούσαν να αυξήσουν το κοινωνικά 

απαράδεκτο του καπνίσµατος σε ολόκληρη τη χώρα, στα  επίπεδα που 
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παρατηρήθηκαν στην Καλιφόρνια (όπου το κοινωνικά µη αποδεκτό ήταν το 

υψηλότερο), αυτό θα οδηγούσε σε 15% µείωση της κατανάλωσης καπνού. Μια 

επίπτωση που θα ήταν αναµενόµενη εάν η τιµή του πακέτου αυξανόταν κατά 1,17 

δολάρια.  

   Ωστόσο, δεν µπορεί να µην ασκηθεί κριτική σε αυτές τις θετικές πράγµατι 

επιπτώσεις του στιγµατισµού στην προαγωγή της υγείας του πληθυσµού. Μελέτες 

έχουν δείξει ότι ο στιγµατισµός δεν είναι αποτελεσµατικός σε οµάδες που βρίσκονται 

στο χαµηλότερο κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο (Galea, 2004; Barbeau, 2004). 

Πιθανόν, τέτοιες οµάδες, στην καθηµερινή τους ζωή δεν αντιµετωπίζουν την 

κοινωνική αποδοκιµασία και την εµπειρία του στιγµατισµού της καπνιστικής 

συµπεριφοράς (Hammond et al., 2006) και ως εκ τούτου είναι λιγότερο πρόθυµες να 

σταµατήσουν το κάπνισµα. Ακόµη είναι πιθανό η συχνή έκθεση στις διακρίσεις 

αυτών των οµάδων, να έχει δηµιουργήσει άµυνες που να τις καθιστά λιγότερο 

δεκτικές στο στιγµατισµό, ή µπορεί να µην έρχονται σε επαφή µε πρόσωπα και 

καταστάσεις που στιγµατίζουν µια τέτοια συµπεριφορά (π.χ. οι ιατροί). Επιπλέον, οι 

κοινωνικές αυτές οµάδες είναι λιγότερο πιθανό αφενός, να διαθέτουν πόρους που θα 

τους επιτρέψουν να σταµατήσουν το κάπνισµα,  λόγω της έλλειψης ασφάλισης υγείας 

ή ανεπαρκούς κάλυψης για τις υπηρεσίες διακοπής του καπνίσµατος και  αφετέρου, 

να θεσπίζουν περιορισµούς για το κάπνισµα στο σπίτι ως απάντηση σε καταστάσεις 

στιγµατισµού (Link and Phelan, 1996). Ακόµα η έλλειψη πόρων, το χαµηλό 

εισόδηµα, συνδέεται µε αυξηµένο στρες που  είναι πιθανό να αυξήσει τη δυσκολία 

της διακοπής του καπνίσµατος και τη διατήρηση µιας απαγόρευσης του καπνίσµατος 

στο σπίτι (Coxhead and Rhodes, 2006; Irwin et al., 2005; Burgess, 2007). Αυτές οι 

οµάδες επίσης µπορεί να έχουν λιγότερα εναλλακτικά µέσα αναψυχής µε τα οποία θα 

µπορούσαν να µειώσουν το στρες και µε τα οποία θα µπορούσαν να 

αντικαταστήσουν το κάπνισµα (McDermott and Graham, 2006).  

  Επιπλέον, έρευνες για το κοινωνικό στιγµατισµό (π.χ., στην παχυσαρκία, στο AIDS, 

στη ψυχική ασθένεια, στη χρόνια πάθηση του εντέρου) [χωρίς ωστόσο να υπάρχουν 

ανάλογες µελέτες που να συσχετίζουν το στιγµατισµό του καπνίσµατος µε ανάλογες 

καταστάσεις] έχουν δείξει ότι ο στιγµατισµός και η εµπειρία των διακρίσεων 

αποτελούν πηγή χρόνιου στρες, µε αποτέλεσµα να δηµιουργηθεί βλάβη στο 

ανοσοποιητικό σύστηµα, φλεγµονώδεις παθήσεις, καρδιαγγειακές παθήσεις, 
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διαταραχές της ψυχικής υγείας (π.χ., κατάθλιψη, άγχος) και γενικότερα επιφέρουν 

αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία που σχετίζονται µε την ποιότητα της ζωής (Williams 

and Mohammed, 2009;  Williams et al., 2003; Taft et al., 2009).  

   ∆εν µπορεί να αγνοηθεί ακόµη, όπως η µελέτη του Jones έχει δείξει, ότι υπάρχουν 

διάφοροι τρόποι για να αντιµετωπιστεί αποτελεσµατικά ο στιγµατισµός από τα άτοµα 

που στιγµατίζονται και ως εκ τούτου η όποια αποτελεσµατικότητά του ως µέσου 

πρόληψης µειώνεται. Τα άτοµα που στιγµατίζονται προσπαθούν να προστατέψουν ή 

διασώσουν την «αρνητική ταυτότητα» που τους έχει αποδοθεί. Σε µια τέτοια 

διαχείριση τα  άτοµα αποδέχονται την ευθύνη για τη συµπεριφορά τους, αλλά 

αρνούνται ότι αυτή είναι λάθος ή ελαχιστοποιούν τις βλάβες που προέρχονται από 

αυτή. Για παράδειγµα, µπορεί να ισχυριστούν πώς τα οφέλη από το κάπνισµα (ηρεµία 

και χαλάρωση) υπερτερούν των δυνητικών κίνδυνων των παιδιών από την έκθεση 

στο παθητικό κάπνισµα. Ή ακόµη, µπορεί να αναγνωρίσουν την πράξη τους ως 

λάθος, αλλά να αµφισβητούν ότι φέρουν την πλήρη ευθύνη αυτής. Τα επιχειρήµατα 

µπορεί να προέλθουν µέσα από τον ισχυρισµό, ότι ο εθισµός του καπνίσµατος τους 

εµποδίζει από το να το διακόψουν, ή ακόµη µπορεί να µεταθέσουν την ευθύνη σε 

άλλους, όπως είναι οι επαγγελµατίες υγείας, οι οποίοι δεν προσφέρουν επαρκή 

βοήθεια στη διακοπή. Αυτές οι στρατηγικές, που σχετίζονται µε την άρνηση,  µπορεί 

να υπονοµεύσουν τα συναισθήµατα της αυτο-αποτελεσµατικότητας- ένα ισχυρό 

προγνωστικό παράγοντα για µια επιτυχηµένη αλλαγή συµπεριφοράς (Holden, 1991). 

Έρευνες από µελέτες σε άλλες περιπτώσεις κοινωνικού στιγµατισµού δείχνουν 

οµάδες που στιγµατίζονται καθυστερούν ή αποφεύγουν να απευθυνθούν στους 

επαγγελµατίες υγείας για παροχή βοήθειας (Chapple, 2004; Tod et al., 2008; Burgess 

et al., 2008; Trivedi and Ayanian, 2006). Ακόµη, σύµφωνα µε ευρήµατα µιας 

ποιοτικής µελέτης οι καπνιστές µπορεί να λένε ψέµατα σχετικά µε το κάπνισµα τους 

στους επαγγελµατίες υγείας, για να αποφύγουν ενδεχόµενες αρνητικές κρίσεις 

(Burgess et al., 2007). Ο στιγµατισµός ακόµη έχει συσχετιστεί µε τη µη τήρηση της 

θεραπείας (µη συµµόρφωση) (Taft et al., 2009; Rintamaki et al., 2006) και αυτό 

µπορεί να είναι συνάρτηση της διαταραχής της σχέσης ανάµεσα στο γιατρό και τον 

ασθενή που µπορεί να οφείλεται και στην έλλειψη εµπιστοσύνης ανάµεσά τους. Ένα 

µεγάλο µέρος της έρευνας έχει δείξει ότι η προκατάληψη από τους παρόχους 

υγειονοµικής περίθαλψης (µε βάση τη φυλή / εθνικότητα, το φύλο, την ηλικία, και 
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άλλων ασθενών χαρακτηριστικά) µπορεί να επηρεάσει αρνητικά την ποιότητα και τις 

διαδικασίες της φροντίδας, συµπεριλαµβανοµένης και της διαπροσωπικής 

επικοινωνίας και των κλινικών αποφάσεων (van Ryn and Fu, 2003; Burgess et al., 

2004). Παρά το γεγονός ότι πολύ λίγες από αυτές τις µελέτες έχουν εξετάσει την 

προκατάληψη ενάντια στους καπνιστές (Chapple, 2004; Wassenaar, 2007; Verger et 

al., 2008) τίποτα δεν αποκλείει ότι τέτοιες ψυχολογικές διεργασίες δεν µπορεί να 

έχουν αρνητικό αντίκτυπο στους καπνιστές στην παροχή φροντίδας τους 

(χαµηλότερη ποιότητα φροντίδας). 

Ένα άλλο υπο-διερευνηµένο θέµα είναι το κατά πόσο µπορεί ο στιγµατισµός να 

αυξήσει την ταυτοποίηση των ατόµων ως  καπνιστές. Έρευνα έχει δείξει πως τα µέλη 

των οµάδων που υποτιµούνται στην ευρύτερη κοινωνία µπορούν να διατηρήσουν την 

αυτοεκτίµηση µε την ενίσχυση της ταυτότητας τους στη δική τους οµάδα (Brewer  

and Brown, 1998). Η συµβολή διάφορων παραγόντων- η σχέση µεταξύ καπνίσµατος 

και κοινωνικής τάξης, το κάπνισµα σε ξεχωριστούς χώρους, τα συναισθήµατα του 

στιγµατισµού, και οι εσκεµµένες προσπάθειες των καπνοβιοµηχανιών να ενισχύσουν 

τη διάκριση µεταξύ καπνιστών και µη καπνιστών «εµείς εναντίον αυτών»-µπορεί να 

έχει το ατυχές αποτέλεσµα της ενίσχυσης της ταυτότητας ως καπνιστών. 

Συνοψίζοντας, θα λέγαµε ότι αυτό που κάνει τη στρατηγική του στιγµατισµού µη 

αποτελεσµατική είναι ο δυναµικός και ο σχετικός χαρακτήρας αυτού. Ο στιγµατισµός 

αναφέρεται σε συγκεκριµένα πολιτιστικά και κοινωνικά πλαίσια. Ότι λαµβάνει 

χαρακτήρα στιγµατισµού στη δική µας κοινωνία δεν έχει το ίδιο χαρακτήρα και σε 

άλλη κοινωνία (άρα δεν µπορεί να έχει µια τέτοια πολιτική καθολικό χαρακτήρα κατά 

συνέπεια µη αποτελεσµατική). Μια πολιτική υγείας που κάνει ηθικά αποδεκτό το 

στιγµατισµό των καπνιστών είναι ηθικά ανεύθυνη καθώς αυτή η πολιτική φαίνεται να 

αδιαφορεί για τις προκύπτουσες, ενδεχόµενες ίσως, αρνητικές συνέπειες. Στο   

στιγµατισµό ως µεταβαλλόµενο κοινωνικό φαινόµενο δεν µπορεί να γίνει καµία 

ασφαλής πρόβλεψη. Ως εκ τούτου ένα κριτήριο ηθικής αποτίµησης µιας πολιτικής 

υγείας πρέπει να στέκεται στην «εγγενή απροσδιοριστία» του φαινόµενου, εν 

προκειµένω του στιγµατισµού, που κάνει αδύνατη κάθε πρόβλεψη και ανέφικτο κάθε 

υπολογισµό. Αν ο στιγµατισµός όφειλε να καθοδηγηθεί από έναν περιεχοµενικό 

σκοπό (η υγεία του πληθυσµού), τότε αυτό θα σήµαινε ότι ο ίδιος νοµιµοποιείται 

µόνον ως µέσον πραγµάτωσης αυτού του σκοπού. Θα έπρεπε συνεπώς, να µπορεί- 
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µέσω ενός υπολογισµού των εµπειρικών συνεπειών του πράττειν- να προεξοφλήσει 

την πραγµάτωση του εν λόγω σκοπού µέσω της συγκεκριµένης πράξης. Θα έπρεπε, 

να δειχτεί ότι αυτή η πράξη (στιγµατισµός) συνιστά το αναγκαίο και ικανό µέσο 

επίτευξης του σκοπού. Ένας τέτοιος υπολογισµός δεν µπορεί να ολοκληρωθεί µε 

ασφάλεια. Κάτι τέτοιο θα απαιτούσε την ικανότητα πλήρους γνώσης της εµπειρικής 

πραγµατικότητας, που θα µπορούσε να άρει  κάθε είδος τυχαιότητας και 

συµπτωµατικότητας του πραγµατικού (Λαβράνου, 2010: 248). Η δυνατότητα ενός 

πλήρους και αυστηρού (ντετερµινιστικού) προσδιορισµού των συνεπειών της πράξης 

θα νοµιµοποιούσε την υιοθέτηση   του περιεχοµενικού σκοπού ως µοναδικού 

κριτηρίου αποτίµησης της.  

   Αυτό που έχει σηµασία να καταδειχτεί εδώ είναι, ότι πρέπει να αποσυνδεθεί η 

πρακτική από το αποτέλεσµα, λόγω της απροσδιοριστίας και της αβεβαιότητας του 

αποτελέσµατος. Έτσι, η ηθική ποιότητα του αποτελέσµατος µπορεί και οφείλει να 

θεµατοποιείται χωριστά από την πράξη που οδήγησε σε αυτό (δεν αποτελεί ο 

στιγµατισµός το µόνο µέσο για τη διακοπή του καπνίσµατος). Η χωριστή αξιολόγηση 

των αποτελεσµάτων της πράξης από την αξιολόγηση της ίδιας επιτρέπει, από µια 

καντιανή προσέγγιση, να κρίνει ένα αποτέλεσµα ως ηθικά-δικαιικά αποδεκτό, µε 

ταυτόχρονη κριτική και απονοµιµοποίηση των (ανήθικων, άδικων) µέσων, τα οποία 

defacto χρησιµοποιήθηκαν για την επίτευξή του (Λαβράνου, 2010: 259).  Κατά 

συνέπεια, οι «αγαθές συνέπειες» µιας καθεαυτό άδικης πράξης  δεν συνιστούν 

«επάξιες», αλλά συµπτωµατικές και τυχαίες συνέπειες της πράξης, οι οποίες θα 

µπορούσαν να έχουν προκύψει µε διαφορετικό τρόπο (δηλαδή από µια ηθική-δίκαιη 

πράξη) (Λαβράνου, 2010: 259).   

β) Αναγκαιότητα 

    Σε κάποιες, ίσως σε πολλές καταστάσεις, µπορεί να είµαστε σε θέση να 

εξασφαλίσουµε την εκούσια συµµόρφωση χωρίς να προσφεύγουµε στο στιγµατισµό 

της καπνιστικής συµπεριφοράς. Η αξία του σεβασµού των προσώπων ως ίσων 

(αξιοπρέπεια) απαιτεί την αναζήτηση εναλλακτικών λύσεων προκειµένου αυτή η αξία 

να µην παρακαµφθεί. Μια πολιτική δηµόσιας υγείας, που στηρίζεται και εξασφαλίζει 

την εθελουσία συµµόρφωση, πρέπει να έχει προτεραιότητα σε σχέση µε άλλες 

πολιτικές που στηρίζονται στη δύναµη του φόβου, της εξουσίας, της 

περιθωριοποίησης, του ηθικού καταναγκασµού.  Οι  υπέρµαχοι του στιγµατισµού της 
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καπνιστικής συµπεριφοράς φέρουν το βάρος της απόδειξης. Πρέπει να παρέχουν 

επαρκείς λόγους στο ότι ένας τέτοιος στιγµατισµός αποτελεί αναγκαία και επαρκή 

συνθήκη για τη διακοπή ή τον περιορισµό του καπνίσµατος.   

  Υπάρχουν τρόποι για τη χρήση στρατηγικών των οποίων η χρήση τους µπορεί να 

αποσοβήσει τις ανησυχίες σχετικά µε το στιγµατισµό του καπνιστή. Η µια 

στρατηγική αναφέρεται στη προώθηση του κοινωνικού προτύπου (social norms 

marketing) και η άλλη στην αποκανονικοποιηση της βιοµηχανίας καπνού (tobacco 

industry denormalization). Η  προώθηση του κοινωνικού προτύπου, όπως και η 

στρατηγική της αποκανονικοποιησης, βασίζεται στην ιδέα ότι η συµπεριφορά µας 

επηρεάζεται από αυτό που αντιλαµβανόµαστε ως κοινωνικά αποδεκτό κανόνα και τις 

προσδοκίες για το πώς οι άλλοι συµπεριφέρονται σωστά. Ωστόσο, το πώς ένας 

άνθρωπος αντιλαµβάνεται το κοινωνικό πρότυπο διαµορφώνεται από την επικράτηση 

της συγκεκριµένης συµπεριφοράς. Αυτές οι αντιλήψεις όµως µπορεί να είναι λάθος. 

Αυτό είναι προβληµατικό από τη σκοπιά της δηµόσιας υγείας όταν κάποια άτοµα 

αντιλαµβάνονται µια ανθυγιεινή συµπεριφορά να είναι πιο συχνή από ότι είναι στην 

πραγµατικότητα. Η προώθηση του κοινωνικού προτύπου προσπαθεί να διορθώσει 

τέτοιες πληροφορίες. Έρευνες  δείχνουν ότι οι µαθητές υπερεκτιµούν την 

κατανάλωση αλκοόλ από τους συνοµηλίκους τους. Αφήνοντας αυτούς να γνωρίσουν 

τη  τάση της πραγµατικής κατανάλωσης (µικρό ποσοστό των µαθητών καταναλώνουν 

αλκοόλ) στους συµφοιτητές τους µπορεί να µειωθεί η κατανάλωση σε αυτή την 

κατηγορία (DeJong et al., 2006;  Perkins and Craig, 2006).  

  Η αξιοποίηση αυτού του µηχανισµού µπορεί να αντιµετωπίσει τις  ανισότητες στην 

υγεία. Οι άνθρωποι που ζουν σε υποβαθµισµένες κοινότητες φαίνεται να έχουν 

εσφαλµένες αντιλήψεις σχετικά µε την επικράτηση συγκεκριµένων ανθυγιεινών 

συµπεριφορών, όπως το κάπνισµα (Thompson et al., 2007). Εάν αυτό συµβάλλει στην 

καπνιστική συµπεριφορά σε αυτές τις οµάδες, διορθώνοντας τέτοιες λάθος 

αντιλήψεις µε το να παρουσιαστούν σωστές πληροφορίες σχετικά µε την επικράτηση 

της συµπεριφοράς θα µπορούσε να είναι µια σηµαντική στρατηγική για την επίτευξη 

αλλαγής συµπεριφοράς.  

  Η προώθηση του  κοινωνικά κανονικού προτύπου σχετικά µε την ατοµική 

συµπεριφορά και την αποκανονικοποιηση, στοχεύει να δείξει τις πραγµατικές 

διαστάσεις του φαινοµένου, προσπαθεί να καταδείξει το πόσο κοινή είναι µια 
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συµπεριφορά, παρά το πόσο  είναι αποδεκτή. Για παράδειγµα, µία παρέµβαση που 

χρησιµοποιεί µηνύµατα όπως «η πλειοψηφία (66%) των σπουδαστών-αθλητών 

πίνουν αλκοόλ µία φορά την εβδοµάδα ή λιγότερο συχνά ή δεν πίνουν καθόλου» και 

«η  πλειονότητα των αθλητών (71%) δεν χρησιµοποιούν το αλκοόλ για να 

ανακουφιστούν από τις ακαδηµαϊκές πιέσεις», αµφισβητεί την υπερεκτίµηση της 

κατανάλωσης αλκοόλ (Perkins and Craig, 2006).  Από την άλλη, ωστόσο, όπως 

υποστηρίζει η Martha Nussbaum στο βιβλίο της Hiding from humanity, το στίγµα 

µπορεί να νοηθεί ως ένα χαρακτηριστικό που θεωρείται ως µη «κανονικό», τόσο µε 

τη στατιστική, όσο και τη κανονιστική έννοια. Το µη «κανονικό» µπορεί να 

αναφέρεται, τόσο στην ιδέα ότι ένα χαρακτηριστικό είναι ασυνήθιστο, όσο και στην 

αίσθηση ότι κάποιος αποκλίνει ή δεν είναι «αξιοπρεπής» (proper): «όποιος δεν κάνει 

ό, τι οι περισσότεροι άνθρωποι αντιµετωπίζετται ως αισχρός ή κακός» (Nussbaum, 

2004: 217-218). Αναφερόµενοι στην αντίληψη της Nussbaum για το στίγµα, 

µπορούµε να σκεφτούµε τη προώθηση του κοινωνικού προτύπου ως µια προσπάθεια 

αµφισβήτησης των ψευδών πεποιθήσεων σχετικά µε το πόσο «φυσιολογική» είναι 

µια συγκεκριµένη συµπεριφορά, ως προσπάθειας  αποσύνδεσης της στατιστικής 

έννοιας του όρου, από την κανονιστική χροιά της. ∆εν είναι σαφές, ωστόσο, σε ποιο 

βαθµό αυτό είναι εφικτό, το  να απεικονίσουµε µια ασυνήθιστη συµπεριφορά, χωρίς 

αυτό να συνεπάγεται αρνητικές κρίσεις για την  εν λόγω συµπεριφορά. Αν η 

προώθηση του κοινωνικού προτύπου µπορεί να επιτύχει αυτόν τον διαχωρισµό, θα 

αποτελούσε µια χρήσιµη στρατηγική στα πλαίσια της δηµόσιας υγείας.  

   Μια δεύτερη προσέγγιση, η οποία συζητείται συχνά σε σχέση µε την 

αποκανονικοποίηση του καπνίσµατος,  είναι η αποκανονικοποίηση της βιοµηχανίας 

καπνού, η οποία έχει υιοθετηθεί στο πλαίσιο πολλών αντικαπνιστικών στρατηγικών 

(Hersey et al., 2005; Thrasher and Jackson, 2006; Thrasher et al., 2006). Αντί να 

προσπαθούµε να αποκανονικοποιήσουµε τη χρήση του καπνού και, συνεπώς, να 

διακινδυνεύσουµε αρνητικές αντιλήψεις για τους  καπνιστές, να στοχεύσουµε σε 

εκστρατείες που αποσκοπούν στην αλλαγή των αντιλήψεων του κοινού για τη 

καπνοβιοµηχανία, δίνοντας γι’ αυτή την εικόνα ότι παραπλανεί και χειραγωγεί και 

επιπλέον, συνδέοντας την καπνοβιοµηχανία µε τη κακή υγεία και τη θνησιµότητα που 

συνδέονται µε τη χρήση καπνού. 
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   Αυτή η στρατηγική φαίνεται να έχει κάποιες ευεργετικές συνέπειες για το κοινό  σε 

σχέση µε τις στρατηγικές αποκανονικοποίησης της χρήσης του καπνού. Όπως και οι 

εκστρατείες αποκανονικοποίησης της  χρήσης καπνού, οι στρατηγικές εναντίον των 

καπνοβιοµηχανιών έχει βρεθεί ότι  σχετίζονται µε τις προθέσεις των καπνιστών να το 

διακόψουν (Hammond, 2006; Farrelly, 2002). Έχει επίσης προταθεί, ότι οι πολιτικές 

αυτές θα µπορούσαν να ενδυναµώσουν τη δηµόσια στήριξη για την επιβολή 

περιορισµών στη βιοµηχανία καπνού (Hammond, 2006). Ένα σηµαντικό 

πλεονέκτηµα αυτής των στρατηγικών είναι ότι µετακινούν την ευθύνη για το 

κάπνισµα από τους καπνιστές προς τη βιοµηχανία (CDHS, 1998). Αντί οι καπνιστές 

να αισθάνονται ένοχοι για το κάπνισµα, οι εκστρατείες εναντίον της 

καπνοβιοµηχανίας θα τους βοηθήσει να αλλάξουν κατεύθυνση στα αισθήµατά τους 

και αντί για ενοχή να αισθανθούν θυµό (Goldman and Glantz, 1998). Έτσι, µια τέτοια 

προσέγγιση µπορεί να αποφύγει µερικές από τις ανησυχίες σχετικά µε την 

αποκανονικοποίηση, που έχουν τεθεί παραπάνω.  

Ωστόσο, είναι προβληµατικό για τις κυβερνήσεις να ξεχωρίσουν την 

καπνοβιοµηχανία µε αυτόν τον τρόπο. Θα µπορούσε να υποστηριχθεί ότι θέτοντας 

εµπόδια σε ένα κλάδο ο οποίος προσφέρει ένα προϊόν, το οποίο αν και ανθυγιεινό 

είναι απολύτως νόµιµο, αποτελεί υπέρβαση του νόµιµου ορίου, καθώς µια τέτοια 

παρέµβαση είναι αθέµιτη σε ένα περιβάλλον ελεύθερης αγοράς και εντός του 

φιλελεύθερου πλαισίου ανάπτυξής της. Πρέπει να σηµειωθεί ωστόσο, µε δεδοµένες 

τις ανησυχίες σχετικά µε τους κινδύνους της υγείας που προέρχονται από το  

κάπνισµα, πολλές χώρες έχουν ήδη επηρεάσει τη «ζήτηση» για τον καπνό µε 

διάφορους τρόπους. Για παράδειγµα, η φορολόγηση του καπνού, οι περιορισµοί  

σχετικά µε τη διαφήµιση προϊόντων καπνού και οι υποχρεωτικές προειδοποιήσεις για 

την υγεία στα πακέτα των τσιγάρων είναι κοινές σε όλο τον ανεπτυγµένο κόσµο.  

γ) Αναλογικότητα 

  Το κριτήριο της αναλογικότητας συχνά χρησιµοποιείται ως οδηγός σε περιπτώσεις 

αξιολόγησης µέτρων που επιβάλλουν περιορισµούς στα δικαιώµατα των ατόµων, 

στην ελευθερία, στην αυτονοµία τους, ή στην αξιοπρέπειά τους. Η αναλογικότητα 

των µέτρων δηµόσιας υγείας αποτελεί ένα ξεχωριστό δικαιολογητικό όρο, επειδή 

περιλαµβάνει την εξισορρόπηση ευρύτερων ζητηµάτων. Ακόµα και αν πληρούνται 
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όλες οι απαιτήσεις που έχουν ήδη προσδιοριστεί, πρέπει να διερευνήσουµε αν τα 

πιθανά οφέλη (µείωση νοσηρότητας και θνησιµότητας) υπερτερούν των 

συµφερόντων  στο πλαίσιο του περιορισµού των δικαιωµάτων και ελευθεριών του 

ατόµου ή, να το αναφέρουµε διαφορετικά, εάν αυτά αρκούν για να απορριφθεί το 

τεκµήριο υπέρ των ελευθεριών του ατόµου. Θα λέγαµε, ότι η αναλογικότητα 

αποτελεί µια «ενδιάµεση αρχή» µεταξύ κάποιων άλλων γενικών ηθικών αρχών, µε 

σκοπό να καταστήσουµε αυτές εφαρµόσιµες στην συγκεκριµένη ιστορική πολιτική 

πραγµατικότητα. Έτσι η αρχή του µη βλάπτειν, το καθήκον να µην βλάπτουµε, ή η 

αρχή της ωφέλειας, απαιτούν για την (ορθή) εφαρµογή τους, τη διαµεσολάβηση από 

την αρχή της αναλογικότητας. Στη δική µας περίπτωση αυτό σηµαίνει ότι ο 

στιγµατισµός των καπνιστών είναι η ορθή πρακτική και ο λιγότερο περιοριστικός 

τρόπος. 

   Οι υπερασπιστές του στιγµατισµού του καπνίσµατος θεµελιώνουν επιχείρηµά τους 

στην εννοιολογική ανάλυση του στίγµατος,  όπως αυτή παρουσιάζεται στο έργο των 

Link και Phelan και η οποία είναι σε συµφωνία µε το έργο του Goffman, ότι το 

στίγµα είναι θέµα βαθµού. Βάση αυτής της ανάλυσης η σύνδεση µεταξύ των 

‘ετικετών’ και των ‘ανεπιθύµητων ιδιοτήτων’ µπορεί να είναι σχετικά ισχυρή ή 

σχετικά ασθενής. Ο βαθµός διαχωρισµού µεταξύ των οµάδων «εµείς» και «οι άλλοι» 

µπορεί να περισσότερο ή λιγότερο πλήρης και η έκταση της κατάστασης της 

απώλειας και των διακρίσεων µπορεί να διαφέρει. Αυτό σηµαίνει ότι ορισµένες 

οµάδες είναι πιο στιγµατισµένες από άλλες (Link and Phelan, 2001: 377). Οι 

κανονιστικές επιπτώσεις αυτών των εναλλακτικών ορισµών είναι σαφείς. Ένα ‘ήπιο 

στίγµα’,  αφενός, είναι λιγότερο βλαβερό και αφετέρου, είναι ευκολότερα 

αντιµετωπίσιµο από αυτούς που στιγµατίζονται. Ακόµη, θέτουν  σε αµφισβήτηση, 

αυτό που στο ποινικό δίκαιο είναι το πολιτικά ορθό για τη φιλελεύθερη σκέψη, το  ότι 

δηλαδή, η διαπόµπευση είναι αναποτελεσµατική στη χρήση του ποινικού δικαίου και  

αντιπαραγωγική και ακατάλληλη ως εργαλείο  κοινωνικού  έλεγχου. Αποδέχονται µια 

ανάλυση, µε κοινοτιστικό θεωρητικό υπόβαθρο, που ασκεί κριτική  στη σύγχρονη 

δυτική κοινωνία, λέγοντας ότι ο ατοµικιστικός προσανατολισµός της έχει οδηγήσει 

στην εξαφάνιση της ντροπής ως µηχανισµού ενίσχυσης και προώθησης  της 

εποικοδοµητικής συµπεριφοράς. Σύµφωνα µε την κριτική αυτή, ο σύγχρονος 

άνθρωπος του δυτικού κόσµου δεν αισθάνεται ντροπή σε σχέση µε γεγονότα όπως,  
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τις εκτός γάµου γεννήσεις, τη συζυγική απιστία, τη σεξουαλική απόκλιση και την 

ανήθικη συµπεριφορά. Μια λύση απέναντι σε αυτό το πολιτιστικό αδιέξοδο,  

αποτελεί η αναγέννηση ή η επαναφορά της κοινωνικής διαπόµπευσης ως µέσο για 

την εφαρµογή νοµικών και πολιτιστικών προτύπων. Ο στόχος είναι, µέσω της 

ντροπής,  να αποτραπούν µεταγενέστερα συµπεριφορές του δράστη που οδηγούν σε 

αξιόποινες πράξεις. Στο ποινικό δίκαιο, η διαπόµπευση έχει επανέλθει ως µέθοδος 

τιµωρίας, ειδικά για τα σεξουαλικά εγκλήµατα ή την καταδίκη των µεθυσµένων 

οδηγών. Όσοι έχουν καταδικαστεί για τέτοια εγκλήµατα γίνονται "επώνυµοι" µε 

κάποιο τρόπο (διαδίκτυο, τύπος κλπ), έτσι ώστε να προκαλέσουν ντροπή εκ µέρους 

του εναγοµένου.   

   Κατά τον  Braithwaite το ποινικό δίκαιο, όπως είναι διαµορφωµένο, έχει 

τιµωρητικό χαρακτήρα και κάνει τους δράστες να αισθάνονται ένοχοι για τις πράξεις 

τους, χωρίς ωστόσο να τους αποτρέπει από τη διάπραξη µελλοντικών εγκληµατικών 

πράξεων. Η εισαγωγή της διαπόµπευσης, η αίσθηση της ντροπής των δραστών, θα 

τους αποτρέψει από µελλοντικές παραβάσεις. Απαραίτητο γι’  αυτό είναι η ενίσχυση 

των οικογενειακών και κοινοτικών δεσµών, γιατί τότε µόνο λαµβάνονται σηµαντικά 

υπόψη οι αρνητικές  αντιδράσεις της κοινότητας όταν παραβιάζονται τα κοινωνικά 

πρότυπα αυτής. Ο Braithwaite εισάγει µια διάκριση µεταξύ της  διαπόµπευσης που ως 

στόχο την εξώθηση του ατόµου από την κοινότητα (το κοινωνικό στιγµατισµό) και 

της διαπόµπευσης που έχει ως στόχο την  επανενσωµάτωση του ατόµου στην 

κοινότητα. Για τον Braithwaite, η επανενσωµάτωση είναι το κλειδί για την 

αποτελεσµατική αποτροπή και την πρόληψη της εγκληµατικότητας. Στη διαπόµπευση 

που έχει ως στόχο το στιγµατισµό ο δράστης καταγγέλλεται ως ανάξιος της 

κοινότητας. ∆εν υπάρχουν προσπάθειες για την  επανένταξη του δράστη και αυτός 

έχει απορριφθεί από τη κοινότητα. Η αποσυνδετική διαπόµπευση είναι αυτή που 

ισχύει στο παραδοσιακό σύστηµα ποινικής δικαιοσύνης.  Εδώ, ο δράστης είναι 

στιγµατισµένος από την καταδίκη του ως φυσικό πρόσωπο και κυριολεκτικά, καθώς 

και συµβολικά, στέλνεται µακριά από την κοινότητα στη φυλακή. Η διαπόµπευση 

που έχει ως στόχο την επανένταξη δεν είναι «ήπια» ή «εύκολη» για το δράστη. 

Μπορεί να γίνει µε τέτοιο τρόπο ώστε να διατηρηθούν οι δεσµοί επικοινωνίας, 

στοργής και σεβασµού και να µην αποτελεί στόχο ο στιγµατισµός (Braithwaite, 1989: 

166).  Η διαφορά µεταξύ της επανενταξιακής και της αποσυνδετικής διαπόµπευσης 
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βρίσκεται όχι στην ποιότητα της διαπόµπευσης, αλλά  στο στόχο της και στις 

διαδικασίες που ακολουθούν. Η αποσυνδετική διαπόµπευση τονίζει το κακό του 

δράστη, ενώ η επανενταξιακή διαπόµπευση αναγνωρίζει την πράξη ως ένα κακό 

πράγµα, αλλά αυτή γίνεται από ένα πρόσωπο που δεν είναι εγγενώς κακό. Την 

επανενταξιακή διαπόµπευση την ακολουθούν οι χειρονοµίες της συµφιλίωσης και της 

κοινωνικής ένταξης, προτού καθιερωθεί η αποκλίνουσα ταυτότητα ως  κύρια 

κατάσταση. 

  Μάλιστα, προς επίρρωση του επιχειρήµατος,  ο Braithwaite υποστηρίζει ότι 

κοινωνίες που τις χαρακτηρίζει ένας υψηλός βαθµός κοινωνικής συνοχής, έχουν 

κοινοτιστικά χαρακτηριστικά και χαρακτηρίζονται από δίκτυα αλληλεξαρτώµενων 

σχέσεων. Στην  Ιαπωνία, για παράδειγµα, έχουν χαµηλότερα ποσοστά 

εγκληµατικότητας από ό,τι οι πιο ατοµικιστικές και κατακερµατισµένες κοινωνίες 

του δυτικού κόσµου, όπως οι Ηνωµένες Πολιτείες. Στην Ιαπωνία οι αξίες της 

κοινότητας και της οικογένειας είναι πάνω από τις αξίες του ατόµου. Σε αντίθεση µε 

αυτή την κοινωνία, στο δυτικό κόσµο, η κοινωνικοποίηση του ατόµου διέπεται από 

άλλες αξίες όπου εδώ κεντρικό ρόλο διαδραµατίζουν, η αξία της µοναδικότητας και 

της προσωπικής ολοκλήρωσης. Η  ανάγκη της εκπλήρωσης των προσωπικών 

αναγκών είναι πάνω από τις ανάγκες της οικογένειας και της κοινότητας. Ακόµη, οι 

θιασώτες της διαπόµπευσης υποστηρίζουν ότι τα περισσότερα µέλη της κοινωνίας 

απέχουν από το έγκληµα, όχι γιατί φοβούνται νοµικές κυρώσεις, αλλά επειδή οι 

συνειδήσεις τους δεν επιτρέπουν νοµικές παραβιάσεις.  

   Η παραπάνω θεώρηση επικρίνεται για την αδιαµφισβήτητη παραδοχή της στο ότι οι 

δυτικές κοινωνίες είναι κτισµένες σε µια συναίνεση για το τι είναι σωστό και τι είναι 

λάθος. Η θεώρηση απαλείφει το γεγονός, ότι υπάρχουν υποοµάδες εντός της 

κυρίαρχης κουλτούρας που µπορεί να µην υποστηρίζουν την  κυρίαρχη συναίνεση. 

Για παράδειγµα, η βία κατά των γυναικών ορίζεται ως ποινικό αδίκηµα από το νόµο 

και από πολλούς στην κοινωνία, ωστόσο η επικράτηση πατριαρχικών κανόνων κάνει 

κάποιους να πιστεύουν ότι δεν υπάρχει τίποτα λάθος στην άσκηση βίας στη σύντροφό 

τους  ή στη σύζυγό τους. Παροµοίως, αυτοί που µεγάλωσαν προτού ισχύσουν τα 

πρότυπα της µη κατανάλωσης αλκοόλ και της µη οδήγησης, όταν είναι µεθυσµένοι,  

συχνά αισθάνονται ότι είναι απολύτως κοινωνικά αποδεκτό να µεθύσουν και να 
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οδηγήσουν. ∆εν αισθάνονται ντροπή για τις πράξεις τους, και είναι απίθανο να έχουν 

καλή ανταπόκριση σε µια διαπόµπευση που έχει σκοπό την επανένταξη. 

   Κατά την Nussbaum η διάκριση του Braithwaite είναι ατυχής. Η διαπόµπευση δεν 

σηµαίνει ότι δεν εξακολουθεί να «εργάζεται» µε το ίδιο δυσάρεστο τρόπο, να 

στιγµατίζει δηλαδή, όπως και η αποσυνδετική διαπόµπευση. Η απανθρωποποίηση 

του θύµατος, όπως αναφέρει η Martha Nussbaum «είναι κεντρικής σηµασίας στη 

λειτουργία του στίγµατος» (Nussbaum, 2004: 220-221). Οι αρνητικές κοινωνικές 

στάσεις ή ακόµη και οι θεσπισµένες διακρίσεις (enacted stigma) δεν αρκούν  να 

δηµιουργήσουν  ένα στίγµα. Είναι επίσης απαραίτητο ότι το πρόσωπο που  

στιγµατίζεται αναγνωρίζει την «φθαρµένη» ταυτότητά του ως µια κοινωνική 

πραγµατικότητα. Όπως ο Goffman γράφει: «Το κεντρικό γνώρισµα της κατάστασης 

του στιγµατισµένου…. Όπως συχνά µολονότι αόριστα, λέγεται, είναι ζήτηµα 

αποδοχής. Όσοι έχουν συναλλαγές µαζί του δεν φτάνουν να του αποδώσουν το 

σεβασµό και την αναγνώριση που και οι ίδιοι σκόπευαν να του προσφέρουν και 

εκείνος προσδοκούσε να εισπράξει, κρίνοντας από τα αµόλυντα στοιχεία της 

κοινωνικής του ταυτότητας. Κι εκείνος αντανακλά αυτή την άρνηση ανακαλύπτοντας 

ότι κάποια από τα χαρακτηριστικά του τη δικαιολογούν» (Goffman, 2001: 71). Η 

βιβλιογραφία για το στιγµατισµό από Goffman και µετά, καταδεικνύει το σηµαντικό 

ρόλο του στιγµατισµού για τα άτοµα που το δέχονται: η δηµιουργία µιας «συνεχούς 

φθαρµένης ταυτότητας», οι αυτό-διακρίσεις, η απόκρυψη, η απόσυρση και οι άλλες 

µορφές διαχείρισης του στίγµατος αποτελούν τη ρουτίνα των  πράξεων τους και 

µπορούν στην πραγµατικότητα, να τους υποβάλλουν σε πολύ µεγαλύτερο κίνδυνο 

από ό, τι οποιαδήποτε συµπεριφορά των φυσιολογικών (Link & Phelan, 2001, Scambler, 

1989).   Αν αυτός είναι ο ουσιώδης χαρακτήρας του στιγµατισµού, τότε δεν είναι 

ηθική η χρήση του.  

   Τα διάφορα επιχειρήµατα που η Nussbaum προβάλλει έναντι της χρήσης της  

διαπόµπευσης στο ποινικό δίκαιο δεν εξαρτώνται από την ‘σοβαρότητα’ του 

στίγµατος. Η πρωτογενής ένστασή της βρίσκεται, στο ότι µια φιλελεύθερη κοινωνία 

απλά δεν πρέπει να διαποµπεύει τους πολίτες της, ακόµη και εάν εκείνοι παραβιάζουν 

τους νόµους.  Αποδέχεται τη θέση του Goffman, περί οικουµενικότητας του 

στίγµατος, καθώς κάτι τέτοιο, όπως υποστηρίζει, αντανακλά βαθιά ριζωµένα  

συναισθήµατα, αλλά «το να συµµετέχει το κράτος σε αυτόν τον εξευτελισµό, 
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ανατρέπει τις ιδέες της ισότητας και της αξιοπρέπειας πάνω στις οποίες µια  

φιλελεύθερη κοινωνία είναι βασισµένη» (Nussbaum, 2004: 232). Η Nussbaum 

προσθέτει ότι είναι η φύση του συναισθήµατος και όχι η δύναµη του στίγµατος, που 

κάνει τη διαπόµπευση να είναι κακή ως δηµόσια πολιτική: «οι άνθρωποι  επιβάλλουν 

τη διαπόµπευση όχι ως έκφραση των ενάρετων κίνητρα ή των υψηλών ιδανικών, 

αλλά µάλλον εξαιτίας της δικής τους συρρίκνωσης,  από τη δική τους ανθρώπινη 

αδυναµία και την οργή τους ενάντια στα όρια της ανθρώπινης ζωής. Ο θυµός τους 

δεν είναι πραγµατικός, ή τουλάχιστον όχι µόνο, είναι θυµός ενάντια στην 

ανηθικότητα και στην ατέλεια. Πίσω από την ηθικολογία είναι κάτι πολύ πιο 

πρωτόγονο, κάτι που συνεπάγεται εγγενώς την ταπείνωση και την απανθρωποποίηση 

των άλλων, γιατί µόνο µε αυτόν τον τρόπο ότι ο εαυτός µπορεί να υπερασπιστεί τον 

εύθραυστο ναρκισσισµό του» (Nussbaum, 2004: 232 – 233).     

  Αλλά η ντροπή δεν είναι το µόνο συναίσθηµα που εµπλέκεται.   Εκτός από την 

ενεργοποίηση του συναισθήµατος της ντροπής στο δράστη, αυτές οι µορφές τιµωρίας 

επίσης µπορεί να προκαλέσουν την αποστροφή από την πλευρά των συµπολιτών. 

Πράγµατι, η άλλη όψη της ντροπής είναι αηδία. Η αηδία βοηθά στη δηµιουργία 

ντροπής. Και τα δύο είναι άρρηκτα συνδεδεµένα. 

   Η Nussbaum ωστόσο, αναγνωρίζει ότι τόσο η αηδία και η ντροπή είναι πολιτιστικά 

και κοινωνικά χρήσιµα συναισθήµατα σε ορισµένες περιπτώσεις. Η  αηδία µπορεί να 

έχει λειτουργικό χαρακτήρα, µε την έννοια ότι µπορεί να απωθεί τους ανθρώπους από 

τη βεβήλωση του εαυτού τους. Ωστόσο, η αηδία µπορεί επίσης να είναι κοινωνικά 

δοµηµένη και, συνεπώς, το τι προκαλεί αηδία µπορεί να διαφέρει από πολιτισµό σε 

πολιτισµό. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα, η αηδία µπορεί να προκύψει ως αντίδραση σε 

άτοµα που φέρουν ορισµένα αµετάβλητα «ελαττώµατα», όπως η ασχήµια, η 

οµοφυλοφιλία, η παραµόρφωση, ή η διανοητική αναπηρία (δηλαδή, το «µη 

φυσιολογικό»). Αυτό δείχνει ότι το συναίσθηµα της αηδίας είναι κοινωνικά 

κατασκευασµένο και γι΄ αυτό το λόγο η Nussbaum το θεωρεί ως ένα ιδιαίτερα 

αναξιόπιστο οδηγό για να ρυθµίσουµε την ανθρώπινη δράση, καθώς µπορεί να 

οδηγήσει στο στιγµατισµό µη δηµοφιλών οµάδων. Πράγµατι, µια τέτοια αντίδραση 

παραβιάζει µία από τις βασικές αρχές του φιλελευθερισµού: την ίση αξία των 

προσώπων.    

     Ακόµη, η χρήση της διαπόµπευσης, σε αντίθεση µε την ποινή φυλάκισης ή το 

πρόστιµο, στην επιβολή κυρώσεων για τις ανάρµοστες συµπεριφορές εξαρτάται από 
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δυνάµεις που βρίσκονται έξω από το δικαστικό σύστηµα για τη «διαχείριση» της 

τιµωρίας. Αυτό σηµαίνει ότι κυρώσεις που στοχεύουν στη διαπόµπευση µπορεί να 

λάβουν µορφές απρόβλεπτες κατά το χρόνο της ποινής. Αυτές οι απρόβλεπτες 

αντιδράσεις µπορεί να οδηγήσουν σε µια τιµωρία η οποία µπορεί να είναι 

δυσανάλογη σε σχέση µε το έγκληµα. ∆εύτερον, σε αντίθεση µε την ενοχή, η οποία 

επικεντρώνεται στην εγκληµατική πράξη την ίδια, η ντροπή είναι ένα συναίσθηµα 

που συχνά αντανακλά σε ένα διαρκές ελάττωµα ή ατέλεια. ∆εδοµένου ότι ένα 

πρόσωπο που ντροπιάζεται, ντρέπεται για τον εαυτό του και όχι (για την ακρίβεια)για 

την πράξη του, η ντροπή µπορεί να υπονοµεύσει τις προσπάθειες του δράστη για την 

επανένταξη του στην κοινωνία ως παραγωγικός πολίτης, λόγω του διαρκούς 

αντίκτυπού της διαπόµπευσης στην αυτοεκτίµησή του.  Όπως Nussbaum υποστηρίζει, 

η τιµωρία διαµέσου της ενοχής κάνει τη δήλωση «έχεις διαπράξει µια κακή πράξη». 

Η τιµωρία διαµεσου της ντροπής κάνει τη δήλωση, «είσαι ένα ελαττωµατικό είδος 

του ατόµου» (Nussbaum, 2004, :230). Με αυτό τον τρόπο η διαπόµπευση υπονοµεύει 

την αξιοπρέπεια των προσώπων, κατά παράβαση των θεµελιωδών αρχών του 

φιλελευθερισµού, επειδή η διαπόµπευση χρησιµοποιείται πιο συχνά για να 

στιγµατίζει ορισµένες περιθωριοποιηµένες κοινωνικές οµάδες.  

   Για να χρησιµοποιήσουµε µια τετριµµένη νοµική µεταφορά, αν βασιζόµαστε στην  

ντροπή και την αηδία για την ποινικοποίηση της συµπεριφοράς,  µπορεί σύντοµα να 

βρούµε τον εαυτό µας κάτω από έναν ολισθηρό δρόµο, προς τη σπίλωση εκείνων που 

έχουν ήδη περιθωριοποιηθεί από  την κοινωνία µας, επειδή αποκλίνουν από τον 

κανόνα. Το ότι υπάρχει η δυνατότητα πρόκυψης αρνητικών συνεπειών, σύµφωνα µε 

την Nussbaum, δικαιολογεί την συνολική εξάλειψη της ντροπής και της αηδία από τη 

νοµική εργαλειοθήκη. Ένα φιλελεύθερο κράτος, µια φιλελεύθερη κοινότητα, κατά 

την Nussbaum, πρέπει να µην στηρίζει, από άποψη ορθότητας και ηθικότητας, την 

προώθηση των στόχων που θέτει σε ψυχολογικές διαδικασίες τα άτοµα.   

 

δ) Αµεροληψία 

  Η αµεροληψία είναι ένας  ξεχωριστός και σηµαντικός δικαιολογητικός όρος. Ο 

στιγµατισµός ως µέτρο της δηµόσιας υγείας του καπνίσµατος θα πρέπει να 

επιβάλλεται αµερόληπτα, καλύπτοντας έτσι τα βασικά πρότυπα της ακριβοδικίας.  
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   Η αποκανονικοποίηση παρέχει τους κανονιστικούς λόγους επί των οποίων  οι 

αντικαπνιστικές πολιτικές µπορούν να έχουν ηθικοπολιτική νοµιµοποίηση, καθώς οι 

ανισότητες που προκαλούνται από τις πολιτικές αποκανονικοποιησης του 

καπνίσµατος έχουν βραχυπρόθεσµο χαρακτήρα και µακροπρόθεσµα, όπως 

διατείνεται ο Bayer (Bayer, 2010)  θα  οδηγήσουν σε µείωση των ανισοτήτων. Κάτι 

τέτοιο ωστόσο δεν προκύπτει από τα εµπειρικά δεδοµένα. Οι πολιτικές ελέγχου του 

καπνίσµατος διευρύνουν την ανισότητα στην  υγεία, και  φαίνεται να έχουν 

καλύτερες επιπτώσεις για αυτούς που βρίσκονται στην καλύτερη θέση (Killoran et 

al., 2006;  Barnett et al., 2004). Οι πολιτικές και τα προγράµµατα 

αποκανονικοποίησης έχουν αποδώσει λιγότερη επιτυχία µεταξύ των οµάδων µε 

χαµηλότερα εισοδήµατα. Μια µελέτη στο Ηνωµένο Βασίλειο διαπίστωσε ότι τα 

ποσοστά διακοπής του καπνίσµατος ήταν χαµηλότερα µεταξύ των καπνιστών που 

ανήκουν στην εργατική τάξη (µπλε κολάρο) από τους άλλους εργαζόµενους (λευκό 

κολάρο) (Bauld et al., 2007). Η συµπεριφορά του καπνίσµατος συνδέεται µε 

υψηλότερα επίπεδα εξάρτησης από τη νικοτίνη, µε ψυχιατρικές διαγνώσεις, µε την 

ευχαρίστηση και την απόλαυση που προσφέρει σε κάποιους, την απόρριψη των 

κοινωνικών πιέσεων µεταξύ των καπνιστών που ανήκουν σε µεγαλύτερες ηλικίες και 

σε οµάδες µε χαµηλό κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο (Burns and Warner, 2003; Jarvis 

et al., 2003). Έρευνα σε «σκληρούς» (hardcore) καπνιστές έχει έδειξε ότι είναι πιο 

πιθανό να είναι µεγαλύτεροι σε ηλικία, άνδρες και οι οποίοι κατά πλειοψηφία 

ανήκουν σε οικονοµικά ασθενέστερες και χαµηλότερου εισοδήµατος οµάδες 

(MacIntosh and  Coleman, 2006). Αυτή η µεταβολή στην κοινωνική  σύνθεση των  

καπνιστών  σχετίζεται µε την µετατροπή της συµπεριφοράς του καπνίσµατος ως  

αποκλίνουσας και περιθωριοποιηµένης. Αρκετοί µελετητές  έχουν επισηµάνει ότι, 

µόνο όταν η κατανάλωση του καπνού ήταν υψηλότερη σε αυτά τα 

κοινωνικοοικονοµικά στρώµατα τότε µόνο οι αντικαπνιστικές οµάδες  ήταν σε θέση 

να ασκήσουν στην ουσία µια επιτυχηµένη επίθεση και έγινε πιο εύκολο να 

στιγµατίσουν το κάπνισµα ως ανεπιθύµητη συµπεριφορά (Zimring, 1993; 

Berridge,1999; Bayer and Colgrove, 2002).   

 Οι πολιτικές αποκανονικοποίησης έχουν ως αποτέλεσµα ότι το συντελεσµένο    

στίγµα (enacted stigma) εµµέσως κατευθύνεται προς ένα συγκεκριµένο τµήµα του 

πληθυσµού: αυτό που έχει την λιγότερη ικανότητα ή / και απροθυµία να σταµατήσει 
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το κάπνισµα. Το ότι αυτές οι πολιτικές ενδέχεται να επηρεάσουν αρνητικά 

περισσότερο τους καπνιστές που ανήκουν στην κατώτερη κοινωνικοοικονοµική τάξη, 

οι οποίοι και οι πιο «Hardcore»  καπνιστές αναγνωρίζεται ανοικτά  από την αναφορά 

του τµήµατος των υπηρεσιών υγείας της Καλιφόρνια. Εκεί γίνεται φανερό ότι η 

επιρροή της στρατηγικής της αποκανονικοποίησης έχει ως ρητό στόχο το 

µετασχηµατισµό των κοινωνικών κανόνων γύρω από το κάπνισµα, µε στόχο η χρήση 

του καπνού να περιοριστεί σε µια διαρκώς «συρρικνούµενη οµάδα γέρων και 

hardcore καπνιστών» (CDHS, 1998).  

     Οι καπνιστές που βρίσκονται σε µειονεκτική θέση προστατεύονται από το 

στιγµατισµό στα άµεσα κοινωνικά τους δίκτυα, εν τούτοις, το τι είναι κοινωνικά 

αποδεκτό  στον ευρύτερο κοινωνικό χώρο µπορεί να επηρεάσει τις ευκαιρίες αυτών 

έξω από τα δικά τους δίκτυα. Οι πολιτικές αυτές µπορούν να µειώσουν σηµαντικά 

στους καπνιστές τις ευκαιρίες για απασχόληση. Ορισµένοι εργοδότες, ιδίως στις 

ΗΠΑ, έχουν υιοθετήσει πολιτικές µη πρόσληψης των καπνιστών. Στις ΗΠΑ, µια 

σειρά από εταιρείες και νοσοκοµεία έχουν εφαρµόσει στους χώρους ευθύνης τους 

τέτοιες πολιτικές. Ο ΠΟΥ επίσης έχει εγκρίνει µια πολιτική µη πρόσληψης 

καπνιστών.  

Ακόµη, τα αντικαπνιστικά πρότυπα µπορεί να ευνοούν µορφές διακρίσεων και να 

επηρεάζουν µε αρνητικό τρόπο τη σχέση ιατρού-ασθενούς. Για παράδειγµα, 

υποστηρίζεται ότι οι στρατηγικές για τη διακοπή του καπνίσµατος είναι «πιθανό να 

επιδεινώσουν τις ανισότητες στην υγεία δεδοµένου ότι επιτρέπουν ένα πολιτικό 

περιβάλλον στο οποίο η υγειονοµική περίθαλψη θεωρείται όλο και περισσότερο ως 

ένα προνόµιο στο οποίο οι καπνιστές δεν έχουν το «δικαίωµα» πρόσβασης (Bell 

Kirsten et al., 2010).  Πρόσφατες αναφορές από τον Καναδά (Kohler and Righton, 

2006), το Ηνωµένο Βασίλειο (Hall, 2005) και την Αυστραλία (ABC News, 2007) 

δείχνουν ότι ορισµένοι χειρουργοί αρνούνται να θεραπεύουν  καπνιστές ή να τους 

τοποθετούν χαµηλά στις λίστες αναµονής για µια χειρουργική επέµβαση. Καθώς οι 

απαιτήσεις από το σύστηµα  υγείας  διαρκώς αυξάνουν, όταν η προσφορά δεν 

καλύπτει τη ζήτηση και οι πόροι έχουν περιοριστεί,  το δικαίωµα των καπνιστών στην 

αυτοδιάθεση (self-determination) φαίνεται να έρχεται σε αντίθεση µε άλλες αρχές 

κεντρικές στην ιατρική δεοντολογία, όπως η αγαθοεργία και η δίκαιη κατανοµή των 

πόρων (Bremberg et al., 2003).  Επιπλέον, οι πολιτικές αποκανονικοποίησης µπορεί 
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επίσης να χρησιµεύσουν  στη δηµιουργία περαιτέρω ανισοτήτων στην υγεία, 

αναστέλλοντας τη συζήτηση για τη διακοπή του καπνίσµατος στην πρωτοβάθµια 

φροντίδα. Πρόσφατη έρευνα δείχνει ότι καπνιστές οι οποίοι αντιλαµβάνονται την 

ύπαρξη της σύνδεσης στιγµατισµού και καπνίσµατος είναι πιο πιθανό να κρατήσουν 

µυστικό το ότι καπνίζουν από τους πάροχους της υγειονοµικής περίθαλψης (Stuber 

and Galea, 2009). Από την πλευρά τους, οι ιατροί οι οποίοι τηρούν µια στάση 

συµπάθειας προς τους καπνιστές και θα ήθελαν να υποστηρίξουν τη διακοπή του 

καπνίσµατος µε ένα ευαίσθητο τρόπο µπορεί να µην  το πράξουν σε αυτό το 

περιβάλλον που έχουν δηµιουργήσει οι πολιτικές αποκανονικοποίησης γύρω από το 

θέµα του καπνίσµατος. Πράγµατι, µία µελέτη  διαπίστωσε ότι οι γιατροί οι οποίοι 

ανησυχούσαν για την ενίσχυση της σχέσης ιατρού-ασθενή ήταν λιγότερο πιθανό να 

εγείρουν το θέµα της διακοπής του καπνίσµατος ((Bremberg et al., 2003) . Οµοίως, 

µια άλλη οµάδα γενικών γιατρών ανάφερε ότι ο φόβος της βλάβης της σχέσης 

ιατρού-ασθενή είναι ένα πολύ συχνό εµπόδιο στην συζήτηση για τη διακοπή του 

καπνίσµατος  µε τους ασθενείς (Coleman et al., 2000). 

   Παρά το γεγονός ότι οι εκθέσεις αυτές δίνουν µια ιδέα, η µεγαλύτερη απόδειξη για 

τις διακρίσεις κατά των καπνιστών βρίσκεται στα συστήµατα υγειονοµικής 

περίθαλψης του Καναδά και των ΗΠΑ. Μια έρευνα σε περισσότερους  από 250 

γιατρούς σε ολόκληρο τον Καναδά διαπίστωσε ότι το 25% των γιατρών έχουν κάνει  

διακρίσεις εις βάρος των καπνιστών σε σχέση µε την ποιότητα της υγειονοµικής 

περίθαλψης και απάντησαν καταφατικά σε ερωτήµατα όπως: «Έχετε αρνηθεί τη 

θεραπεία, λόγω του ότι ένας ασθενής είναι καπνιστής;» και «Έχετε λάβει ως  

προϋπόθεση το γεγονός ότι η παρεχοµένη φροντίδα µπορεί να µην είναι πλήρης διότι 

ο ασθενής είναι καπνιστής;» (Canadian Lung Association, 2005). Παροµοίως, µια 

µελέτη στις ΗΠΑ διαπίστωσε ότι το 83% των γιατρών πιστεύουν  ότι η ΧΑΠ  (χρόνια 

αποφρακτική πνευµονοπάθεια) είναι µια «αυτοπροκληθείσα νόσος» και µια 

σηµαντική µειονότητα απέρριπτε τη φροντίδα ασθενών που συνέχιζαν να καπνίζουν 

(Barr et al., 2005). Οι καπνιστές οι ίδιοι αναφέρουν διακριτική µεταχείριση από τους 

επαγγελµατίες υγείας και κάποιοι µε ασθένειες που οφείλονται στη συνήθεια του 

καπνίσµατος, όπως ο καρκίνος του πνεύµονα και η ΧΑΠ αναφέρουν, ότι είναι 

πιθανόν να καθυστερήσουν να  στραφούν στην αναζήτηση  περίθαλψης λόγω των 

ανησυχιών σχετικά µε το στιγµατισµό του καπνίσµατος (McKie et al., 2003; Corner 
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et al., 2006;  Tod et al., 2008; Gysels and Higginson, 2008). Να σηµειωθεί, οτι δεν 

είναι µόνο οι καπνιστές οι οποίοι έχουν τέτοια διακριτική µεταχείριση. Υπάρχουν 

στοιχεία ότι οι επαγγελµατίες υγείας έχουν αρνητική στάση και στιγµατίζουν 

ανθρώπους  που είναι υπέρβαροι (Oberrieder et al., 1995;  Ferraro and  Holland, 2002;  

Teachman and Brownell, 2001; Anderson and Wadden, 2004). Ωστόσο, ενώ οι 

γιατροί είναι σε θέση να κάνουν διακρίσεις κατά των υπέρβαρων ασθενών, είναι µόνο 

στο πλαίσιο του καπνίσµατος, που τους δίνεται υπόρρητα η συγκατάθεση να το 

πράξουν. 

   Οι παραπάνω «αποτυχίες» κατά τον Bayer, είναι µια αντανάκλαση της 

αποτελεσµατικότητας σε επίπεδο πληθυσµού. Για τον Bayer αυτό χρησιµεύει ως 

απόδειξη στο ότι όσο σηµαντική και να είναι η αξία της αµεροληψίας (equity) δεν 

είναι ο µόνος λόγος που οδηγεί τις προσπάθειες της δηµόσιας υγείας. Οι ενέργειες, 

κατά τον Bayer, στοχεύουν στο επίπεδο του πληθυσµού, όχι στο άτοµο. Η  µείωση 

του επιπολασµού του καπνίσµατος σε όλες τις οικονοµικά προηγµένες χώρες  είναι 

ένα µοναδικό επίτευγµα της δηµόσιας υγείας (Bayer, 2010). Σε αυτή τη θέση µπορεί 

να ασκηθεί κριτική για δυο κυρίως λόγους που αναδεικνύουν την αξία της 

αµεροληψίας στην εφαρµογή πολιτικών στη δηµόσια υγεία. Καταρχάς, δεν µπορούµε 

να αγνοήσουµε, ότι  οι επιτυχηµένες προσπάθειες αποκανονικοποιησης έχουν 

αλλάξει τα κοινωνικά πρότυπα, τις αξίες  και τις στάσεις σχετικά µε το κάπνισµα και 

τους καπνιστές, και επίσης  µας δείχνουν τον ευρύτερο  πολιτισµικό µετασχηµατισµό 

που όλο και περισσότερο τείνει να οριοθετήσει το πρόβληµα της υγείας και της 

ασθένειας στο επίπεδο του ατόµου (Petersen, 1997; Petersen and Lupton, 1996; 

Lupton, 1995). Σε αυτό το πλαίσιο οι παράγοντες κινδύνου, όπως το κάπνισµα, η 

υπερφαγία και η έλλειψη σωµατικής άσκησης, το εάν θα ακολουθήσει κάποιος µια 

συµπεριφορά ή όχι, σχετίζεται µε το πόσο υπεύθυνος ως άτοµο είναι και την 

απροθυµία του να  τροποποιήσει κάποια επικίνδυνη συµπεριφορά. Η προσέγγιση που 

δίδει βάρος στην τροποποίηση της ατοµικής συµπεριφοράς αγνοεί το ότι αυτή 

καθορίζεται και από άλλους εξωγενείς παράγοντες και δεν είναι µόνο ζήτηµα 

ορθολογικής επιλογής. Σε ένα δεύτερο επίπεδο, πέρα από τις ανισότητες που 

δηµιουργούνται στο ατοµικό επίπεδο, η απαγόρευση του καπνίσµατος στις πλούσιες 

χώρες αναµένεται να εντείνει τις ανισότητες στην υγεία σε παγκόσµιο επίπεδο, καθώς 

οι βιοµηχανίες καπνού, από την πλευρά τους,  στοχεύουν στην  ανάπτυξη νέων 
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αγορών  για τα προϊόντα τους, προωθώντας τσιγάρα που περιέχουν υψηλό ποσοστό 

νικοτίνης και προκαλούν σοβαρό εθισµό, σε χώρες του αναπτυσσόµενου κόσµου, 

όπως η Κίνα και η Ινδία.  

 

8. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

   Ο στόχος του αντικαπνιστικού κινήµατος για την ενηµέρωση του κοινού γύρω από  

τους κινδύνους του καπνίσµατος έχει επιτευχθεί πλήρως. Με δεδοµένο το µέγεθος 

των αντικαπνιστικών εκστρατειών και αντικαπνιστικών πολιτικών, θα ήταν εντελώς 

αδύνατο για οποιονδήποτε να δηλώσει ότι έχει άγνοια των κινδύνων αυτών. Τα 

στοιχεία αποδεικνύουν την αποτελεσµατικότητα αυτών των ενεργειών τόσο στη 

βελτίωση των γνώσεων για την υγεία,  όσο και στη µείωση των ποσοστών των 

καπνιστών. Όταν όµως παρατηρείται ότι καλά πληροφορηµένοι άνθρωποι 

εξακολουθούν να παίρνουν τη λάθος απόφαση, µέσω της οποίας φαίνεται σαν να 

δηλώνουν ότι δεν επιθυµούν τη µακροζωία και την ευζωία τους, καθώς αγνοούν 

εκθέσεις και αξιολογικές κρίσεις ειδικών επιστηµόνων οι οποίες θεωρούνται ότι 

έχουν οικουµενικό και δεσµευτικό χαρακτήρα, αυτό λαµβάνεται ως απόδειξη,  από 

την πλευρά του αντικαπνιστικού κινήµατος, για την ανάγκη τήρησης µιας πιο 

επιθετικής δράσης. Οι κυβερνητικές πολιτικές ελέγχου του καπνού  δεν στοχεύουν 

απλώς στην αλλαγή της ανθρώπινης συµπεριφοράς, αλλά εµφιλοχωρώντας, στο ίδιο 

το ανθρώπινο µυαλό συνειδητά προσπαθούν να επηρεάσουν την αντίληψη του κοινού 

για το κάπνισµα και τους καπνιστές, ρυθµίζοντας τη  κοινωνική σηµασία αυτού. Τα 

παραδείγµατα των αρχών της δηµόσιας υγείας που επιδιώκουν να σταµατήσουν να 

δώσουν αίγλη ή να αποκανονικοποιήσουν το κάπνισµα δεν είναι δύσκολο να 

βρεθούν.  Το Τµήµα Υπηρεσιών Υγείας της Καλιφόρνιας  περιγράφει τη στρατηγική 

ελέγχου του καπνού ως µια προσπάθεια προώθησης της αντίληψης και ενθάρρυνσης  

της κοινωνίας των πολιτών για να δουν  τη χρήση του καπνού ως ανεπιθύµητη και 

αντικοινωνική συµπεριφορά. Σε µια άλλη διαφηµιστική εκστρατεία µε 

αντικαπνιστικό περιεχόµενο στη Νέα Ζηλανδία, χρηµατοδοτούµενη µάλιστα από την 

κυβέρνηση,  δεν παρέχονται κανενός είδους πληροφορίες σχετικά µε τους κινδύνους 

του καπνίσµατος, και αντ’ αυτού ηθοποιοί  και µουσικοί εξέφραζαν ακραία 

αντικαπνιστικά  συναισθήµατα. Μερικές από τις δηλώσεις τους, αναφέρουν ότι το 
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κάπνισµα είναι ανθυγιεινό και ως εκ τούτου ανόητο, ενώ οι περισσότεροι εκφράζουν 

καθαρή περιφρόνηση. Ακόµα πολιτικές, όπως αυτές που απαγορεύουν το κάπνισµα 

σε µεγάλους εξωτερικούς χώρους ή ολόκληρες περιοχές στο κέντρο της πόλης είναι 

φανερό, ότι σκοπεύουν να ‘τιµωρήσουν’ του καπνιστές, αφενός, επειδή καθιστούν 

πιο δύσκολο γι’ αυτούς να καπνίζουν σε εξωτερικούς χώρους και αφετέρου,  επειδή 

είναι προφανές ότι µια τέτοια απόφαση δεν είναι απαραίτητη για την προστασία του 

κοινού από την έκθεση στο παθητικό κάπνισµα.  

  Σε αυτές τις προσπάθειες πληροφόρησης είναι δύσκολο να ανιχνευτούν στοιχεία 

αµερόληπτης επικοινωνίας για  τους αντικειµενικούς  κινδύνους που ενέχει για την 

υγεία το κάπνισµα. Καθώς κάποιες πολιτικές τοποθετούν στο επίκεντρο της 

αντικαπνιστικής εκστρατείας τον καπνιστή και όχι στον καπνό, έχουν ως άµεσο 

αποτέλεσµα, παραµένει αδιάφορο το εάν αυτό γίνεται ακούσια ή εκούσια, το 

στιγµατισµό του καπνιστή. Αυτή η προσέγγιση δεν σχετίζεται µε την ενηµέρωση ή 

την εκπαίδευση για την αποφυγή ή διακοπή του καπνίσµατος, αλλά έχει ως στόχο  

την αποθάρρυνση του καπνιστή µε την τεχνητή αύξηση των κοινωνικών και 

ψυχολογικών κοστών που έχει η συνήθειά του. Έτσι παρατηρούµε, ότι ο καρκίνος 

του µαστού, ως νόσος, έχει µια συµπαθητική δηµόσια εικόνα, ενώ ο καρκίνος του 

πνεύµονα - που σκοτώνει σχεδόν τρεις φορές περισσότερους ανθρώπους κάθε χρόνο 

– έχει συνδεθεί  στερεότυπα ως νόσος των καπνιστών. Αυτό φαίνεται να ενισχύει τη 

διάκριση µεταξύ εκείνων που θεωρούνται άξιοι της συµπάθειας (και πόρους 

υγειονοµικής περίθαλψης) και εκείνων που χαρακτηρίζονται ως θύµατα της δικής 

επιλογές στον τρόπο ζωής τους και ως εκ τούτου, θεωρούνται ανάξιοι του δηµόσιου 

ενδιαφέροντος. ∆εδοµένου ότι ο καπνιστής έχει γίνει παρίας, οι πάσχοντες από 

καρκίνο του πνεύµονα έχουν γίνει οι λεπροί του εικοστού πρώτου αιώνα (Ritchie et 

al., 2010).  

  O στιγµατισµός του καπνιστή δεν µπορεί να γίνει ηθικά αποδεκτός για κάποιους 

πολύ ισχυρούς λόγους. Όπως καταδείχτηκε, προσβάλλονται διαστάσεις της 

ανθρώπινης ευηµερίας, όπως ο σεβασµός, η αυτοδιάθεση, οι δεσµοί, η υγεία και κατ’ 

επέκταση η θεµελιώδης αρχή της δηµόσιας υγείας η κοινωνική δικαιοσύνη.  Οι 

δικαιολογητικές αρχές, όπως εξετάστηκαν, δεν παρέχουν κανένα έρεισµα για την 

ηθική αποδοχή του στιγµατισµού του καπνιστή. Πρώτον, επειδή είναι  δύσκολο να 

αποτιµηθούν τα αποτελέσµατα (αρνητικά ή θετικά) του στιγµατισµού του καπνιστή, 
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καθώς το στίγµα δεν είναι ένα αντικειµενικό και σταθερό χαρακτηριστικό. Το στίγµα  

είναι πάντοτε το απροσδόκητο και το ανανεώσιµο προϊόν κάθε αλληλεπίδρασης 

µεταξύ ενός ατόµου «κανονικού» και του φορέα ενός ανεπιθύµητου 

χαρακτηριστικού. Επίσης είναι δύσκολο να αποτιµηθούν τα καταστροφικά 

αποτελέσµατα του στιγµατισµού, κάτι το οποίο προϋποθέτει, ωστόσο, η εκδήλωση 

της ηθικής του αποδοχής. Πράγµατι, η πρόληψη µπορεί να ευνοήσει ή να 

αποθαρρύνει τον στιγµατισµό ενός δεδοµένου πληθυσµού, αλλά δεν αποτελεί παρά 

µόνον ένα παράγοντα-σταθµό σ’ αυτή τη διαδικασία. ∆εύτερον, δεν αποτελεί το 

αναγκαίο και µοναδικό µέσο για τον περιορισµό της καπνιστικής συνήθειας. Τρίτον, 

δεν µπορεί να υπερκεράσει µια βασική αρχή την απόδοση ίσης αξίας στα  πρόσωπα. 

Τέταρτον, έχει µεροληπτικό χαρακτήρα καθώς έχει καλύτερες επιπτώσεις γι’ αυτούς 

που βρίσκονται στη καλύτερη θέση επειδή ενισχύει τα υφιστάµενα επαχθή 

στερεότυπα, καθώς οι οµάδες του πληθυσµού που στιγµατίζονται ανήκουν στα 

κατώτερα κοινωνικά στρώµατα (φτωχοί και µειονότητες).  

Ο στιγµατισµός του καπνιστή στηρίζεται στο ίδιο κυρίαρχο µοντέλο της προαγωγής 

της υγείας που χαρακτηρίζεται από το µεθοδολογικό ατοµικισµό. Το µοντέλο αυτό, 

αδυνατεί να «φτάσει» στη ρίζα του κακού και να κατανοήσει ότι δοµικοί,   

κοινωνικοοικονοµικοί παράγοντες ευθύνονται για τα δεινά που προέρχονται από 

κάποιες ατοµικές συµπεριφορές. Είναι απαραίτητο να κατανοηθεί το κοινωνικό 

πλαίσιο του καπνίσµατος, στο οποίο γίνεται φανερό ότι το κάπνισµα είναι αυξηµένο  

µεταξύ των κοινωνικά και οικονοµικά περιθωριοποιηµένων οµάδων  (άνιση 

κοινωνική και γεωγραφική κατανοµή του καπνίσµατος). Το κοινωνικό πλαίσιο 

µπορεί να είναι το κλειδί για την αντιµετώπιση και τον έλεγχο του καπνίσµατος 

(Poland et al., 2006). Επιπλέον ο στιγµατισµός του καπνιστή, εάν θεωρηθεί ότι 

αποτελεί κατά κάποιον τρόπο ένα είδος ηθικού καταναγκασµού, περιορίζει την 

αυτονοµία του ατόµου και αυτός ο περιορισµός για την προώθηση της υγείας του 

πληθυσµού είναι σε µεγάλο βαθµό εσφαλµένος.  Από εµπειρική άποψη,  δεν υπάρχει 

αµφιβολία ότι τα άτοµα που διατηρούν την αυτονοµία τους µπορούν να έχουν 

καλύτερη υγεία. Η δηµόσια υγεία θα πρέπει να επικεντρωθεί στην εύρεση τρόπων για 

την επέκταση της αυτονοµίας του ατόµου, όχι στο να τη περιορίσει. Στόχος των 

επαγγελµατιών της δηµόσιας υγείας πρέπει να είναι το πώς τα άτοµα θα έχουν τις 

δυνατότητες για τη διατήρηση του αυτοσεβασµού τους και το πώς θα έχουν τη 
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δυνατότητα να σχηµατίσουν µια αντίληψη για το καλό και να συµµετάσχουν µε 

κριτική σκέψη σχετικά µε το σχεδιασµό της δικής τους ζωής.  

  Το ερώτηµα για τους θιασώτες του στιγµατισµού του καπνιστή, είναι σε ποιο βαθµό 

η δέσµευση για κοινωνική δικαιοσύνη απαιτεί την παραίτηση από ένα 

αποτελεσµατικό και στοχευόµενο πρόγραµµα υπέρ ενός σχετικά αναποτελεσµατικού, 

καθολικού προγράµµατος που επίσης ενδέχεται να παράγει λιγότερη βελτίωση της 

υγείας για την οµάδα που βρίσκεται σε µειονεκτική θέση (και το οποίο δεν περιορίζει 

τις άδικες ανισότητες), προκειµένου να αποφευχθεί ένας ‘ήπιος’ στιγµατισµός. Η 

απάντηση σε αυτό το ερώτηµα, ακολουθώντας την Nussbaum, έχει απόλυτο 

χαρακτήρα. Ο στιγµατισµός, ακόµη και αν διαδραµατίζει κάποιο ρόλο στη µείωση 

της χρήσης καπνού, δεν µπορεί να αποτελεί ένα επιθυµητό µέσο της πολιτικής της 

δηµόσιας υγείας. Αν θεωρηθεί ότι είναι ένα αναπόφευκτο και εν πολλοίς ακούσιο,  

αποτέλεσµα των πολιτικών αποκανονικοποίησης είναι ο στιγµατισµός του καπνιστή, 

παρόλα τα θετικά αποτελέσµατα που µπορεί να επιφέρουν αυτές οι πολιτικές στον 

περιορισµό του  καπνίσµατος, ή στη διακοπή του, αυτές οι πολιτικές  πρέπει να 

επανεξεταστούν. 
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