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                                                                                 Στους συνανθρώπους µας µε σχιζοφρένεια. 
 
 
 
 ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

                   

 

                Σκοπός της έρευνας είναι να διερευνήσει τις στάσεις των φοιτητών του Τµήµατος 

Ψυχολογίας του Πανεπιστηµίου Κρήτης απέναντι στα άτοµα µε σχιζοφρένεια, να 

εξεταστούν οι στάσεις απέναντι στη σχιζοφρένεια σε συνάρτηση µε την επιµόρφωση των 

φοιτητών σε θέµατα ψυχιατρικής και ψυχοπαθολογίας, αλλά και τη διδασκαλία του  

βαρύνουσας σηµασίας µαθήµατος “Ψυχοπαθολογία Ενηλίκων”, καθώς και µε το αν έχουν 

βιώσει στο οικογενειακό ή φιλικό τους περιβάλλον συµπεριφορές παρανοειδούς 

σχιζοφρένειας. Επίσης να συγκρίνει τις στάσεις των φοιτητών απέναντι στα άτοµα που 

έχουν διαγνωστεί µε τη νόσο, µε αυτές που έχουν για τον εαυτό τους, σε περίπτωση που 

οι ίδιοι είχαν (υποθετικά ή όχι), έχουν ή πιστεύουν πως  έχουν κάποιο ψυχολογικό 

πρόβληµα. Τέλος, να µελετηθούν οι παραπάνω στάσεις σε σχέση µε την βαθµολογία του 

δείγµατος σε κλίµακες ψυχοπαθολογίας, έτσι ώστε να δούµε αν υψηλότερη ή χαµηλότερη 

βαθµολογία σε αυτές τις κλίµακες, σχετίζεται µε θετικότερη ή αρνητικότερη στάση απέναντι 

σε τοµείς που αφορούν τη σχιζοφρένεια.  

           Το δείγµα αποτελείται από 100 (33 άνδρες και 67 γυναίκες) – ηλικίας 17 έως 45 

χρόνων – από το Τµήµα Ψυχολογίας του Πανεπιστηµίου Κρήτης.Τα ερωτηµατολόγια που 

χορηγήθηκαν ήταν η “κλιµακα Στάσεων Απέναντι στην Παρανοειδή Σχιζοφρένεια 

(Σ.Α.Π.Σ.) των Νέστορος, Πλατρίτη, Τσούρη και Κατάκη, η ίδια κλίµακα για την αξιολόγηση 

των στάσεων των φοιτητών του Τµήµατος Ψυχολογίας του Πανεπιστηµίου Κρήτης 

απέναντι στα “δικά τους”  (υποθετικά κατά βάση) ψυχολογικά προβλήµατα, το ΜΜΡΙ test 

(Minnesota Multiphasic Personality Inventory), των  Hathaway και McKinley και τέλος ένα 

αυτοσχέδιο ερωτηµατολόγιο το οποίο αποτελείται από δώδεκα (12) ερωτήσεις, οι οποίες 

αφορούν πληροφορίες, όπως τις επιδόσεις των φοιτητών στο µάθηµα της 

Ψυχοπαθολογίας  
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Ενηλίκων, την επιµόρφωση τους σε θέµατα ψυχοπαθολογίας και ψυχιατρικής µέσω 

σχετικών επιστηµονικών συγγραµµάτων αλλά και εµπειρίες τους σχετικά µε άτοµα που 

έχουν διαγνωστεί µε παρανοειδή σχιζοφρένεια στο οικογενειακό ή φιλικό τους περιβάλλον. 

Από τις αναλύσεις των αποτελεσµάτων προέκυψαν πολλά αξιοπρόσεχτα στοιχεία. Τα 

κυριότερα κρίνουµε πως είναι τα εξής: 1) Όσο αυξάνεται η ηλικία και το έτος των φοιτητών, 

µειώνεται η προκατάληψή τους απέναντι στη σχιζοφρένεια. 2) Οι φοιτητές που ζουν σε 

χωριό µέχρι 500 κατοίκους, εµφανίζουν τον µικρότερο βαθµό προκατάληψης. 3) Το ίδιο 

ισχύει και για όσους δήλωσαν πως είναι παντρεµένοι. 4) Τα αρνητικά στερεότυπα, 

σχετίζονται µε αυξανόµενη προκατάληψη, ενώ οι θετικότερες αντιλήψεις µε θετικότερη 

στάση απέναντι στους ασθενείς. 5) Περισσότερο προκατειληµµένοι, είναι όσοι θεωρούν ότι 

η σχιζοφρένεια χαρακτηρίζεται κυρίως από τα θετικά ψυχωσικά συµπτώµατα, όσοι 

υποστηρίζουν περισσότερο τις εγκεφαλικές επεµβάσεις και την φαρµακοθεραπεία ως 

θεραπευτικές µεθόδους, εκείνοι που θεωρούν σε µεγαλύτερο βαθµό αποτελεσµατικούς 

τους ψυχιάτρους και τους ψυχολόγους και τέλος οι φοιτητές που πιστεύουν πως τα άτοµα 

µε σχιζοφρένεια αντιµετωπίζονται θετικότερα από την ελληνική κοινωνία συγκριτικά µε την 

υπόλοιπη Ευρώπη. 6) Οι φοιτητές του Τµήµατος που έχουν εξεταστεί επιτυχώς στο 

µάθηµα “Ψυχοπαθολογία Ενηλίκων”, είναι λιγότερο προκατειληµµένοι απέναντι στα άτοµα 

που έχουν διαγνωστεί µε σχιζοφρένεια. 7) Εκείνοι που έχουν διαβάσει πολύ το σύγγραµµα 

του κ. Νέστορος “Στον Κόσµο της Ψύχωσης”, έχουν θετικότερη στάση απέναντι στην 

ψυχοθεραπεία ως µέσο αντιµετώπισης της νόσου. 8) Οι φοιτητές ψυχολογίας δεν 

διαχωρίζουν κοινωνικά τα άτοµα που έχουν διαγνωστεί µε σχιζοφρένεια από τους εαυτούς 

τους. 9) Μεγαλύτερη βαθµολογία στην κλίµακα της Υποχονδρίασης, σχετίζεται µε 

αυξανόµενο βαθµό προκατάληψης απέναντι στη σχιζοφρένεια.     
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 ΟΤΑΝ Η ΨΥΧΗ ΑΠΟΤΥΠΩΝΕΤΑΙ ΣΤΟ ΧΑΡΤΙ 
                              

 

        

 Αυτό το ποίηµα γράφτηκε από τον Dr Gurpratap Singh, ένα νεαρό γιατρό ο οποίος    

απολύθηκε από την στρατιωτική ιατρική υπηρεσία εξαιτίας της ασθένειάς του: 

 

                                          Σκιά 
 

                             Κλειδωµένος στον εαυτό... 
                             Χωρίς παράθυρα ή πόρτες. 
                             Ένα ονειρικό κλουβί εσωτερικού εγκλεισµού: 
                             Μπλεγµένο στην αποµόνωση. Χωρίς λόγια. 
                             Μου κόβεται η αναπνοή... 
                             Από αγέρωχα ύψη. 
                             Τα πάθη τρεµοσβήνουν, ποτέ δεν πιάνουν φωτιά. 
                             Αναζωπυρώνονται ξανά και ξανά-ένας γκρεµισµένος χαρταετός. 
                             Σκέφτοµαι, φαντάζοµαι, διανοούµαι 
                             Γυρίζοντας γύρω και γύρω, συνέχεια γύρω. 
                             Ένα ταξίδι σε αθέατα µέρη 
                             Κάθε στιγµή της µέρας. 
                             Λένε ότι είσαι ανεπαρκώς γυρισµένος 
                             Ο νευρωνικός σύνδεσµος γίνεται χαοτικός, 
                             µια “χηµική ασυµµετρία” Ντόπα-αµήν! 
                             Άλλη µια περίπτωση: αντίο. 
                             Γίνοµαι µια σκιά του εαυτού, 
                             που γράφει καχύποπτα  
                             Αλλάζοντας διαστάσεις µέσα στη µέρα... 
                             Όµως πάντα κολλάει. 
                             Το στοιχείο του παιχνιδιού. 
                             Στολισµένο, αστραφτερά πετράδια 
                             Με την αθωότητα της παιδικής ηλικίας, 
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                             την σύγχυση της εφηβείας 
                             την ωριµότητα των ενηλίκων: 
                             Πήδα ψηλά για να σπάσεις την σκιά. 
                             ανατέλλει, ανατέλλει 
                             Ένας φοίνικας µέσα από τις στάχτες 
                             Η σκιά δεν υπάρχει πια. 
                             Η ανταµοιβή υπάρχει στο τέλος. 
                             Αυτή είναι η αρχή... 
                                  
 

    Ένα ποίηµα που έγραψε η D. από τις Η.Π.Α: 

   

                                Πουθενά     
        

                    Όπου κι αν είµαι, είναι το µέρος που δεν θέλω να βρίσκοµαι 
                    σε αυτή την µίζερη ζωή. 
                    Αποδεχόµενη το δόγµα των καταθλιπτικών ότι η ζωή ισούται 
                    µε πόνο. 
                    Ότι κι αν κάνω είναι τόσο µαταιόδοξο. 
                    Σε ζοφερή σιωπή κάθοµαι, µε ένα µυαλό που λένε ότι είναι διχασµένο. 
                    Τις µέρες που έχει φρέσκο αέρα, αναπνέω µε απελπισία. 
                    ∆εν έχω ούτε χαθεί, ούτε βρεθεί. Προσπαθώ να βρώ νόηµα 
                    αντί να είµαι θαµµένη υπόγεια. 
                    Το να φαντάζοµαι πως θα ήθελα να ζώ σε µια χώρα 
                    είναι αξιοπρεπές: 
                    Με βοηθά να πολεµήσω αυτή την γεµάτο πόλεµο ζωή. 
                    Φίλοι λίγοι και µακρινοί: πέφτοντας πάνω τους σαν φωτεινή αχτίδα. 
                    τις τελευταίες µέρες αφαιρείται η ρίζα: τρώγοντας συνταγογραφηµένα  
                    χάπια σαν τα φρούτα. 
                    Στοχεύω σε καλύτερες µέρες ελπίζοντας να χρησιµοποιήσω  
                    αυτό τον θυµό σε εποικοδοµητικούς δρόµους. 
                    Το φαγητό η παντοτινή µου διαστροφή, γεµίζω το στοµάχι µου 
                    µε πλεονεξία. 
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                    Η µητέρα µου αγαπά το να µε κρατά ζωντανή. Εκπλήσσοµαι που  
                    τα έχω καταφέρει µέχρι τα εικοσιπέντε. 
 
  
               
 

                 Η Ζ. από την Αγγλία αναφέρει:  

 

                   “ Ήταν πριν 4 χρόνια όταν ο κόσµος µου αναποδογυρίστηκε από την ψυχική  

ασθένεια. Έγινε διάγνωση ότι έπασχα από παρανοϊκή ψύχωση, µία αρρώστια κάτω από 

την οµπρέλα της σχιζοφρένειας. Υπέφερα από ιδέες καταδίωξης και µεγαλείου οι οποίες 

γίνονταν όλο και αλλόκοτες όσο περνούσαν οι µέρες. Άκουγα φωνές, αποπειράθηκα να 

αυτοκτονήσω και δεν εµπιστευόµουν κανέναν, ούτε τους αστυνοµικούς, ούτε τους 

γιατρούς, γιατί όπως πίστευα όλοι ήταν αναµεµιγµένοι σε µια συνοµωσία εναντίον µου. 

Πίστευα ότι η οικογένειά µου είχε δολοφονηθεί.  

           Μετά από δύο βδοµάδες έχοντας ζήσει τους χειρότερους φόβους µου, εισήχθησα   

σε κλινική και έλαβα θεραπεία στην οποία ανταποκρίθηκα καλά. Μέσα σε µια εβδοµάδα    

συµφωνήθηκε   ότι µπορούσα να γυρίσω  σπίτι  µου. Ήταν η στιγµή που ο “πόλεµος”  

ξεκίνησε ξανά. Ήµουν ακόµη βαριά παρανοϊκή και άκρως καταθλιπτική. Έβρισκα αδύνατο 

το να σηκωθώ από το κρεβάτι τα πρωϊνά και ένιωθα ότι δεν άξιζε να ζει κανείς. Όµως είχα 

αποφασιστικότητα και µε την υποστήριξη των φίλων και της οικογένειάς µου κατάφερα να 

αναρρώσω από αυτή την φρικτή ασθένεια. Γιατί αυτό είναι. Μια αρρώστια από την οποία 

πολλοι άνθρωποι αναρρώνουν. Γιατί τότε υπάρχει τόσο πολύ στίγµα; Πολλοί πιστεύουν 

λανθασµένα ότι όλοι όσοι υποφέρουν από σχιζοφρένεια είναι επικίνδυνοι. Για τους ίδιους 

τους ασθενείς µπορεί, αλλά στην πραγµατικότητα µόνο µια µικρή µειοψηφία είναι 

επικίνδυνοι. Άλλοι πάλι πιστεύουν ότι οι σχιζοφρενείς δεν ξεφεύγουν ποτέ από την 

ασθένειά τους και ότι παραµένουν σε µια ψευδαίσθηση για το υπόλοιπο της ζωής τους. 

Πόσο αναληθές! Με τον καιρό οι δείκτες ανάρρωσης βελτιώνονται και ο αριθµός των 

ανθρώπων που βιώνουν την ασθένεια ως χρόνια ολοένα και µειώνεται... 

           Ένα χρόνο αργότερα, ένας οικογενειακός φίλος ρώτησε τη µητέρα µου ‘ Τi κάνει η 

χαριτωµένη κόρη σου; ‘. Να γιατί µιλάω άφοβα. Η ιστορία µου χρειάζεται να ειπωθεί για να 

βοηθήσει τους ανθρώπους που περνάνε όσα πέρασα να καταλάβουν ότι υπάρχει φως στο 

τέλος του τούνελ και να αποδείξει στην κοινή γνώµη ότι ήµουν απλώς άρρωστη και όπως 

πολλοί άλλοι πριν από µένα έγινα καλά.  
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                    Όταν κάποιος σας αναφέρει ότι έχει µια ψυχική ασθένεια, µην του γυρίσετε 

την πλάτη. Αν µπορείτε µιλήστε του και ανακαλύψτε πως νιώθει. Σεβαστείτε µας που 

παλεύουµε και βγαίνουµε νικητές από αυτή την δύσκολη εµπειρία. Μάθετε από µας. 

                      Εδώ και 4 χρόνια είµαι ξανά ο παλιός µου εαυτός, αλλά µε µια ανανεωµένη 

σοφία και κατανόηση προς τους άλλους, ∆ουλεύω κανονικά στον τοµέα του µάρκετινγκ, 

έχω το σπίτι µου, µια δραστήρια κοινωνική ζωή, και ζω κάθε λεπτό της µέρας µου γιατί 

ποτέ δεν ξέρεις τι σε περιµένει. Και αυτό ισχύει για όλους µας “.     

    

 

                Η Μ. από τον Καναδά αναφέρει: 

 

              “ Έγινε η διάγνωση ότι είχα σχιζοφρένεια όταν έµαθα πως ήµουν έγκυος. Όταν η 

µητέρα µου είπε στους γείτονες ότι περίµενα παιδί, ρώτησαν: ‘ Πότε θα κάνετε την 

έκτρωση; ‘. Αυτό είναι στίγµα, ένα µεγάλο στίγµα. Η κόρη µου τώρα είναι 6 χρονών “.         

            

        
            Ο F. από την Γερµανία συνυπάρχει µε την σχιζοφρένεια, όµως επέστρεψε στην 

έµµισθη εργασία µετά από ένα σκληρό “πόλεµο” που του έκαναν στην δουλειά. Θυµάται 

χαρακτηριστικά: 

 

        “ Όταν συνήλθα από το πρώτο επεισόδιο προσπάθησα βλακωδώς  να έρθω σε 

επαφή µε τον εργοδότη µου. Προσπάθησα να τους εξηγήσω ότι δεν ήµουν καλά  και 

εκείνοι χωρίς να δείχνουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον αστειεύονταν ρωτώντας µε ως πότε θα µε 

άντεχε η γυναίκα µου! Μου είπαν πως δεν µπορούν να κάνουν πια κάτι για µένα  και ότι 
δεν ήθελαν να δουλέψω ξανά εκεί...και έτσι τερµάτισαν την συζήτηση. Θα ήταν καλύτερο 

να µην πουν τίποτα...” 
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         Η Α. επίσης από την Γερµανία, της οποίας ο γιος διαγνώστηκε πρόσφατα µε  

σχιζοφρένεια, µιλάει για την αποστασιοποιηµένη συµπεριφορά των οικογενειακών τους 

φίλων: 

 

     “ Υπάρχει ανασφάλεια. Θα έλεγα πολύ ανασφάλεια. Μου έκανε εντύπωση  το ότι οι 

φίλοι που ήρθαν σε επαφή µαζί µας, ας πούµε µετά από 3 – 4 βδοµάδες, είπαν:  ‘ ∆εν 

ξέρουµε αλήθεια πως να το χειριστούµε όλο αυτό. Προσπαθούµε να ενηµερωθούµε  και  

τώρα αρχίζουµε να συνειδητοποιούµε πόσο πολύπλευρη είναι αυτή η ασθένεια. Όλα είναι 

πολύ µπερδεµένα ‘. Αυτό που µε προβληµατίζει είναι αυτή η ανασφάλεια απέναντι στον 

γιο µας, ώστε σχεδόν τους το ζητήσαµε εµείς να επικοινωνήσουν µαζί του λέγοντας: ‘ Γιατί 

δεν τον παίρνετε κανένα τηλέφωνο; ‘ Και η απάντηση: ‘ Τι µπορούµε να πούµε µαζί του; Τι 

ερωτήσεις να του κάνουµε; ‘. “    
 
 
      Μία 37χρονη γυναίκα από την Κίνα µε σχιζοφρένεια εξοµολογείται:       
  
     “ Όταν ήµουν 25, το αγόρι µου ήταν γιατρός. Μια φορά προσπάθησα να πάρω κρυφά 

το φάρµακό µου όµως µε είδε. Με ρώτησε τι είδους χάπι ήταν. Του είπα ψέµµατα, όµως 

εκείνος το κατάλαβε και δεν ειδωθήκαµε ξανά.....Είναι ψυχίατρος “.                      
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         ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

   

        Ψυχική Υγεία και Ψυχική Αρρώστια: Ορισµός και κριτήρια 
 

                Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, (Π.Ο.Υ.) , ψυχική υγεία  είναι η 

κατάσταση της συναισθηµατικής ευεξίας,όπου το άτοµο µπορεί να ζει και να εργάζεται µε 

άνεση µέσα στην κοινότητα και να ικανοποιείται από τα προσωπικά του χαρακτηριστικά 

και επιτεύγµατα. 

           Η Marie Jahonda έχει ιδιαίτερα ασχοληθεί µε τον ορισµό της ψυχικής υγείας (1958) 

και η θέση της έχει γίνει γενικά αποδεκτή (Έκθεση της Joint Commision on Mental Illness 

and Health).Ορίζει τη θετική ψυχική υγεία ως το αποτέλεσµα της φυσιολογικής 

συµπεριφοράς,σαν µια κατάσταση ισορροπίας που περικλείει εφτά χαρακτηριστικά:1)την 

επίγνωση από το άτοµο της ταυτότητάς του,2)τη δυνατότητα του ατόµου να' ναι 

αυτοδύναµο,3)τη δυνατότητα αντίστασης στο στρες (µια σύνθεση της πρώτης και δεύτερης 

ιδιότητας),4)τη δυνατότητα του ατόµου να ναι ενεργητικό και ανεξάρτητο από κοινωνικές 

επιρροές,5)την ικανότητα να ελέγχει το περιβάλλον,6)την ικανότητα να αγαπά,να εργάζεται 

και να διασκεδάζει και 7)τη δυνατότητα να επιλύει τα προβλήµατά του. 

       Κατά τους Στεφανή και συν. (1979), για την αξιολόγηση και τον καθορισµό της 

ψυχικής υγείας,πρέπει να εφαρµοστούν βασικά και συµπληρωµατικά κριτήρια. Τα 

ακόλουθα κριτήρια θεωρούνται βασικά: 

        α) Το στατιστικό κριτήριο ή το κριτήριο της µέσης συµπεριφοράς. Μη υγιής θεωρείται 

εκείνος του οποίου η συµπεριφορά αποκλίνει από τη µέση συµπεριφορά των µελών µιας 

κοινότητας. Είναι ένα ανεπαρκές κριτήριο,γιατί βασίζεται στην υπόθεση ότι τα ψυχικά 

άρρωστα άτοµα είναι ελάχιστα,γεγονός που αντικειµενικά δεν είναι αληθές,και δεν 

καθορίζει διαχωριστικά όρια µεταξύ παθολογικής και φυσιολογικής συµπεριφοράς. 

        β) Το κριτήριο της απουσίας της ψυχικής νόσου, κλινικά διαπιστωµένης, ορίζει την 

ψυχική υγεία αρνητικά µε την απουσία της νόσου και την παρουσία των θετικών 

χαρακτηριστικών ψυχικής υγείας. Το κριτήριο αυτό, κατά  τον Στεφανή,είναι το 

ασφαλέστερο,γιατί “συµπυκνώνει τα πλεονεκτήµατα όλων των άλλων κριτηρίων και είναι 

ικανό να συµπεριλάβει την εφαρµογή του στο σύνολο των µεταβλητών που καθορίζουν 

την ατοµική ζωή”. 
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 γ) Το κριτήριο της κοινωνικής αποδοχής που δίνει έµφαση στην κοινωνική επίπτωση της 

συµπεριφοράς αγνοώντας την υποκειµενικότητα των ψυχολογικών αιτιάσεων του ατόµου. 

Είναι ένα κριτήριο αντιδραστικό, γιατί θεωρεί ως καθολικό ό,τι δεν είναι σύµφωνο µε τις 

επικρατούσες αξίες(values), άρα ό,τι είναι, π.χ., πρωτοποριακό µπορεί να θεωρείται και 

περιθωριακό. Η προϋπόθεση για την εφαρµογή αυτού του κριτηρίου είναι ότι όλα τα µέλη 

της κοινωνίας δε διαφοροποιούνται από πλευράς κοινωνικοπολιτιστικών επιρροών που 

'χρωµατίζουν' τη συµπεριφορά του κάθε µέλους. 

       δ) Το κριτήριο της υποκειµενικής δυσφορίας είναι ένα κριτήριο µικρής αξιοπιστίας, 

διότι τα άτοµα διαφοροποιούνται από την επίγνωση και έκφραση της δυσφορίας. Σαν  

συµπληρωµατικά κριτήρια, θεωρούνται τα παρακάτω ατοµικά χαρακτηριστικά του τρόπου 

ζωής του ατόµου στο συγκεκριµένο κοινωνικό του χώρο και χρόνο.1) ικανότητα 

ενεργητικής προσαρµογής στο φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον, που του επιτρέπει να 

ικανοποιεί τις βασικές του ανάγκες (βιολογικές, οικονοµικές, ψυχολογικές, κοινωνικές), 2) 

επίγνωση της προσωπικής ταυτότητας, 3) επίγνωση του σκοπού της ζωής και των 

αναγκών για διαπροσωπικές σχέσεις, 4) επίγνωση του κοινωνικού και φυλετικού ρόλου και  

5) αντοχή στο περιβαλλοντικό στρες. 

          Τα κυριότερα χαρακτηριστικά της φυσιολογικής συµπεριφοράς του ιδανικού ατόµου 

είναι τα παρακάτω όπως παρατίθενται από τον Στεφανή (1979): 1) αισιοδοξία, 2) 

ανεξαρτησία, 3) οργάνωση και συστηµατικότητα, 4) περιέργεια, 5) ταυτότητα ρόλου, 6) 

συναγωνιστικότητα και συνεργατικότητα, 7) έκφραση και έλεγχος των συγκινήσεων, 8) 

ικανότητα σύναψης διαπροσωπικών σχέσεων, 9) ασφάλεια, 10) αυτοεκτίµηση και 11) 

ικανότητα λήψης αποφάσεων. 

               Τα χαρακτηριστικά αυτά της φυσιολογικής συµπεριφοράς είναι φανερό ότι 

αναφέρονται και στον ορισµό που δόθηκε από την Jahoda (1958).Αν δεχτούµε ότι το 

φυσιολογικό άτοµο έχει ισχυρό Εγώ, τότε αντέχει σε ψυχοπιεστικές καταστάσεις, όταν η 

πραγµατικότητα του αρνείται την  ικανοποίηση των αναγκών του, βρίσκει υποκατάστατα µε 

συνειδητούς µηχανισµούς, δεν καταφεύγει εύκολα σε µηχανισµούς  απώθησης , άρνησης , 

µόνωσης , αποσύνδεσης ή προβολής για να αντιµετωπίσει τις δυσκολίες της 

πραγµατικότητας. Η ισχυροποίηση του Εγώ µπορεί να θεωρηθεί σαν ένα κριτήριο ψυχικής 

υγείας, αν και είναι περισσότερο µηχανισµός επίτευξης ψυχικής υγείας. Είναι φανερό ότι η 

Jahoda, στον ορισµό της, συνδυάζει τα κυριότερα χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής του 

ιδανικού τύπου προσωπικότητας. 
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      Εποµένως µε βάση τα παραπάνω, µπορούµε να πούµε ότι η ψυχική ασθένεια, ορίζεται 

ως µια ψυχολογική δυσλειτουργία (κατάρρευση της γνωστικής, συναισθηµατικής και 

συµπεριφορικής λειτουργίας του ατόµου), µια έκδηλη ενόχληση ή αδυναµία λειτουργίας 

του ατόµου (το οποίο γίνεται ιδιαίτερα αναστατωµένο) και µια αντίδραση που δεν είναι 

τυπική ή πολιτισµικά αναµενόµενη (Barlow & Durand, 2000).  

  

Η Έννοια του Όρου “Στάση”           
 
  Σε κάθε πολιτιστικό µόρφωµα (culture) απαντάται η έννοια της συναισθηµατικής ή 

ψυχολογικής διαφορετικότητας. Κάθε πολιτιστικό µόρφωµα αποδίδει σε αυτή τη 

διαφορετικότητα άλλο περιεχόµενο και την περιγράφει µε διαφορετικούς όρους. Παρ'όλα 

αυτά, κανένα πολιτιστικό µόρφωµα (civilization) δεν στέκει αδιάφορο απέναντι σε άτοµα 

είτε θλιµµένα είτε τροµαγµένα είτε µη κατανοητά στις επαφές τους µε τους άλλους 

(Horwitz, 1983). Είναι ευρέως γνωστό ότι στην Ευρώπη, από τον 17ο έως τον 20ό αιώνα, 

η διαφορετικότητα αποδιδόταν  όλο και λιγότερο στο δαιµονισµό και όλο και περισσότερο 

σε ιατροβιολογικά αίτια. Αυτή είναι η χρονική περίοδος κατά την οποία η 'τρέλα' 

'ιατρικοποιείται' (Skull, 1979), η περίοδος που επέτρεψε την εµφάνιση της ψυχιατρικής 

(Foucault, 1965). 

         Ειδικοί ή µη στον τοµέα της ψυχικής υγείας, οι περισσότεροι άνθρωποι 

αναγνωρίζουν την 'τρέλα' όταν και εάν τη συναντήσουν. Με τον ίδιο τρόπο, οι 

περισσότεροι από εµάς αναγνωρίζουµε στον εαυτό µας αισθήµατα θλίψης και άγχους. Ο 

καθένας µας είναι ικανός να προσφέρει µια 'ιατρική διάγνωση' σε έναν φίλο, έναν συγγενή 

ή και έναν άγνωστο στο δρόµο, όταν η συµπεριφορά κάποιου από αυτούς µας φανεί 

παράξενη ή γίνει ενοχλητική. Ο καθένας µας µπορεί να φτάσει στο σηµείο να αποφασίσει 

ότι η 'άβολη' συναισθηµατική κατάσταση που ο ίδιος αντιµετωπίζει απαιτεί µια επίσκεψη 

στον γιατρό ή σε κάποιον ειδικό. Οι αναφορές της καθηµερινής γλώσσας στη 'νευρικότητα' 

υποδεικνύουν ότι η έννοια προϋπάρχει της επιστηµονικής της απόδοσης ως 'φοβικό 

άγχος' ή 'νεύρωση'. Κατά την ίδια έννοια, εάν κάποιος αντιδρά µε τρόπους που δεν 

κατανοούν ή δεν αποδέχονται οι άλλοι, διατρέχει τον κίνδυνο να χαρακτηριστεί 

'πειραγµένος', 'τρελός', 'παράφρων', ακόµα και 'ψυχωτικός'. Και σε αυτή τη περίπτωση οι 

χαρακτηρισµοί προϋπάρχουν των επιστηµονικών όρων που θα χρησιµοποιηθούν µεταξύ 

ειδικών για να περιγραφεί, π.χ., η ψύχωση. 
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 Ο όρος 'ψυχική κατάπτωση' (mental distress) προτιµάται τα τελευταία χρόνια στη 

Βρετανία για τους χρήστες των υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Το πρόβληµα µε αυτόν τον όρο 

είναι ότι αναφέρεται µόνο στη δυσφορία και στον πόνο του ασθενούς, και ούτε καν 

υπαινίσσεται την ταλαιπωρία, τη θλίψη και την απογοήτευση που ο ασθενής προκαλεί 

στους οικείους του ή το φόβο που ενδεχοµένως εµπνέει. Όµως αυτός ο φόβος είναι συχνά 

το κύριο µέληµα της 'κοινής γνώµης' 

      Κατά τον Allport (1954), στάση είναι µια ψυχική (mental) και νευρική (neural) 

κατάσταση ετοιµότητας, που είναι αποτέλεσµα εµπειριών και που ασκεί µια κατευθυντήρια 

και δυναµική επίδραση πάνω στην αντίδραση του ατόµου σε όλα τα αντικείµενα και 

καταστάσεις µε τις οποίες το άτοµο συνδέεται. Η στάση (attitude) είναι τις περισσότερες 

φορές ταυτόσηµη µε τη γνώµη (opinion), αν και µπορούµε να ισχυριστούµε ότι η στάση 

είναι µάλλον µια περισσότερο σταθερή κατάσταση έκφρασης απόψεων (Newcomb et al, 

1965).  

         Οι στάσεις βασίζονται πάνω σε αξιολογικές έννοιες σχετικά µε χαρακτηριστικά ενός 

αντικειµένου, π.χ., των µαύρων, των ριζοσπαστών, των ψυχικά αρρώστων κ.λ.π., και 

εκλύουν ανάλογη συµπεριφορά. Ποικίλουν σε ποιότητα και ένταση µέσα σε ένα συνεχές 

(continuum) από τη θετική στην ουδέτερη και την αρνητική στάση.  

          Mαθαίνονται και µάλλον δεν είναι το αποτέλεσµα ιδιοσυγκρασιακής ανάπτυξης και 

ωριµότητας. Επίσης αναφέρονται σε συγκεκριµένα κοινωνικά στοιχεία και η διαδικασία 

ανάπτυξής τους ποικίλλει στο βαθµό των αλληλοσυσχετίσεών τους. 

        Η πιο συνηθισµένη µέθοδος µέτρησης και αξιολόγησης των στάσεων βασίζεται σε 

ερωτηµατολόγια που δίνονται σε δείγµατα πληθυσµού,µια διαδικασία που έλαβε χώρα και 

στην περίπτωση της παρούσας έρευνας. 
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Σχιζοφρένεια 
 

              Οι ψυχώσεις αποτελούν τις ψυχικές διαταραχές που από καταβολής κόσµου 

προκαλούν το δέος των ειδικών και µη. Μάλιστα, πλείστοι όσοι φιλόσοφοι, ιατροί, 

κοινωνιολόγοι, ψυχολόγοι και άλλοι επιστήµονες και διανοητές, τοποθέτησαν τις ψυχώσεις 

στο επίκεντρο του ενδιαφέροντός τους. Όµως, και ο κάθε απλός άνθρωπος, ανεξαρτήτως 

φύλου, φυλής, θρησκείας, κοινωνικής και πολιτικής οργάνωσης και ιστορικής περιόδου 

στην οποία έζησε, καθηµερινά προβληµατίστηκε για την «τρέλα»- τη δική του ή των 

άλλων. Τέλος, οι ψυχώσεις, αποτελούν ένα εξαιρετικά ενδιαφέρον πρότυπο για τον 

επιστηµονικό κλάδο της ψυχοπαθολογίας, επειδή ο σαφής και εύκολα διακριτός ρόλος 

διαφόρων βιολογικών, ψυχολογικών, οικογενειακών και κοινωνικών παραγόντων 

επιτρέπει την εφαρµογή ερευνητικών προσεγγίσεων, οι οποίες µε την σειρά τους 

συµβάλλουν στην κατανόηση του ρόλου των παραγόντων αυτών στις ψυχικές διαταραχές 

γενικά (Νέστορος, 2000). Για παράδειγµα, η µεθοδολογία έρευνας στην ατοµική 

ψυχοθεραπεία ατόµων µε σχιζοφρενικά συµπτώµατα έχει προταθεί ως µοντέλο 

εκπαίδευσης στην µεθοδολογία της ψυχοθεραπείας γενικά (Nestoros, 1997b). 

 

 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 
 

        Κατά την αρχαιότητα, όπως και σε κάποιους πρωτόγονους πολιτισµούς σήµερα (στον 

Αµαζόνιο, κ.λπ.) ή σε µειονότητες στην σύγχρονη ∆υτική Ευρώπη και Βόρειο Αµερική 

(όπως π.χ., κάποιοι Ορθόδοξοι ιερείς που πιστεύουν στον ¨εξορκισµό των δαιµόνων¨), οι 

ψυχωσικές εκδηλώσεις οφείλονται στην κατάληψη του ψυχικού κόσµου του ατόµου από 

κακά πνεύµατα. Π.χ. ο Ηρόδοτος, (484-426 π.Χ.) αποδίδει τις ψυχωσικές εκδηλώσεις στην 

κατάληψη από τα κακά πνεύµατα των θεαινών Μανίας και Λύσσας. Ο Ιπποκράτης (460-

355 π.Χ) ήταν ο πρώτος ιατρός, αν και παράλληλα ιερέας του Ασκληπιού, ο οποίος 

απέδωσε τις ψυχωσικές εκδηλώσεις όχι σε ψυχωσικά αίτια, αλλά σε εγκεφαλική 

δυσλειτουργία λόγω διαταραχής της ισορροπίας µεταξύ των τεσσάρων χυµών του 

σώµατος (αίµα, φλέγµα, µέλαινα χολή, και κίτρινη χολή). 
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             Οι επιστηµονικοί όροι που έχουν κατά καιρούς επικρατήσει για τις ψυχικές 

εκδηλώσεις είναι πολλοί. Π.χ.  o Nestoros (1997b), στην σχετική ανασκόπηση του για την 

εξέλιξη των εννοιών που αφορούν στην νοσολογική οντότητα «σχιζοφρένεια» αναφέρει 26 

διαφορετικές ονοµασίες από το 1860 και µετά, όταν ο Morel πρώτος έκανε χρήση του 

όρου «Πρώιµη Άνοια» (Demence Praecox). Τον όρο αυτό υιοθέτησε ο Kraepelin το 1869 

µετατρέποντας τον στο λατινικό Dementia Praecox. Ο όρος σχιζοφρένεια εµφανίζεται το 

1911 από τον Bleuler. Σήµερα, σύµφωνα µε το ∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο 

Ψυχικών ∆ιαταραχών DSM-IV, που εκδόθηκε από την Αµερικάνικη Ψυχιατρική Εταιρεία το 

1994, υπάρχουν εννέα κατηγορίες διαταραχών κάτω από τον γενικό τίτλο «Σχιζοφρένεια 

και Άλλες Ψυχωσικές ∆ιαταραχές»: Ι. Σχιζοφρένεια (Παρανοειδής τύπος, 

Αποδιοργανωµένος τύπος, Κατατονικός τύπος, Αδιαφοροποίητος τύπος και 

Υπολειµµατικός τύπος), ΙΙ. Σχιζοφρενικόµορφη ∆ιαταραχή, V. Βραχεία Ψυχωσική 

∆ιαταραχή, VI. Επινεµόµενη Ψυχωσική ∆ιαταραχή, VII. Ψυχωσική ∆ιαταραχή Οφειλόµενη 

σε Γενική Ιατρική Κατάσταση, VIII. Ψυχωσική ∆ιαταραχή Προκαλούµενη από Ουσίες, και  

IX. Ψυχωσική ∆ιαταραχή Μη Προσδιοριζόµενη Αλλιώς. 

           Από τα παραπάνω προκύπτει ότι σήµερα θεωρούµε ήδη ότι οι ψυχικές εκδηλώσεις 

παρουσιάζονται µε µεγάλη ποικιλία κλινικών εικόνων, µε σηµαντικές µεταβλητές τη 

βαρύτητα των συµπτωµάτων (οξεία, χρόνια, υπολειµµατική ή ψύχωση σε ύφεση), το είδος 

των συµπτωµάτων, τον χρόνο διάρκειάς τους, την ψυχοπαθολογία των σηµαντικών άλλων 

στο περιβάλλον του πάσχοντος και την συσχέτιση τους µε γενικές ιατρικές καταστάσεις ή 

την χρήση ουσιών. Τέλος, γίνεται δεκτό ότι κάποιες ψυχωσικές εκδηλώσεις έχουν ακόµη 

και σήµερα αιτιολογία η οποία είναι αδύνατο να προσδιορισθεί. 

       

 
 Συµπτώµατα της Σχιζοφρένειας 
 
                     
             Οι σχιζοφρενικές διαταραχές χαρακτηρίζονται γενικά από θεµελιώδεις και 

χαρακτηριστικές διαστρεβλώσεις της σκέψης και της αντίληψης και από απρόσφορο ή 

αµβλύ συναίσθηµα. Η καθαρότητα της συνείδησης και η διανοητική ικανότητα συνήθως 

διατηρούνται,παρόλο που στην πορεία του χρόνου µπορεί να προκύψουν κάποιες 

γνωστικές ανεπάρκειες.  
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                  Η διαταραχή περιλαµβάνει τις πιο βασικές λειτουργίες που προσδίδουν σε έναν 

φυσιολογικό άνθρωπο της αίσθηση της ατοµικότητας, της µοναδικότητας και της αυτο-

κατεύθυνσης. Το άτοµο αισθάνεται ότι οι οι πιο προσωπικές του σκέψεις,συναισθηµατικές 

καταστάσεις και πράξεις είναι συχνά γνωστές στους άλλους ή ότι τις µοιράζεται µε άλλους 

και µπορεί να αναπτύξει ερµηνευτικού τύπου παραληρητικές ιδέες, µε αποτέλεσµα να 

πιστεύει ότι φυσικές ή υπερφυσικές δυνάµεις επηρεάζουν τις σκέψεις και τις πράξεις του 

µε τρόπους που συχνά θεωρούνται παράξενοι. Το άτοµο µπορεί να βλέπει τον εαυτό 

του/της ως κεντρικό άξονα όλων  όσων συµβαίνουν. Οι ψευδαισθήσεις, ιδιαίτερα οι 

ακουστικές είναι συχνές και µπορεί να σχολιάζουν την συµπεριφορά ή τις σκέψεις του 

ατόµου. Η αντίληψη είναι συχνά διαταραγµένη και µε άλλους τρόπους: τα χρώµατα ή η 

ήχοι µπορεί να εµφανίζονται ιδιαίτερα ζωντανοί ή µεταλλαγµένοι σε ποιότητα και 

ασήµαντες λεπτοµέρειες καθηµερινών πραγµάτων µπορεί να εµφανίζονται πιο σηµαντικές 

από ολόκληρο το αντικείµενο ή την κατάσταση αυτή καθ'αυτή. Το µπέρδεµα είναι επίσης 

συνηθισµένο στην αρχή και συχνά οδηγεί στην πεποίθηση ότι οι καθηµερινές καταστάσεις 

ενέχουν ένα ιδιαίτερο, συνήθως απειλητικό, νόηµα που σχεδιάστηκε αποκλειστικά για το 

άτοµο αυτό. Στην χαρακτηριστική σχιζοφρενική διαταραχή της σκέψης,περιφερειακά και 

άσχετα σηµεία µιας ολοκληρωµένης έννοιας, που είναι ανασταλµένα στην φυσιολογικά 

κατευθυνόµενη ψυχική δραστηριότητα, έρχονται στην επιφάνεια και χρησιµοποιούνται στη 

θέση αυτών που είναι σχετικά και κατάλληλα για την περίσταση. Έτσι η σκέψη γίνεται 

ασαφής,ελλειπτική και δυσνόητη και η έκφραση στο λόγο κάποιες φορές ακατανόητη. Οι 

διακοπές και οι παρεµβολές είναι συχνές στη ροή της σκέψης και δίνεται εντύπωση ότι οι 

σκέψεις αποσύρονται και από κάποιον εξωτερικό παράγοντα. Το συναίσθηµα, είναι 

χαρακτηριστικά ρηχό, ιδιότροπο ή ασύµβατο. Η αµφιθυµία και η διαταραχή της βούλησης 

µπορεί να εµφανιστούν ως αδράνεια , αρνητισµός ή εµβροντησία. Ενδέχεται να εµφανισθεί 

και κατατονία. Η έναρξη µπορεί να είναι οξεία, µε έντονες διαταραχές της συµπεριφοράς, ή 

βραδεία µε σταδιακή ανάπτυξη παράξενων ιδεών και συµπεριφορών. Η πορεία της 

διαταραχής ποικίλει επίσης σηµαντικά και δεν είναι υποχρεωτικά χρόνια ή φθίνουσα. Σε 

ένα ποσοστό περιπτώσεων, που µπορεί να διαφέρει σε διάφορους πολιτισµούς και 

πληθυσµούς, η έκβαση είναι η πλήρης ή σχεδόν πλήρης ανάρρωση. Τα φύλα 

προσβάλλονται σχεδόν εξ' ίσου, αλλά η έναρξη τείνει να εµφανίζεται αργότερα στις 

γυναίκες.    
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ΘΕΤΙΚΑ ΨΥΧΩΣΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
 

       Σύµφωνα µε την Adreasen (1984), η οποία είχε προτείνει την Κλίµακα για την 
αξιολόγηση των Θετικών Ψυχωσικών Συµπτωµάτων (µετάφραση και προσαρµογή στα 

Ελληνικά από Νέστορος & Βαλλιανάτου, 1993β), υπάρχουν τα ακόλουθα θετικά ψυχωσικά 

συµπτώµατα. Χαρακτηριστικό των θετικών ψυχωσικών συµπτωµάτων και κλινικών 

σηµείων είναι ότι δεν υπάρχουν στα φυσιολογικά άτοµα (Adreasen, 1985, Kay, 1991). 
 

  
Ι. Ψευδαισθήσεις 
       
     Οι ψευδαισθήσεις αποτελούν λανθασµένες αντιλήψεις που εµφανίζονται χωρίς να 

υπάρχουν συγκεκριµένα εξωτερικά ερεθίσµατα, τα οποία µπορούν να αναγνωριστούν, και 

διακρίνονται από τις παραισθήσεις, οι οποίες αποτελούν λανθασµένη αντίληψη 

εξωτερικών ερεθισµάτων. Οι ψευδαισθήσεις, διακρίνονται σε: 1) ακουστικές (ο ασθενής 

αναφέρει φωνές, θορύβους ή άλλους ήχους τους οποίους δεν ακούει κανένας άλλος), 2) 

φωνές που σχολιάζουν (ο ασθενής αναφέρει µια φωνή η οποία σχολιάζει συνεχώς την 

συµπεριφορά  του ή τις σκέψεις του), 3) φωνές που συνοµιλούν (ο ασθενής αναφέρει ότι 

ακούει δύο ή περισσότερες φωνές που συνοµιλούν µεταξύ τους), 4) σωµατικές 

ψευδαισθήσεις ή ψευδαισθήσεις αφής (ο ασθενής αναφέρει την εµπειρία παράξενων 

αισθήσεων του σώµατος), 5) οσφρητικές ψευδαισθήσεις (ο ασθενής αναφέρει την εµπειρία 

ασυνήθιστων οσµών τις οποίες κανείς άλλος δεν µπορεί να παρατηρήσει), και 6) οπτικές 

ψευδαισθήσεις (ο ασθενής βλέπει σχήµατα ή ανθρώπους τα οποία στην πραγµατικότητα 

απουσιάζουν). 

 

 II.Παραληρηµατικές Ιδέες           
 

        Οι παραληρηµατικές ιδέες αντιπροσωπεύουν µια διαταραχή του περιεχοµένου της 

σκέψης και αποτελούν παθολογικές, αµετάβλητες, λανθασµένες πεποιθήσεις, οι οποίες 

διατηρούνται και δεν αλλάζουν εύκολα, ακόµα και όταν η µαρτυρία υπέρ της αντίθετης 

άποψης δεν επιδέχεται αµφισβήτηση, ενώ δεν µπορούν να εξηγηθούν µε βάση το 

πολιτισµικό πλαίσιο του ατόµου (Adreasen, 1984. Butler & Braff,1991).  
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Οι παραληρηµατικές ιδέες διακρίνονται σε 1) παραληρητικές ιδέες δίωξης (ο ασθενής 

πιστεύει ότι συνωµοτούν εναντίον του ή ότι καταδιώκεται κατά κάποιο τρόπο), 2) 

παραληρηµατικές ιδέες ζηλοτυπίας (ο ασθενής πιστεύει ότι ο\η σύντροφός του\της έχει 

δεσµό µε κάποιο άλλο άτοµο), 3) παραληρηµατικές ιδέες αµαρτίας ή ενοχής (ο ασθενής 

πιστεύει ότι διέπραξε κάποιο φοβερό αµάρτηµα ή ότι έκανε κάτι που δεν µπορεί να 

συγχωρηθεί), 4) παραληρηµατικές ιδέες µεγαλείου (ο ασθενής πιστεύει ότι έχει ιδιαίτερες 

δυνάµεις ή ικανότητες), 5) θρησκευτικές παραληρηµατικές ιδέες (ο ασθενής ασχολείται 

υπερβολικά µε λανθασµένες πεποιθήσεις θρησκευτικής φύσης), 6) σωµατικές 

παραληρηµατικές ιδέες (ο ασθενής πιστεύει ότι κατά κάποιο τρόπο το σώµα του είναι 

αρρωστηµένο, ανώµαλο ή έχει αλλάξει), 7) παραληρηµατικές ιδέες αναφοράς (ο ασθενής 

πιστεύει ότι ασήµαντα σχόλια ή  

γεγονότα αναφέρονται σε αυτόν ή έχουν κάποια ειδική σηµασία για αυτόν), 

8)παραληρηµατικές ιδέες ελέγχου (ο ασθενής νιώθει ότι τα συναισθήµατα του ή οι  πράξεις 

του ελέγχονται από κάποια ξένη δύναµη), 9) παραληρηµατικές ιδέες ότι οι σκέψεις του 

διαβάζονται  (ο ασθενής  αισθάνεται ότι οι άνθρωποι µπορούν να διαβάσουν το µυαλό του 

ή να γνωρίζουν τις σκέψεις του, 10) παραληρηµατικές ιδέες εκποµπής σκέψης (ο ασθενής 

πιστεύει ότι οι σκέψεις του εκπέµπονται έτσι ώστε ο ίδιος ή κάποιοι άλλοι µπορούν να τις 

ακούσουν),  11) παραληρηµατικές ιδέες παρεµβολής της σκέψης (ο ασθενής πιστεύει ότι 

οι σκέψεις του δεν ανήκουν σε αυτόν αλλά έχουν τοποθετηθεί από κάποιον άλλον), και 12) 

παραληρηµατικές ιδέες απόσυρσης της σκέψης (ο ασθενής πιστεύει ότι οι σκέψεις του 

έχουν αποµακρυνθεί από το κεφάλι του). 

 

 III. Παράξενη Συµπεριφορά   
 
       Η παράξενη συµπεριφορά συνίσταται στην παρέκκλιση από τις κοινωνικά 

συνηθισµένες συµπεριφορές και αφορά: 1) στο ρουχισµό και στην εµφάνιση (ο ασθενής 

ντύνεται µε παράξενο τρόπο ή κάνει άλλα παράξενα πράγµατα για να µεταβάλλει την 

εµφάνιση του), 2) στην κοινωνική και σεξουαλική συµπεριφορά (ο ασθενής µπορεί να 

κάνει συµπεριφορές, όπως για παράδειγµα να αυνανίζεται σε δηµόσιο χώρο), 3) στην 

επιθετική και ανήσυχη συµπεριφορά (ο ασθενής µπορεί να συµπεριφέρεται µε επιθετικό 

και ανήσυχο τρόπο, συχνά αρκετά απροσδόκητα), και 4) στην επαναληπτική ή 

στερεοτυπική συµπεριφορά (ο ασθενής αναπτύσσει ένα σύνολο επαναληπτικών κινήσεων 

ή ιεροτελεστιών τις οποίες πρέπει να εκτελέσει ξανά και ξανά). 
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IV. Θετική Μορφολογική (Τυπική) ∆ιαταραχή της Σκέψης   
 
         Η θετική µορφολογική διαταραχή της σκέψης  περιλαµβάνει: 1) χάλαση του 

συνειρµού  (είναι η διαδικασία της οµιλίας κατά την οποία οι ιδέες ξεφεύγουν από µία 

κατεύθυνση συζήτησης προς κάποια άλλη έµµεσα σχετική ή άσχετη), 2) εκτροπή της 

απάντησης (δηλ, η απάντηση στην ερώτηση δίδεται µε ένα πλάγιο ή άσχετο τρόπο), 3) 

ασυναρτησία (είναι η διαδικασία της οµιλίας η οποία, ουσιαστικά, είναι κατά περιόδους 

ακατανόητη), 4) έλλειψη λογικής (είναι µια µορφή λόγου κατά την οποία το υποκείµενο 

καταλήγει σε συµπεράσµατα τα οποία δεν ακολουθούν την λογική), 5) περιττολογία (είναι 

η διαδικασία της οµιλίας η οποία είναι πολύ έµµεση και καθυστερεί να φθάσει στον στόχο 

της ιδέας), 6) πίεση του λόγου (δηλ., η οµιλία του υποκειµένου είναι γρήγορη και δύσκολο 

για να την διακόψει κάποιος, ενώ η ποσότητα του λόγου που παράγεται είναι µεγαλύτερη 

από αυτό που θεωρείται φυσιολογικό), 7) λόγος που διασπάται  

 

(δηλ., ο ασθενής διασπάται από τα ερεθίσµατα του περιβάλλοντος του τα οποία 

διακόπτουν την ροή του λόγου του), και 8) ηχολαλία (είναι η διαδικασία οµιλίας κατά την 

οποία οι ήχοι αντί των λογικών σχέσεων εµφανίζονται να κυβερνούν την επιλογή των 

λέξεων). 

 

 
V. Απρόσφορο Συναίσθηµα  
 
 Το συναίσθηµα του ατόµου είναι απρόσφορο ή γελοίο, όχι απλά επίπεδο ή αµβλύ. 

 

 
ΑΡΝΗΤΙΚΑ ΨΥΧΩΣΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
 

              Τα αρνητικά ψυχωσικά συµπτώµατα, σύµφωνα µε την ταξινόµηση της Adreasen 

(1983) στην Κλίµακα για την Αξιολόγηση των Αρνητικών Ψυχωσικών Συµπτωµάτων, είναι 

τα ακόλουθα. Χαρακτηριστικό των αρνητικών ψυχωσικών συµπτωµάτων και κλινικών 

σηµείων είναι ότι αντανακλούν µια διαταραχή ή έλλειµµα των ψυχικών λειτουργιών, οι 

οποίες είναι παρούσες σε φυσιολογικά άτοµα (Adreasen,1985.Kay,1991). 
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I. Επίπεδο ή Αµβλύ Συναίσθηµα  
 
        Στο επίπεδο ή αµβλύ συναίσθηµα συµπεριλαµβάνονται: 1) η αµετάβλητη έκφραση 

του προσώπου (δηλ., το πρόσωπο του ασθενούς µοιάζει άκαµπτο και οι αλλαγές είναι 

λιγότερες από το αναµενόµενο, καθώς το συναισθηµατικό περιεχόµενο της οµιλίας 

αλλάζει), 2) οι µειωµένες αυθόρµητες κινήσεις (δηλ., ο ασθενής εµφανίζει λίγες ή καθόλου 

αυθόρµητες κινήσεις, δεν αλλάζει στάση, δεν κινεί τα άκρα του, κ.λπ.), 3) η έλλειψη 

εκφραστικών µέσων (δηλ., ο ασθενής δεν χρησιµοποιεί χειρονοµίες, την στάση του 

σώµατος, κ.λπ, σαν βοηθητικό µέσο για να εκφράσει τις ιδέες του), 4) η µειωµένη οπτική 

επικοινωνία (ο ασθενής αποφεύγει την οπτική επικοινωνία ή «κοιτάζει το κενό», ακόµα και 

όταν µιλάει ο συνεντευκτής), 5)η έλλειψη συναισθηµατικής ανταπόκρισης (δηλ., ο ασθενής 

αποτυγχάνει να χαµογελάσει ή να γελάσει ακόµα και όταν προτρέπεται), και 5) η έλλειψη 

φωνητικής χροιάς (δηλ., ο ασθενής αποτυγχάνει να δείξει φυσιολογικά φωνητικά δείγµατα 

έµφασης). 

 

 
ΙΙ.Αλογία 
    
       Στην αλογία περιλαµβάνονται:1) η ελάττωση της οµιλίας (δηλ., οι απαντήσεις του 

ασθενούς στις ερωτήσεις είναι περιορισµένες στην ποσότητα, τείνουν να είναι σύντοµες, 

συγκεχυµένες και χωρίς επεκτάσεις), 2) η ελάττωση του περιεχοµένου της οµιλίας (δηλ., οι 

απαντήσεις του ασθενούς είναι επαρκείς στην ποσότητα αλλά τείνουν να είναι 

ακαθόριστες, υπερβολικά συγκεκριµένες, ή µε πολλές γενικεύσεις και περιέχουν λίγες 

πληροφορίες), 3) η εµπλοκή της σκέψης (ο ασθενής δείχνει, είτε αυθόρµητα, είτε µετά από 

προτροπή, ότι η ροή της σκέψης του έχει διακοπεί), 4) ο αυξηµένος χρόνος αντίδρασης (ο 

ασθενής χρειάζεται ένα µεγάλο διάστηµα για να απαντήσει στις ερωτήσεις .Η προτροπή 

από τον συνεντευκτή αποδεικνύει ότι ο ασθενής έχει κατανοήσει την ερώτηση). 

 

 ΙΙΙ.Αβουλησία – Απάθεια       
      
        Στην αβουλησία-απάθεια συνεκτιµώνται τα ακόλουθα στοιχεία: 1) η προσωπική 

φροντίδα και υγιεινή (δηλ., τα ρούχα του ασθενούς µπορεί να δείχνουν ακατάστατα ή 

λερωµένα και µπορεί να έχει άλουστα µαλλιά, σώµα που µυρίζει άσχηµα, κ.λπ.),  
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2) η έλλειψη σταθερότητας στη δουλειά ή στο σχολείο (δηλ., ο ασθενής αντιµετωπίζει 

δυσκολία στην αναζήτηση ή στην διατήρηση της εργασίας του, στο να ασχοληθεί µε τα 

µαθήµατα του, να καθαρίσει το σπίτι του, στην παρακολούθηση των δραστηριοτήτων του 

θαλάµου  στον οποίο βρίσκεται, εάν είναι εσωτερικός ασθενής, κ.λπ), και 3) η σωµατική 

αδράνεια (ο ασθενής τείνει να είναι σωµατικά αδρανής, δηλαδή µπορεί να κάθεται για 

ώρες και να µην αρχίζει κάποια αυθόρµητη δραστηριότητα). 

 
ΙV.Ανηδονία-Έλλειψη κοινωνικότητας 
 
        Στην ανηδονία-έλλειψη κοινωνικότητας εµπλέκονται: 1) τα ενδιαφέροντα και οι 

δραστηριότητες ψυχαγωγίας (ο ασθενής µπορεί να έχει λίγα ή καθόλου ενδιαφέροντα, τα 

οποία όµως θα πρέπει να αξιολογούνται και ως προς την ποσότητα και ως προς την 

ποιότητα), 2) η σεξουαλική δραστηριότητα (ο ασθενής µπορεί να δείχνει ελάττωση στο 

σεξουαλικό ενδιαφέρον και την δραστηριότητα, ή να εµφανίζει µείωση της ευχαρίστησης 

όταν εµπλέκεται σε σεξουαλικές δραστηριότητες), 3) η ικανότητα να αισθανθεί οικειότητα 

και στενές συναισθηµατικές σχέσεις (ο ασθενής µπορεί να εκδηλώνει µια ανικανότητα στο 

να δηµιουργεί στενές και οικείες σχέσεις ιδιαίτερα µε το αντίθετο φύλο και την οικογένεια), 

και 4) οι σχέσεις µε φίλους και συναδέλφους (ο ασθενής µπορεί να έχει λίγους ή καθόλου 

φίλους και µπορεί να προτιµά να περνά όλο το χρόνο αποµονωµένος). 

 
 V.Προσοχή 
 

        Στην αξιολόγηση της προσοχής του ατόµου περιλαµβάνονται: 1) η έλλειψη προσοχής 

σε κοινωνικό επίπεδο (ο ασθενής εµφανίζεται να µην εµπλέκεται και να µην συµµετέχει σε 

κοινωνικές δραστηριότητες, αλλά να δείχνει σαν να “βρίσκεται στο διάστηµα” ), και 2) η 

ανικανότητα συγκέντρωσης κατά την διάρκεια της εξέτασης της διανοητικής κατάστασης. 

          Τα συµπτώµατα της σχιζοφρένειας, συνιστούν χαρακτηριστική µορφή βαριάς    

ψυχικής διαταραχής. Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που αφορά στην αιτιολογία των 

ψυχωσικών συµπτωµάτων, χρησιµοποιώντας ως παράδειγµα την αιτιολογία της   

σχιζοφρένειας, καταδεικνύει σαφώς την ύπαρξη πολυπαραγοντικής  αιτιολογίας.  
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           Συγκεκριµένα, στη δηµιουργία, στην ανάπτυξη και στην  εµφάνιση των  ψυχωσικών 

συµπτωµάτων φαίνεται ότι επιδρούν κληρονοµικοί και βιολογικοί παράγοντες,   και 

συµπεριφορές που είναι αποτέλεσµα µάθησης, ενδοψυχικοί παράγοντες, υπερβολικά 

υψηλά επίπεδα άγχους και στρεσογόνα γεγονότα ζωής, καθώς και διαταραγµένες ενδο-

οικογενειακές σχέσεις και διαπροσωπικές αλληλεπιδράσεις. 

         Η πολυπαραγοντική αιτιολογία της σχιζοφρένειας υποδηλώνει την ανάγκη για µια 

πολυδιάστατη θεραπευτική προσέγγιση για την αντιµετώπιση τους.Η Συνθετική 

Ψυχοθεραπεία δίνει έµφαση στον κεντρικό ρόλο του άγχους στην εµφάνιση της 

διαταραχής και κινείται προς την κατεύθυνση του συνδυασµού και της σύνθεσης πλήθους 

διαφορετικών στρατηγικών – όπως  η εφαρµογή τεχνικών υποστηρικτικής ψυχοθεραπείας 

και ψυχοθεραπείας ενορατικού/αποκαλυπτικού τύπου – και θεραπευτικών προσεγγίσεων 

– όπως  ατοµικής , οικογενειακής ή/και οµαδικής ψυχοθεραπείας και φαρµακοθεραπείας – 

για την επίτευξη ενός ικανοποιητικού θεραπευτικού αποτελέσµατος. 

       Παράλληλα, µε την πολυδιάστατη αντιµετώπιση της σχιζοφρένειας, η µεθοδολογία 

έρευνας στην ατοµική ψυχοθεραπεία των ατόµων µε ψυχωσικά συµπτώµατα έχει 

προταθεί ως µοντέλο εκπαίδευσης στην µεθοδολογία της ψυχοθεραπείας γενικά 

(Nestoros, 1997b). Σύµφωνα µε το συγκεκριµένο ερευνητικό µοντέλο πραγµατοποιήθηκε 

στο Εργαστήριο Κλινικής και Κοινωνικής Ψυχολογίας του Πανεπιστηµίου Κρήτης µεγάλος 

αριθµός µελετών , οι οποίες εστιάστηκαν στον ρόλο του άγχους στη γένεση και στη 

θεραπευτική αντιµετώπιση των ψυχωσικών συµπτωµάτων, στους µηχανισµούς γένεσης, 

ανάπτυξης και θεραπευτικής αντιµετώπισης των ψυχωσικών συµπτωµάτων, στο ρόλο των   

ενδοοικογενειακών σχέσεων και της διαπροσωπικής αλληλεπίδρασης στην εµφάνιση και 

στην πορεία της νόσου, στις στάσεις των ειδικών επιστηµόνων, του στενού οικογενειακού 

περιβάλλοντος και του ευρύτερου κοινωνικού συνόλου απέναντι στα άτοµα µε ψυχωσικά 

συµπτώµατα, καθώς και στις ενδοσυνεδριακές διαδικασίες αλλαγής κατά τη διάρκεια της 

ψυχοθεραπευτικής διαδικασίας. Τα δεδοµένα των ερευνών, που διεξάγονται από το 1994 

στο Εργαστήριο Κλινικής και Κοινωνικής Ψυχολογίας του Πανεπιστηµίου Κρήτης, 

παρέχουν εµπειρική υποστήριξη στις αρχές που προτείνει η Συνθετική Ψυχοθεραπεία, η 

οποία όταν προτάθηκε συνιστούσε ένα θεωρητικό, ιδεαλιστικό µοντέλο σύνθεσης 

στοιχείων και προσεγγίσεων για την αντιµετώπιση της ψυχικής διαταραχής και για το 

ιάσιµο των ψυχικών διαταραχών. 
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                   Ένας σηµαντικός παράγοντας που επιδρά στην εξέλιξη της σχιζοφρένειας, 

είναι η στάση του ίδιου του ατόµου απέναντι στη διαταραχή του, η οποία δέχεται έντονες 

επιδράσεις από την στάση των άλλων µελών της οικογένειάς του, των επαγγελµατιών 

ψυχικής υγείας που εµπλέκονται στη θεραπευτική αντιµετώπισή τους, καθώς και από τις 

στάσεις που επικρατούν στην συγκεκριµένη κοινωνία που ζει το άτοµο απέναντι στη 

σχιζοφρένεια .Η Συνθετική Ψυχοθεραπεία πρεσβεύει ότι, εάν το άτοµο πιστεύει ότι η φύση 

των συµπτωµάτων του επιτρέπει να τα επηρεάσει καθ’ οποιονδήποτε τρόπο (όπως για 

παράδειγµα το άτοµο να πιστεύει ότι τα ψυχωσικά συµπτώµατα του µπορούν να 

υποχωρήσουν µε την ψυχοθεραπεία ή την φαρµακοθεραπεία), τότε η πεποίθηση αυτή θα 

επηρεάσει θετικά την στάση του ατόµου προς τα συγκεκριµένα ψυχικά συµπτώµατα. Με 

τον ίδιο τρόπο, οι απόψεις που υιοθετεί το άτοµο που πάσχει για την αιτιολογία των 

συµπτωµάτων επηρεάζουν καθοριστικά τη στάση του απέναντι σε αυτά. Το ακόλουθο 

απόσπασµα, που δηµοσιεύθηκε στο έγκριτο επιστηµονικό περιοδικό Schizophrenia 

Bulletin (Piercy, 1985) και παρατίθεται στον πρόλογο του συγγράµµατος Στον Κόσµο της 
Ψύχωσης:Η Οδύσσεια του Eric και άλλες Περιπτώσεις, (Νέστορος, 1993, σελ 13), είναι 

χαρακτηριστικό του τρόπου µε τον οποίο µπορεί να επηρεαστεί η στάση των µελών µιας 

οικογένειας, κάποιο από τα µέλη της οποίας αντιµετωπίζει ψυχωσικά συµπτώµατα: 

     “Όταν ο Dan πρωτοάρχισε να υποφέρει από τη σχιζοφρένεια,...∆ιαβάσαµε βιβλία. 
Παρακολουθήσαµε διαλέξεις. Μπήκαµε σε οµάδες αυτοβοήθειας. Αλλά το πρώτο πράγµα 
που κάναµε ήταν να επισκεφθούµε τον οικογενειακό µας γιατρό και να ζητήσουµε τη 
συµβουλή του. Ήταν ένας τίµιος και σοφός άνθρωπος. Μας είπε ότι δεν υπάρχει γιατρειά 
για τη σχιζοφρένεια και το πιο σηµαντικό πράγµα που έπρεπε να θυµόµαστε ήταν να µην 
αφήσουµε το πρόβληµα του Dan να καταστρέψει την οικογένεια...” 
      Στη Συνθετική Ψυχοθεραπεία δίνεται έµφαση, µεταξύ άλλων, στο συνδυασµό της 

ψυχοθεραπείας µε τη φαρµακοθεραπεία. Άλλωστε, το συγκεκριµένο µοντέλο υιοθετεί την 

άποψη ότι η γενίκευση της εφαρµογής της ψυχοθεραπείας, µπορεί να αυξήσει και την 

αποτελεσµατικότητα της φαρµακοθεραπείας, και, αντιστρόφως, η παράλληλη 

φαρµακοθεραπεία µπορεί να ενισχύσει την αποτελεσµατικότητα της ψυχοθεραπείας.  
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              Η ανάπτυξη που παρατηρείται στη σύγχρονη ψυχοφαρµακολογία – από τις αρχές 

της δεκαετίας του 1950-, και η κλινική εφαρµογή των ψυχοτρόπων φαρµάκων αποτέλεσαν 

το ερέθισµα έρευνας του µηχανισµού δράσης των ουσιών αυτών στον εγκέφαλο, 

συµβάλλοντας καθοριστικά στην πρόοδο των βασικών νευροεπιστηµών, όπως της 

νευροφυσιολογίας, της νευροχηµείας και της νευροφαρµακολογίας. Παράλληλα, θα πρέπει 

να επισηµανθεί ότι η πρόοδος που πραγµατοποιήθηκε στην κατανόηση των νευρικών 

συνάψεων – κατά τη διάρκεια της δεκαετίας 1960 και 1970-, των υποδοχέων – κατά τη 

διάρκεια της δεκαετίας 1980 και 1990- οφείλεται κυρίως στη µελέτη των ψυχοτρόπων 

φαρµάκων, τα οποία λειτούργησαν ως εργαλεία για την καλύτερη κατανόηση του νευρικού 

συστήµατος. Συνέπεια αυτής της προόδου στις βασικές νευροεπιστήµες ήταν η 

διατύπωση υποθέσεων για την αιτιολογία των ψυχικών διαταραχών – όπως αυτή που 

προτάθηκε από τον Roberts (1972, 1976) για την αιτιολογία της σχιζοφρένειας-, οι οποίες 

δίνουν στους επιστήµονες τη δυνατότητα πειραµατικού ελέγχου για τη διερεύνηση της 

ορθότητάς τους. 

         Είναι σαφές ότι η πρόοδος στην κατανόηση της αιτιολογίας των ψυχικών διαταραχών 

γενικά και της σχιζοφρένειας ειδικότερα έχει επιτευχθεί µε τη συµβολή πολλών 

διαφορετικών επιστηµονικών κλάδων, όπως της ψυχιατρικής, της ψυχολογίας, της 

ψυχοφαρµακολογίας, των νευροεπιστηµών, της κοινωνιολογίας, της ανθρωπολογίας, 

κ.λπ. Για παράδειγµα, η πρόοδος στην επιστήµη της ψυχοφαρµακολογίας, επέδρασε 

σηµαντικά στη χορηγούµενη φαρµακοθεραπεία και αυτή µε τη σειρά της επηρέασε την 

ψυχοθεραπεία κάθε µορφής, δεδοµένου ότι τα νέα ψυχοτρόπα φάρµακα δεν άλλαξαν 

µόνο τον τρόπο σκέψης των ψυχικά ασθενών αλλά και τον τρόπο µε τον οποίο οι 

θεραπευτές τους κατανοούν τη φύση των ψυχικών διαταραχών .Επακόλουθο αυτών είναι 

και οι αλλαγές που παρατηρούνται , τα τελευταία κυρίως χρόνια, στην αντιµετώπιση των 

ατόµων που πάσχουν από διάφορες ψυχικές διαταραχές – και κυρίως ψυχωσικά 

συµπτώµατα-, µεταξύ των οποίων είναι και τα προγράµµατα ψυχιατρικής µεταρρύθµισης, 

δηλαδή της αποασυλοποίησης και της επαναφοράς των ψυχικά ασθενών στην κοινότητα. 

          Τέλος, σήµερα θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη έµφαση στην αλλαγή της στάσης της 

κοινωνίας απέναντι στα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές, και ειδικότερα, στα άτοµα που 

εµφανίζουν ψυχωσικά συµπτώµατα, η οποία παραµένει σε µεγάλο βαθµό αρνητική,  
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καθώς και στην αλλαγή της αντίληψης για την πρόγνωση της σχιζοφρένειας, η οποία 

φαίνεται να είναι θετική, στοιχείο το οποίο προκύπτει – τουλάχιστον για τη Συνθετική 

Ψυχοθεραπεία που προτείνεται στην παρούσα εργασία – τόσο από τις έρευνες για την 

αποτελεσµατικότητα του µοντέλου (Ζγαντζούρη, 2000. Καλαϊτζάκη, 2000. Νέστορος, 

Βασδέκης και συν. 1996. Νέστορος, Βαλλιανάτου, Ζγαντζούρη και συν.2001. Νέστορος, 

Καλαϊτζάκη, & Ζγατζούρη, 1997,1999. Νέστορος, Καλαϊτζάκη, Ζγαντζούρη, και συν. 1999. 

Nestoros, 1997a, 2001. Nestoros, Zgantzouri et al., 1998,2000. Nestoros, Zgantzouri, & 

Kalaitzaki, 1999, Zgantzouri & Nestoros, 1997), όσο και από τη δηµοσίευση σχετικών 

µελετών περίπτωσης, όπως το Eric, του Άντζελο και της Βιβιάνας (Νέστορος, 1993). 

    
 

 

 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑΣ 

 

             Η βιβλιογραφία σχετικά µε την αιτιολογία της σχιζοφρένειας αναφέρει πλήθος 

παραγόντων – βιολογικών, γενετικών κληρονοµικών, περιβαλλοντικών, ψυχολογικών, 

οικογενειακών και κοινωνικών-, οι οποίοι φαίνεται να αλληλοδιαπλέκονται και να 

αλληλεπιδρούν στην εµφάνιση των συµπτωµάτων. 

 

Κληρονοµικότητα & Γενετικοί Παράγοντες 
 
       Μεγάλος αριθµός ερευνών έχει ασχοληθεί µε την κληρονοµική προδιάθεση στην 

εµφάνιση της σχιζοφρένειας. Μελετήθηκαν οικογένειες ατόµων που εµφάνιζαν 

σχιζοφρενικά συµπτώµατα, µονοζυγωτικοί και διζυγωτικοί δίδυµοι, καθώς και οικογένειες 

που είχαν υιοθετήσει άτοµα που παρουσίασαν σχιζοφρένεια, για να διαπιστωθεί εάν 

υπάρχει αυξηµένη πιθανότητα εµφάνισης σχιζοφρένειας σε άτοµα µε συγγενείς 

σχιζοφρενείς. Οι µελέτες σε οικογένειες , στις οποίες ο ένας από τους δύο γονείς 

παρουσίαζε σχιζοφρενικά συµπτώµατα, έδειξαν ότι τα παιδιά της οικογένειας είχαν 

πιθανότητα 12% περίπου για να αναπτύξουν σχιζοφρένεια. Η πιθανότητα αυτή 

προσεγγίζει το 40% περίπου για τα παιδιά των οποίων και οι δύο γονείς παρουσιάζουν 

σχιζοφρενικά συµπτώµατα (Kaplan, Sadock & Grebb, 2000).  
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Έρευνες  έδειξαν ότι τα ποσοστά εµφάνισης της σχιζοφρένειας στο δεύτερο δίδυµο, όταν 

νοσεί ο πρώτος, είναι 47% περίπου για τους µονοζυγωτικούς διδύµους, έναντι ποσοστού 

12%-14% περίπου για τους διζυγωτικούς διδύµους (Μάνος, 1997.Alloy, Acocella, & 

Bootzin, 1996. Kaplan, Sadock, & Grebb, 2000).Παράλληλα, έρευνες σε υιοθετηµένους 

µονοζυγωτικούς διδύµους έδειξαν ότι οι δίδυµοι που µεγαλώνουν µε τους θετούς γονείς 

τους νοσούν στον ίδιο βαθµό µε τα αδέλφια τους, τα οποία µεγαλώνουν µε τους 

βιολογικούς γονείς τους (Alloy, Accocela, & Bootzin, 1996. Kaplan, Sadock, & Grebb, 

2000). Τέλος, µελέτες σε υιοθετηµένα άτοµα, τα οποία εµφάνιζαν σχιζοφρενικά 

συµπτώµατα, έδειξαν ότι οι βιολογικοί συγγενείς τους παρουσιάζουν µεγαλύτερη 

πιθανότητα για την εµφάνιση σχιζοφρένειας έναντι των βιολογικών συγγενών 

φυσιολογικών υιοθετηµένων ατόµων µε τα  οποία έγινε η σύγκριση (Kendler & Diehl, 

1995). 

     Όταν, το 1916, οι Rubin και Kraepelin πραγµατοποίησαν την πρώτη συστηµατική 

µελέτη οικογενειών για τη διερεύνηση της κληρονοµικής προδιάθεσης στην εµφάνιση της 

σχιζοφρένειας, διαπίστωσαν ότι οι συγγενείς των ατόµων που έπασχαν από σχιζοφρένεια 

παρουσίαζαν αυξηµένη πιθανότητα εµφάνισης σχιζοφρενικών συµπτωµάτων, αλλά και 

άλλων ψυχωσικών διαταραχών,Από το 1983, πραγµατοποιήθηκαν συστηµατικές µελέτες 

σε οικογένειες για τη διερεύνηση της πιθανότητας να εµφανίσουν οι συγγενείς των 

πασχόντων µε σχιζοφρένεια,διαταραχές που περιλαµβάνονται στο φάσµα της 

σχιζοφρένειας (schizophrenia spectrum) – µεταξύ των οποίων συµπεριλαµβάνονται η 

σχιζότυπη και η παρανοϊκή διαταραχή της προσωπικότητας. Τα αποτελέσµατα των 

ερευνών αυτών έδειξαν την ύπαρξη οικογενειακής προδιάθεσης στη σχιζοφρένεια, η οποία 

όµως συνίσταται κυρίως σε µια οµάδα χαρακτηριστικών προσωπικότητας που σχετίζονται 

µε την κοινωνική αποµόνωση, την παράξενη και εκκεντρική συµπεριφορά και την 

καχυποψία. 

 

  
 
Βιολογικοί Παράγοντες  
 
      Σηµαντικό µέρος της ερευνητικής δραστηριότητας έχει στραφεί στους βιολογικούς 

παράγοντες για την κατανόηση της αιτιολογίας της σχιζοφρένειας.  
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Μεταξύ αυτών συµπεριλαµβάνεται η υπόθεση της ντοπαµίνης, σύµφωνα µε την οποία η 

σχιζοφρένεια οφείλεται σε αυξηµένη ντοπαµινεργική δραστηριότητα, καθώς επίσης και 

άλλα νευροδιαβιβαστικά συστήµατα, όπως η σεροτονίνη, η νορεπινεφρίνη και το γ-αµινο-

βουτυρικό οξύ (GABA), τα οποία θεωρούνται ότι συµβάλουν στην εκδήλωση της 

διαταραχής (Νέστορος,2000. Alloy, Acocella, & Bootzin, 1996. Kaplan, Sadock, & Grebb, 

2000). 

                Συγκεκριµένα, από τις αρχές της δεκαετίας του 1970, ο Eugene Roberts (1972, 

1976), γνωστός βασικός νευροεπιστήµονας πού άρχισε τη σταδιοδροµία του ως 

νευροχηµικός, αναφέρθηκε στο ρόλο του νευροδιαβιβαστή γ-αµινο-βουτυρικού οξέος 

(GABA) σε διάφορες διαταραχές του νευρικού συστήµατος. Μεταξύ άλλων, µε τις τότε 

γνώσεις για το ρόλο του GABA στο κεντρικό νευρικό σύστηµα, πρότεινε ότι τα ψυχωσικά 

συµπτώµατα µπορούν να ερµηνευτούν ως φαινόµενα ανεπαρκούς GABA-εργικής 

αναστολής (GABA- deficiency) (Roberts, 1972 , 1976), µοντέλο που φαίνεται πολύ 

πειστικό. Κατόπιν,στα πλαίσια της διδακτορικής διατριβής του Nestoros (1980a), έγινε 

φανερό – τόσο από πειράµατα που πραγµατοποίησε ο ίδιος όσο και από τη µελέτη άλλων 

πηγών – ότι οι βενζοδιαζεπίνες, που αποτελούν τα πλέον συχνά χορηγούµενα στην εποχή 

µας αγχολυτικά φάρµακα, ενισχύουν, µε ειδικό τρόπο, τη δράση του γ-αµινο-βουτυρικού 

οξέος (Nestoros & Nistri, 1978, 1979).  

            Μάλιστα, η ενισχυτική δράση εκάστου σκευάσµατος,βενζοδιαζεπίνης επί της 

GABA-εργικής αναστολής είναι ευθέως ανάλογη µε την χηµική του συγγένεια προς τον 

βενζοδιαζεπινικό υποδοχέα (Nestoros, 1980b, 1982), ο οποίος σήµερα γνωρίζουµε ότι 

αποτελεί τµήµα του συµπλέγµατος υποδοχέων GABA-A (Μαζαράκης & Νέστορος,2001). 

Παρά τις διαπιστώσεις αυτές όµως,  τόσο τα συγγράµµατα ψυχοφαρµακολογίας όσο και η 

καθιερωµένη κλινική πρακτική της εποχής, συνέστηναν κατά της χορήγησης 

βενζοδιαζεπινών στη σχιζοφρένεια, γεγονός που έκανε περισσότερο αισθητή την ανάγκη 

επαναξιολόγησης των δεδοµένων που δικαιολογούσαν τη συγκεκριµένη επικρατούσα 

άποψη. Από την εντόπιση των µεθοδολογικών σφαλµάτων των προηγούµενων κλινικών 

µελετών και από την σύνθεση των νευροεπιστηµονικών και των κλινικών δεδοµένων, 

προέκυψε η πρόταση για την ανάγκη επανεξέτασης του ρόλου των βενζοδιαζεπινών στη 

σχιζοφρένεια µε δόσεις υψηλότερες αυτών που είχαν χρησιµοποιηθεί στο παρελθόν 

(Nestoros 1980c).Πράγµατι, οι υψηλές δόσεις βενζοδιαζεπινών, στη συνέχεια, βρέθηκε ότι 

έχουν ισχυρή θεραπευτική δράση επί των σχιζοφρενικών συµπτωµάτων παρανοϊκού 

τύπου (Nestoros et al., 1982, 1983).  
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Έτσι καθιερώθηκε η θεραπευτική χρήση των βενζοδιαζεπινών στη σχιζοφρένεια 

(Νestoros,1994. Beckmann & Haas, 1980. Linjaerde, 1982, 1983, 1985, 1991. Pecknold, 

1993. Wolkowitz et al., 1992). 

          Οι νευροανατοµικές µελέτες δίνουν έµφαση στη ύπαρξη πιθανών δοµικών 

αλλοιώσεων στον εγκέφαλο των ατόµων µε σχιζοφρενικά συµπτώµατα. Έχει προταθεί η 

ύπαρξη εγκεφαλικής ατροφίας ή δυσλειτουργίας, δεδοµένου ότι υπάρχουν ενδείξεις 

ύπαρξης λιγότερων νευρώνων στον εγκεφαλικό φλοιό των ατόµων που πάσχουν από 

σχιζοφρένεια, περιορισµένης ροής πληροφοριών διαµέσου του µεσολοβίου, διεύρυνσης 

των κοιλιών σε σχέση µε τα φυσιολογικά άτοµα, ελαφρύτερου πρόσθιου εγκεφάλου 

(περίπου 6%) των ατόµων που πάσχουν από άλλες ψυχικές διαταραχές, κ.λπ. (Alloy, 

Acocella, & Bootzin, 1996. Kaplan, Sadock, & Grebb, 2000). 

       Άλλες µελέτες έχουν διερευνήσει την ύπαρξη δυσλειτουργίας στις κινήσεις των 

οφθαλµών (σε ποσοστό 80% περίπου) σε άτοµα µε σχιζοφρενικά συµπτώµατα (Africa & 

Schwartz, 1995), καθώς και την ύπαρξη διαταραχών που σχετίζονται µε την ασυµµετρία 

του εγκεφάλου (Petty, 1999), αποδίδοντας τη δυσλειτουργία σε δοµές είτε του αριστερού 

(Davidson & Hugdahl, 1995) είτε του δεξιού ηµισφαιρίου του εγκεφάλου (Cutting, 1990). 

          Ορισµένοι ερευνητές έχουν ασχοληθεί µε την επίδραση της εποχής που γεννήθηκαν 

τα άτοµα που αργότερα εµφανίζουν σχιζοφρενικά συµπτώµατα, ενώ παράλληλα έχουν 

εστιαστεί στη µελέτη των περιγεννητικών παραγόντων ως αιτιολογικών για την εµφάνιση 

της σχιζοφρένειας, όπως είναι για παράδειγµα οι επιπλοκές που πιθανόν συνέβησαν κατά 

τη διάρκεια της εγκυµοσύνης που προκάλεσαν βλάβες στο έµβρυο, τραύµατα κατά τη 

διάρκεια της γέννησης και επιπλοκές ή παθολογικές διαδικασίες κατά τη διάρκεια της 

πρώιµης βρεφικής ηλικίας, όταν το νευρικό σύστηµα του ανθρώπου παρουσιάζει ιδιαίτερη 

ευπάθεια (Alloy, Acocella, & Bootzin, 1996. Kaplan, Sadock, & Grebb, 2000. Murray & 

Callaghan, 1991).  

 

 Ο Ρόλος της Οικογένειας  
 
        Αυξηµένη ερευνητική δραστηριότητα παρατηρείται σχετικά µε τη µελέτη του ρόλου 

της οικογένειας και των σχέσεων µεταξύ των µελών στην αιτιολογία της σχιζοφρένειας. Οι 

αρχικές προσεγγίσεις για το ρόλο της οικογένειας πρότειναν θεωρίες που έδωσαν έµφαση 

στην ύπαρξη διπλού δεσµού (της διπλοσύνδεσης) στην επικοινωνία γονέα-παιδιού 

(Bateson et al., 1978),  
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στη θεωρία της διαταραγµένης τριαδικής σχέσης µεταξύ µητέρας-πατέρα και παιδιού (Lidz 

et al., 1978), στην ύπαρξη στερεοτυπίας και ακαµψίας στους ρόλους των µελών της 

οικογένειας (Wynne, Day, Ryckoff, et. al, 1978), καθώς και στη θεωρία για την ύπαρξη 

ψευδοαµοιβαιότητας και ψευδοεχθρικότητας στη λεκτική επικοινωνία της οικογένειας 

(Wynne, Ryckoff, Day, et. al, 1958). 

       Οι σύγχρονες έρευνες έχουν δώσει έµφαση στη µελέτη του εκφραζόµενου 

συναισθήµατος, δηλαδή της έκφρασης κριτικών σχολίων, θυµού, εχθρικότητας, 

συναισθηµατικής υπερεµπλοκής, κ.λπ, που φαίνεται ότι χαρακτηρίζει τις οικογένειες 

ατόµων µε ψυχωσικά συµπτώµατα (Mueser & Bellack, 1995). Μάλιστα, τα αποτελέσµατα 

ερευνών των Brown, Birley & Wing (1972), Vaugh & Leff (1976) και Kavanagh (1992), που 

σήµερα θεωρούνται κλασσικές στο είδος τους, έδειξαν ότι το υψηλής έντασης 

εκφραζόµενο συναίσθηµα µέσα στη οικογένεια προέβλεπε την εµφάνιση ψυχωσικών 

υποτροπών σε σύντοµο χρονικό διάστηµα µετά την έξαρση των ψυχωσικών 

συµπτωµάτων. 

           Οι αυξηµένες αντικειµενικές  (όπως αυτές που προκύπτουν από τη φροντίδα του 

ασθενούς, τις οικογενειακές και κοινωνικές σχέσεις, την εργασία και τα οικονοµικά) και 

υποκειµενικές δυσκολίες (όπως τα αισθήµατα άγχους, ανησυχίας, λύπης, θυµού, ντροπής 

και ενοχής) και τα προβλήµατα που αντιµετωπίζει το οικογενειακό περιβάλλον των ατόµων 

µε σχιζοφρενικά συµπτώµατα έχουν περιγραφεί µε τον όρο “οικογενειακή επιβάρυνση” 
(family burden) και θεωρούνται ως ένας σηµαντικός παράγοντας που σχετίζεται µε την 

εµφάνιση της σχιζοφρένειας (Schene, Wijngaarde, & Koeter, 1998. Hoenig & Hamilton, 

1966). Μάλιστα, πρόσφατες έρευνες επισηµαίνουν ότι η οικογενειακή επιβάρυνση 

σχετίζεται ή αλληλεπιδρά µε το υψηλής έντασης εκφραζόµενο συναίσθηµα σε οικογένειες 

ατόµων µε σχιζοφρενικά συµπτώµατα (Bellack, & Mueser, 1993. Jackson, Smith & 

McGorry, 1990. Scazufca & Kuipers, 1996). 

 

 Κοινωνικές Θεωρίες 
 
                  Οι κοινωνικές θεωρίες προτείνουν την επίδραση της εκβιοµηχάνισης, της 

αστικοποίησης, των κλιµατολογικών συνθηκών, της µόλυνσης, της µετανάστευσης, του 

θορύβου των µεγάλων πόλεων, κ.λπ και, γενικότερα των κοινωνικοοικονοµικών και 

περιβαλλοντικών συνθηκών στην εµφάνιση των ψυχικών διαταραχών (Freeman & 

Stansfield 1998. Lundberg, 1998),  
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µεταξύ των οποίων και της σχιζοφρένειας, ενώ παράλληλα διερευνάται ο ρόλος της 

ηλικίας, του φύλου, της εθνικότητας και του µορφωτικού επιπέδου (Gerard, 1995).Στα 

πλαίσια αυτής της προσέγγισης έχει προταθεί το µοντέλο ευπάθειας στο στρες, το οποίο 

υποστηρίζει ότι για την εκδήλωση της σχιζοφρένειας αλληλεπιδρούν ορισµένοι βιολογικοί 

παράγοντες που καθιστούν το άτοµο ευπαθές στη διαταραχή, µε τις στρεσογόνες 

περιβαλλοντικές συνθήκες και γεγονότα της ζωής (Μαδιανός 1989. Curran & Cirelli, 1988. 

Kaplan, Sadock & Grebb, 2000). 

             Μεταξύ άλλων κοινωνικών θεωριών, έµφαση έχει δοθεί στη θεωρία του ρόλου και 

στη θεωρία της ετικετοποίησης. Η πρώτη αναφέρεται στην ανάγκη των ανθρώπων για την 

αίσθηση του ανήκειν σε µια οµάδα, στην οποία ένα άτοµο, που συµπεριφέρεται µε τρόπο 

που αποκλίνει από τους κοινωνικούς κανόνες, µπορεί υιοθετήσει το ρόλο του “τρελού” ή 

του “αποδιοποµπαίου τράγου” για να γίνει αποδεκτό από τα υπόλοιπα µέλη της οµάδας 

(Μίτσελ, 1979). Η δεύτερη επισηµαίνει την αρνητική αντίδραση των ατόµων που 

χαρακτηρίζονται από συµµόρφωση στην οµάδα-κοινωνία προς το αποκλίνον άτοµο, 

καθώς και τις επιπτώσεις αυτής της κατηγοριοποίησης στην ταυτότητα του ατόµου, όπως 

είναι η αποµόνωση, η ψυχολογική υποβολιµότητα του στα χαρακτηριστικά του 

στερεοτύπου και η συµµόρφωσή του στο ρόλο που του αποδίδεται, κ.λπ (Μαδιανός, 1999. 

Clinard, 1974. Liska, 1987. Pilgrim & Rogers, 1997. Wing, 1991). 

          Χαρακτηριστικά του ρόλου της ετικετοποίησης είναι τα πειράµατα του Rosenhan 

(1973), στα οποία ορισµένοι ψευδοασθενείς – µεταξύ των οποίων ήταν τρεις ψυχολόγοι, 

ένας παιδίατρος και ένας ψυχίατρος – παρουσιάστηκαν και εισήχθησαν σε διάφορα 

ψυχιατρικά νοσοκοµεία στις ΗΠΑ παραπονούµενοι ότι άκουγαν φωνές. Μόλις έγινε η 

εισαγωγή τους – οι περισσότεροι έλαβαν τη διάγνωση της σχιζοφρένειας – οι 

ψευδοασθενείς σταµάτησαν να µιµούνται οποιαδήποτε συµπτώµατα,Ωστόσο, κατά τη 

διάρκεια της νοσηλείας των ψευδοασθενών, το προσωπικό του νοσοκοµείου απέτυχε να 

αναγνωρίσει ότι οι ψευδοασθενείς ήταν φυσιολογικοί, παρόλο που αυτοί έπαψαν να 

µιλούν για τις φωνές και συµπεριφέρονταν φυσιολογικά. Αντίθετα, αρκετοί από τους 

ασθενείς υποψιάστηκαν ότι οι ψευδοασθενείς δεν ήταν πραγµατικοί ασθενείς. Ένας από 

τους λόγους για τους οποίους το προσωπικό απέτυχε να αναγνωρίσει τους ψευδοασθενείς 

ήταν ότι, συνήθως, στα ψυχιατρικά νοσοκοµεία το προσωπικό ασχολούνταν ελάχιστα µε 

τους ασθενείς.  
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Το πείραµα αυτό έδειξε ότι το ειδικό περιβάλλον του ψυχιατρικού νοσοκοµείου δηµιουργεί 

συνθήκες τέτοιες που το προσωπικό παρουσιάζει δυσκολίες στην διάκριση µεταξύ 

φυσιολογικής και παθολογικής συµπεριφοράς – τουλάχιστον κάτω από ορισµένες 

πειραµατικές συνθήκες – και οδηγεί τους νοσηλευόµενους να αισθάνονται αδύναµοι, 

αποπροσωποποιηµένοι, διαχωρισµένοι από τους “φυσιολογικούς” και κάτοχοι της ετικέτας 

του ψυχικά ασθενούς. 

         Σε ένα δεύτερο πείραµα που πραγµατοποιήθηκε από το Rosenhan (1973), ζητήθηκε 

από το προσωπικό ενός ψυχιατρικού νοσοκοµείου να ανακαλύψει τους ψευδοασθενείς, οι 

οποίοι θα προσπαθούσαν να εισαχθούν στο νοσοκοµείο κατά τη διάρκεια ενός 

συγκεκριµένου χρονικού διαστήµατος.Αν και στην πραγµατικότητα κανένας ψευδοασθενής 

δεν προσπάθησε να νοσηλευτεί, το προσωπικό του νοσοκοµείου θεώρησε ένα σηµαντικό 

ποσοστό των ασθενών που εισήχθησαν στο νοσοκοµείο το συγκεκριµένο χρονικό 

διάστηµα ως ψευδοασθενείς, µε υψηλό βαθµό βεβαιότητας. Από το συγκεκριµένο πείραµα 

του Rosenhan (1973) προέκυψε ότι στο ειδικό περιβάλλον του ψυχιατρικού νοσοκοµείου, 

όχι µόνο τα φυσιολογικά άτοµα µπορούν να χαρακτηριστούν ως ψυχικά ασθενείς, αλλά και 

τα άτοµα που πάσχουν από ψυχική διαταραχή µπορούν να χαρακτηριστούν ως 

φυσιολογικά άτοµα,ιδιαίτερα κάτω από ορισµένες πειραµατικές συνθήκες. 

 

 
 Ψυχολογικές Θεωρίες 
 
 Α. Ψυχοδυναµικές Προσεγγίσεις 
 

            Οι απόψεις του Freud για τη σχιζοφρένεια παρουσιάστηκαν κυρίως µέσω της 

µελέτης και παρουσίασης της αυτοβιογραφίας ενός Γερµανού δικαστικού, του Dr Daniel 

Paul Schreber, ο οποίος έπασχε από συµπτώµατα σχιζοφρένειας παρανοϊκού τύπου 

(Freud, 1911).Άλλωστε, ο ιδρυτής της ψυχανάλυσης ασχολήθηκε κυρίως µε νευρωσικές 

διαταραχές και δεν είχε ιδιαίτερη κλινική εµπειρία µε άτοµα που εµφάνιζαν ψυχωσικά 

συµπτώµατα. Σύµφωνα µε το Freud, η παρανοϊκή συµπτωµατολογία που παρουσίασε ο 

Schreber οφειλόταν στην καθήλωση της ψυχικής ενέργειας (libido) στο ναρκισσιστικό 

στάδιο της ψυχοσεξουαλικής του ανάπτυξης,  
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δηλαδή στο στάδιο που εντοπίζεται µεταξύ των σταδίων του αυτοερωτισµού και της 

επιλογής ετεροφυλόφιλου αντικειµένου, κατά τη διάρκεια του οποίου το Εγώ του ατόµου 

επιλέγεται ως αντικείµενο επένδυσης της libido (Freud, 1905). Η καθήλωση στο στάδιο 

αυτό οδηγεί το ενήλικο άτοµο, µέσω της διαδικασίας της προβολής, στην παρανοϊκότητα. 

Η παλινδρόµηση κατά τη διάρκεια της ζωής του ατόµου στο στάδιο του ναρκισσισµού και ο 

ελλιπής σχηµατισµός ή ανεξαρτητοποίηση του Εγώ, καθιστά αδύνατη για το άτοµο την 

επένδυση της ψυχικής ενέργειας στον έλεγχο της πραγµατικότητας, µε αποτέλεσµα να µην 

µπορεί να αναπτυχθεί η µεταβίβαση υλικού στο θεραπευτή – µια διαδικασία που θεωρείται 

απαραίτητη για την επίτευξη της ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας, 

           Παρά την ευρέως αποδεκτή απαισιόδοξη στάση του Freud και των περισσοτέρων 

ψυχαναλυτών της εποχής του για την ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία των ατόµων που 

εµφάνιζαν ψυχωσικά συµπτώµατα, ορισµένοι ψυχαναλυτές, όπως ο Sullivan, η Fromm-

Reichmann, ο Rosen και ο Federn, διαφοροποιήθηκαν και εξέφρασαν αισιόδοξες απόψεις     

και θέσεις. Ο Αµερικανός ψυχίατρος Harry Stack Sullivan, ο οποίος ασχολήθηκε ιδιαίτερα 

µε τη µελέτη της σχιζοφρένειας, στο σύγγραµµά του µε τίτλο “Conceptions of Modern 

Psychiatry”, που δηµοσιεύτηκε το 1939, πρότεινε ότι η ανάπτυξη του χαρακτήρα δεν 

εξαρτάται από τη διαθεσιµότητα της ψυχικής ενέργειας, αλλά πίστευε ότι εξαρτάται κυρίως 

από την ανάπτυξη των διαπροσωπικών σχέσεων και ειδικότερα των σχέσεων που 

αναπτύσσονται στα πρώτα χρόνια της ζωής του παιδιού µε τους γονείς του ή τα πρόσωπα 

που έχουν αναλάβει την ανατροφή του. Όταν το παιδί, κατά τη διάρκεια της ανάπτυξής 

του, δεν βιώνει την αποδοχή και εκτίµηση των άλλων, δηµιουργείται ένα εύθραυστο 

σύστηµα εαυτού, το οποίο υπό συνθήκες στρες, καταρρέει και παλινδροµεί σε 

προηγούµενες, παιδικές µορφές επικοινωνίας µε τους γύρω του. Σκοπός της 

ψυχοθεραπείας για το Sullivan ήταν να εκπαιδεύσει τους ασθενείς του σε µορφές ενήλικης 

επικοινωνίας και στην υιοθέτηση της συντακτικής διαδικασίας της ανθρώπινης νόησης 

(Bruch, 1993. Nestoros, 1997a. Sullivan, 1953). 

        Επηρεασµένη από τις απόψεις του Sullivan για την ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία της 

σχιζοφρένειας, η Frieda Fromm-Reichmann(1939/1943, 1948, 1950.1952, 1954) τόνιζε ότι   

όταν ο ασθενής δεν πιεστεί να αποκαλύψει ή να απαρνηθεί τις ιδιαίτερες απόψεις του, 

µπορεί να αναπτύξει µια δυνατή σχέση αγάπης και µίσους µε το θεραπευτή του. Ο αρκετά  

µεγάλος χρόνος που απαιτείται για την εγκαθίδρυση της µεταβίβασης, καθώς και η ένταση 

µε την οποία αυτή επιτυγχάνεται, αποτελούν σαφείς ενδείξεις ότι ο ασθενής, 
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επειδή πληγώθηκε πολλές φορές κατά τη διάρκεια της ζωής του, ανέπτυξε το µηχανισµό 

της απόσυρσης από σχέσεις για να προστατευτεί. Επιπλέον, η From-Reichmann 

(1939/1943) πίστευε ότι η επιτυχία της ψυχοθεραπείας των ατόµων που πάσχουν από 

ψυχωσικά συµπτώµατα, δεν επηρεάζεται από τις τεχνικές και στρατηγικές των 

συγκεκριµένων ψυχοθεραπευτικών προσεγγίσεων, αλλά εξαρτάται κυρίως από τη στάση 

που υιοθετεί ο θεραπευτής απέναντι στο άτοµο µε ψυχωσικά συµπτώµατα. Η θέση αυτή 

έχει υιοθετηθεί και από τη Συνθετική Ψυχοθεραπεία (Νεστορος, 1993, 2000. Nestoros, 

1997a, 2001), η οποία υποστηρίζει ότι τα θετικά αποτελέσµατα εξαρτώνται σηµαντικά από 

τη στάση του ίδιου του θεραπευτή απέναντι στη νόσο. 

      Ο John Rosen (1953) πρότεινε την άµεση ανάλυση (direct analysis) για την 

ψυχαναλυτική θεραπεία των ατόµων µε ψυχωσικά συµπτώµατα. Σύµφωνα µε την 

προσέγγιση αυτή, ο θεραπευτής προσπαθεί να εισχωρήσει στις νοητικές διεργασίες του 

ασθενή και να ερµηνεύσει τη συµπεριφορά του, η οποία χαρακτηρίζεται από 

παλινδρόµηση σε παιδικά πρότυπα συµπεριφοράς. Ο Rosen θεωρούσε ότι, όταν ασθενής 

διαπιστώσει ότι ο θεραπευτής του κατανοεί τους πιο έντονους και κρυφούς φόβους και τις 

επιθυµίες του, οδηγείται να πιστέψει ότι ο θεραπευτής του θα τον προστατεύσει από το να 

πληγωθεί. 

         Μεταξύ των θεωρητικών της ψυχοδυναµικής σχολής, που συνεισέφεραν µε τις 

απόψεις τους στην ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία των ψυχώσεων, συµπεριλαµβάνονται ο 

Eissler, ο οποίος πρότεινε την έναρξη της ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας το δυνατόν 

συντοµότερο, κατά τη διάρκεια της οξείας φάσης της νόσου, ο Federn, ο οποίος ήταν 

ιδιαίτερα επιτυχής στην εγκαθίδρυση της µεταβίβασης, οι Segal, Bion, Winnicott και 

Rosenfeld, οι οποίοι ανήκαν στη Σχολή της Melanie Klein και οι Searles και Will, µαθητές 

της Fromm-Reichmann.Περισσότερο σύγχρονες απόψεις, που κινούνται στα πλαίσια της 

ψυχαναλυτικής προσέγγισης για την ψυχοθεραπεία των ψυχωσικών συµπτωµάτων, έχουν 

παρουσιαστεί από τους Arieti, Benedetti, Pao, Feinsilver, Boyer, Giovacchini, Karon & 

VandenBos, Bologna, Oskarsson, Furlan, Munich, Selzer, Carsky, κ.λπ. 
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Β. Συµπεριφοριστικές & Γνωστικές Προσεγγίσεις  
 

                  Σύµφωνα µε τη θεωρία της µάθησης, τα άτοµα που αργότερα θα αναπτύξουν 

ψυχωσικά συµπτώµατα µαθαίνουν να έχουν περίεργες αντιδράσεις και τρόπους σκέψης, 

καθώς και διαταραγµένες διαπροσωπικές αλληλεπιδράσεις, ως αποτέλεσµα της µίµησης 

της συµπεριφοράς και των σχέσεων των γονέων τους και των άλλων σηµαντικών 

ανθρώπων στη ζωή τους, οι οποίοι πιθανόν αντιµετωπίζουν διάφορα συναισθηµατικά 

προβλήµατα. Σύµφωνα µε τη θεωρία αυτή, η ενίσχυση που δέχεται το άτοµο που 

επιδεικνύει διαταραγµένη συµπεριφορά από το περιβάλλον του επηρεάζει τη διατήρηση 

αυτής της συµπεριφοράς και της συµπτωµατολογίας του (Bootzin & Acocella, 1988. 

Kaplan, Sadock, & Grebb, 2000. Liberman, 1982. Ullmann & Krasner, 1975). 

        Στα πλαίσια της συµπεριφοριστικής προσέγγισης, ο Skinner (1956/1972) 

προσπάθησε να κατανοήσει τα σχιζοφρενικά συµπτώµατα µε τους όρους των αρχών που 

είναι κοινές για όλη τη συµπεριφορά, δηλαδή θεωρούσε ότι η συµπεριφορά των ατόµων µε 

ψυχωσικά συµπτώµατα αποτελεί απλά ένα τµήµα, µια πτυχή της ανθρώπινης 

συµπεριφοράς. Θεωρούσε ότι τα γεγονότα της παιδικής ηλικίας του ατόµου µπορούν να 

παίξουν σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη της διαταραγµένης συµπεριφοράς, διαφωνούσε 

όµως µε την διάσταση που έδινε η ψυχοδυναµική θεωρία για το ρόλο του ασυνειδήτου. 

Γενικότερα, για το Skinner, η ψυχωσική συµπεριφορά είναι το αποτέλεσµα της επίδρασης 

κληρονοµικών παραγόντων, ατοµικού ιστορικού και σύγχρονων περιστάσεων της ζωής 

του ατόµου. 

        Ο Kurt Salzinger (1972) ακολουθώντας τις αρχές της συµπεριφοριστικής 

προσέγγισης ασχολήθηκε ερευνητικά µε τον εντοπισµό συγκεκριµένων διαφορών που 

παρουσιάζονται στη συµπεριφορά των ατόµων µε ψυχωσικά συµπτώµατα – µε τη χρήση 

των τεχνικών της συντελεστικής ενίσχυσης –, καθώς και των τεχνικών µε τις οποίες 

µπορούν να τροποποιηθούν. Μεταξύ άλλων, αναπτύχθηκε το σύστηµα των ανταλλάξιµων 

αµοιβών (token economy) (Ayllon & Azrin, 1968), το οποίο εφαρµόστηκε ευρύτατα στα 

ψυχιατρικά νοσοκοµεία µε ικανοποιητικά αποτελέσµατα για τους ασθενείς. 

        Η πρόοδος στη γνωστική ψυχολογία, που πραγµατοποιήθηκε κατά τη διάρκεια των 

πρόσφατων 25 περίπου ετών, επηρέασε σηµαντικά και την ψυχοθεραπευτική 

αντιµετώπιση των ψυχώσεων,  
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µε τη µεγάλη αύξηση της ερευνητικής δραστηριότητας στον τοµέα αυτό και την αντίστοιχη 

ανάπτυξη µοντέλων γνωστικής ψυχοθεραπείας για την αντιµετώπιση των ψυχωσικών 

συµπτωµάτων, όπως αυτά που προτάθηκαν από τους Kingdom & Turkington (1991a,b, 

1994) και Carlo Perris (1992). Παράλληλα, αναπτύχθηκαν προγράµµατα εκπαίδευσης των 

ατόµων που εµφάνιζαν ψυχωσικά συµπτώµατα στις κοινωνικές δεξιότητες, µε την 

εφαρµογή τεχνικών µίµησης προτύπου, κοινωνικής ενίσχυσης και role-playing (Bellack et 

al, 1984. Bellack, Morrison, & Mueser, 1989. Bellack & Mueser, 1993), και προτάθηκε η 

οικογενειακή συµπεριφοριστική θεραπεία (behavioral family therapy) για άτοµα µε διάφορα 

ψυχικά συµπτώµατα, συµπεριλαµβανοµένης της σχιζοφρένειας (Μueser & Glynn, 1995). 

 

 
Γ. Ανθρωπιστικές/Υπαρξιστικές Προσεγγίσεις  
 
       Οι θέσεις που αναπτύχθηκαν στα πλαίσια των ανθρωπιστικών/υπαρξιστικών θεωριών 

δεν είχαν ιδιαίτερα σηµαντικές επιδράσεις στη θεραπευτική αντιµετώπιση των ψυχώσεων, 

οι απόψεις τους όµως συνέβαλαν καθοριστικά στην αλλαγή της θεώρησης της κοινωνίας 

απέναντι στα ψυχωσικά συµπτώµατα, δηλαδή στην αλλαγή του τρόπου µε τον οποίο οι 

περισσότεροι άνθρωποι αντιλαµβάνονταν και αντιµετώπιζαν τα άτοµα που έπασχαν από 

τα συµπτώµατα αυτά. Η µεγάλη συνεισφορά τους συνίσταται κυρίως στο γεγονός ότι 

αµφισβήτησαν την υιοθέτηση του ιατρικού µοντέλου στην κατανόηση της ψυχικής 

διαταραχής και την αποτελεσµατικότητα των παραδοσιακών θεραπευτικών προσεγγίσεων 

για την αντιµετώπιση των ψυχικών διαταραχών, ενώ παράλληλα έδωσαν έµφαση στην 

εγκυρότητα της υποκειµενικής εµπειρίας του ατόµου που πάσχει (Bootzin & Acocella, 

1988. Nestoros, 1997a). 

      Ο ψυχίατρος Ronald Laing (1964) πίστευε ότι τόσο οι ειδικοί επιστήµονες της 

συγκεκριµένης εποχής, όσο και η κοινωνία, γενικότερα, θα έπρεπε να δεχθούν τις θέσεις 

και απόψεις που εκφράζουν τα άτοµα µε ψυχωσικά συµπτώµατα ως δικαιολογηµένες, 

έγκυρες και δυνητικά βοηθητικές, αντί να προσπαθούν να τα θεραπεύσουν. Θεωρούσε ότι 

η σχιζοφρένεια συνιστά µια συγκεκριµένη στρατηγική που ανακάλυψε το άτοµο και 

επέλεξε να τη χρησιµοποιήσει για να µπορέσει να ζήσει σε µια πολύ δύσκολη και επώδυνη 

κατάσταση ζωής.  
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Η συνεισφορά του Laing έγκειται κυρίως στην αµφισβήτηση των κριτηρίων µε τα οποία οι 

άνθρωποι κατηγοριοποιούνται ως σχιζοφρενείς. Ο ίδιος υποστήριζε ότι η έννοια 

“σχιζοφρένεια” ως µια µορφή τρέλας υποδηλώνει την έννοια “λογική” ως τη νόρµα, µε 

βάση την οποία κρίνεται η τρέλα, γεγονός που µας δίνει τη δυνατότητα να κρίνουµε τον 

ψυχίατρο, σε διάφορα επίπεδα, ως λογικό, και τον ασθενή , σε διάφορα επίπεδα, ως 

τρελό.Στο συµπέρασµα αυτό οδηγούµαστε επειδή, ως αξίωµα, η συµπεριφορά του 

ψυχιάτρου λαµβάνεται ως µέτρο µε βάση το οποίο κρίνεται, αξιολογείται και κλιµακώνεται 

η διαταραχή του ασθενούς τον οποίο αυτός αντιµετωπίζει (Laing, 1964). 

       Την ίδια εποχή, οι Rogers και συν. (1967) πρότειναν την ενσυναίσθηση και την άνευ 

όρων θετική αποδοχή του ατόµου από ένα γνήσιο θεραπευτή, ως ικανές να συµβάλλουν 

στην εγκαθίδρυση µιας καλής θεραπευτικής σχέσης µε άτοµα που αντιµετώπιζαν 

ψυχωσικά συµπτώµατα. Ωστόσο, το πελατοκεντρικό µοντέλο ψυχοθεραπείας δεν 

εφαρµόστηκε ιδιαίτερα στην κλινική πράξη για την αντιµετώπιση ατόµων µε ψυχωσικά 

συµπτώµατα. 

 

 

ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑΣ       
 
         Η απαισιοδοξία που κυριαρχούσε στα περισσότερα ψυχοδυναµικά, 

συµπεριφοριστικά και ανθρωπιστικά/υπαρξιστικά µοντέλα για την αντιµετώπιση των 

ψυχωσικών συµπτωµάτων – εκτός ίσως των ελάχιστων εξαιρέσεων που προαναφέρθηκαν 

–, συνεχίστηκε µέχρι πρόσφατα. Ιδιαίτερα έντονη ήταν η απαισιοδοξία για την 

αποτελεσµατικότητα της ατοµικής ψυχοθεραπείας που εκφράστηκε από τους ερευνητές 

που δραστηριοποιούνταν στις ΗΠΑ. 

                  Χαρακτηριστικά, σε ανασκόπηση σχετικών ερευνών, ο Klerman (1984) 

κατέληξε ότι τα ευρήµατα δεν δικαιολογούν περαιτέρω έρευνα στην εντατική ατοµική 

ψυχοθεραπεία της σχιζοφρένειας, άποψη την οποία συµµερίζονται σε       έρευνές τους και 

οι Mueser & Berenbaum (1990) και Armstrong (1993). Παράλληλα, ο McGlashan (1984) 

τόνιζε ότι η θεραπευτική προσέγγιση θα πρέπει να στοχεύει στην αλλαγή του 

περιβάλλοντος – έναντι της θεραπείας του ίδιου – του ασθενούς, ώστε αυτό να 

προσαρµοστεί στις δυσχέρειες που αντιµετωπίζει το άτοµο µε ψυχωσικά συµπτώµατα, ο 

Torrey (1986) πρότεινε την αποφυγή της ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας και των 

ενορατικού-τύπου ψυχοθεραπειών, και, τέλος, ο Coursey (1989),  
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συµπέρανε ότι θα έπρεπε να δοθεί έµφαση στην κατανόηση της σχιζοφρένειας ως µιας 

βιολογικής διαταραχής συγκεκριµένων πλευρών της ανθρώπινης εµπειρίας. 

                    Σε αντίθεση µε τους περισσότερους ερευνητές, οι Karon, Munich, Feinsilver, 

Rosberg, Studen, Conte και Kanas εκφράζουν µεγαλύτερη αισιοδοξία για την 

ψυχοθεραπευτική    αντιµετώπιση των ψυχωσικών συµπτωµάτων, άποψη την οποία 

συµµερίζονται και πολλοί ερευνητές στην Ευρώπη, όπως ο Benedetti στην Ελβετία, οι 

Borghi, Tiberii και Furlan στην Ιταλία, ο Jakubik στην Πολωνία, οι Βρεννερ και Stark στη 

Γερµανία, καθώς και ο  Ιεροδιακόνου, Καθηγητής του Πανεπιστηµίου Θεσσαλονίκης, και ο 

Νέστορος, Καθηγητής του Πανεπιστηµίου Κρήτης στην Ελλάδα. Ιδιαίτερα έντονη 

ερευνητική δραστηριότητα, για τη µελέτη της ψυχοθεραπείας των ψυχώσεων παρατηρείται 

στις Σκανδιναβικές χώρες, κυρίως από τον Armelius στη Σουηδία και από τον Alanen στη 

Φιλανδία, καθώς και στη Βρετανία από τους Kingdon & Turkington, οι οποίοι µελετούν τις 

εφαρµογές της γνωστικής προσέγγισης στην ψυχοθεραπευτική αντιµετώπιση των 

ψυχωσικών συµπτωµάτων. 

               Το αυξηµένο ενδιαφέρον της επιστηµονικής κοινότητας για την ψυχοθεραπευτική 

αντιµετώπιση των ψυχώσεων καταδεικνύεται στην πρόσφατη µεγάλη άνθιση της ∆ιεθνούς 

Επιστηµονικής Εταιρείας για την Ψυχοθεραπεία της Σχιζοφρένειας και των Άλλων 

Ψυχώσεων (International Society for the Psychotherapy of the Schizophrenia & Other 

Psychoses – I.S.P.S.), η οποία ιδρύθηκε το 1956.Μάλιστα, στο πρόσφατο διεθνές 

επιστηµονικό συνέδριο (The 13th International Symposium for the Psychological Treatment 

of Schizophrenia and other Psychoses), που διοργανώθηκε από την εν λόγω εταιρεία τον 

Ιούνιο του 2000 στο Stavanger της Νορβηγίας, συµµετείχαν µε ανακοινώσεις τους 

περισσότεροι από 700 σύνεδροι από 40 διαφορετικές χώρες του κόσµου, οι οποίοι 

πραγµατοποίησαν περίπου 350 επιστηµονικές ανακοινώσεις σχετικές µε την 

ψυχοθεραπευτική αντιµετώπιση των ψυχώσεων (Abstract book, 13th International 

Symposium for the Psychological Treatment of Schizophrenia and Other Psychoses.ISPS 

2000, Stavanger 5-9 June 2000). 
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 Η Συνθετική Ψυχοθεραπεία στην αντιµετώπιση των ψυχωσικών συµπτωµάτων       
 
                
              Στην ανάπτυξη της Συνθετικής Ψυχοθεραπείας ως µοντέλου για την αντιµετώπιση 

των ψυχωσικών συµπτωµάτων, όπως αυτή προτάθηκε από το Νέστορος (Νέστορος, 

1993, 2000. Nestoros, 1997a, 1997b, 2001), επέδρασαν σηµαντικά πολλοί παράγοντες, 

µεταξύ των οποίων και οι ακόλουθοι: 1) Η πολύπλευρη και πολυδιάστατη εκπαίδευση του 

εµπνευστή του µοντέλου στην ψυχοθεραπεία στο Πανεπιστήµιο McGill, του Καναδά, από 

το 1973 έως το 1977, η οποία του προσέφερε πλήθος εµπειριών και εποπτείας στις 

ψυχαναλυτικές, συµπεριφοριστικές και ανθρωπιστικές προσεγγίσεις, µε την αποδοχή και 

ενίσχυση πιθανών συνδυασµών αυτών των µοντέλων, στα πλαίσια ατοµικής, 

οικογενειακής ή οµαδικής θεραπείας. Παράλληλα, η προσέγγιση και αντιµετώπιση των 

προβληµάτων από πολλές διαφορετικές πλευρές, που υιοθετήθηκε στο συγκεκριµένο 

εκπαιδευτικό πρόγραµµα, ενθάρρυνε το συγκεκριµένο θεραπευτή να υιοθετήσει µια 

περισσότερο “εκλεκτική” προσέγγιση στην ψυχοθεραπεία. 2) Η εκπαίδευση και ερευνητική 

εµπειρία του εµπνευστή του µοντέλου στις νευροεπιστήµες, κατά τη διάρκεια της οποίας 

συνεργάστηκε µε τον K. Krnjevic, και στην ψυχοφαρµακολογία, κατά τη διάρκεια της 

οποίας συνεργάστηκε µε τους διακεκριµένους ψυχοφαρµακολόγους Heinz E. Lehmann και 

Thomas A. Ban. 3) Καθοριστική για την υιοθέτηση µιας συνθετικής προσέγγισης στην 

ψυχοθεραπεία ήταν η διάλεξη του Judd Marmor, το 1975, η οποία αναφερόταν στη 

δυνατότητα σύνθεσης των ψυχοθεραπευτικών µοντέλων, καθώς και η προσωπική 

ψυχοθεραπεία του εµπνευστή του µοντέλου µε τη Lla C Korenberg. 4) Η κλασσική παιδεία 

που έλαβε στο Παγκύπριο Γυµνάσιο, καθώς και το ενδιαφέρον του για τη συνεισφορά των 

Ελλήνων φιλοσόφων και του Ελληνικού πολιτισµού στην ψυχολογία και την 

ψυχοθεραπεία. 5) Οι επιδράσεις από τις αλληλεπιδράσεις του εµπνευστή του µοντέλου µε 

εκπαιδευόµενους ψυχοθεραπευτές, στα πλαίσια µετεκπαιδευτικού προγράµµατος της 

ΕΟΚ στο Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής Αθηνών, και µε τους φοιτητές του Τµήµατος 

Ψυχολογίας του Πανεπιστηµίου Κρήτης και των συνεργαζόµενων Ευρωπαϊκών 

Πανεπιστηµίων στα πλαίσια των Προγραµµάτων ∆ιαπανεπιστηµιακής Συνεργασίας 

Erasmus και Socrates.  
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6) Η επισταµένη µελέτη της σύγχρονης βιβλιογραφίας, η ενηµέρωση για την ερευνητική 

δραστηριότητα που συντελείται στο χώρο της ψυχοθεραπείας των νευροεπιστηµών και της 

ψυχοφαρµακολογίας, µέσω της συµµετοχής σε πανελλήνια, πανευρωπαϊκά και διεθνή 

συνέδρια, καθώς επίσης και οι συζητήσεις και επαφές του µε διακεκριµένους 

ψυχοθεραπευτές, όπως ο Alvin Mahrer, o Bertram Karon, η Anne-Louise S. Silver, o Garry 

F. Prouty και ο Ernesto Spinelli, των οποίων οι απόψεις για την ψυχοθεραπεία των 

ψυχώσεων παρατίθενται σε ειδικό τεύχος (special issue) του επιστηµονικού περιοδικού 

Journal of Contemporary Psychotherapy (Editor: I. Moses, 2001). 7) Tα ευρήµατα ερευνών 

που αποκάλυπταν τη σχέση µεταξύ άγχους και σχιζοφρένειας, και συγκεκριµένα η 

διαπίστωση ότι τόσο τα θετικά όσο και τα αρνητικά ψυχωσικά συµπτώµατα ασθενών που 

νοσηλευόταν σε ψυχιατρικό νοσοκοµείο, υποχώρησαν λίγες ώρες ή λίγες ηµέρες µετά την 

έναρξη της θεραπείας µε πολύ υψηλές δόσεις βενζοδιαζεπινών (Beckmann & Haas, 1980, 

Nestoros et al, 1982, 1983). 

         H Συνθετική Ψυχοθεραπεία για την αντιµετώπιση ατόµων που πάσχουν από 

ψυχωσικά συµπτώµατα απαρτίζεται από εννέα βασικές αρχές (Νέστορος, 1993. Nestoros, 

1997a), οι οποίες συνιστούν καθοδηγητικές αρχές και στρατηγικές, που κατευθύνουν  τις 

παρεµβάσεις του κλινικού. Η αποτελεσµατικότητα του µοντέλου στη µείωση και την 

εξάλειψη των ψυχωσικών συµπτωµάτων έχει µελετηθεί σε µια σειρά ερευνών που 

παρουσιάστηκαν σε πανελλήνια (Νεστορος, Βασδέκης, και συν. 1996. Νέστορος, 

Βαλλιανάτου, Ζγαντζούρη και συν. 2001 Νέστορος, Καλαϊτζάκη, & Ζγαντζούρη, 1997. 

Νέστορος, Καλαϊτζάκη Ζγαντζούρη, και συν. 2001. Νέστορος, Καλαϊτζάκη, & Ζγαντζούρη 

1997. Νέστορος, Καλαϊτζάκη Ζγαντζούρη, και συν. 1999) και διεθνή επιστηµονικά 

συνέδρια (Nestoros, Zgantzouri et al., 1998, 2000. Nestoros, Zgantzouri, & Kalaitzaki, 

1999. Zgantzouri & Nestoros, 1997), σε σχετικές δηµοσιεύσεις (Νέστορος,1993,2000. 

Νέστορος, Καλαϊτζάκη & Ζγαντζούρη, 1999. Nestoros 2001), καθώς και σε έρευνες στα 

πλαίσια διδακτορικών διατριβών (Ζγαντζούρη, 2000. Καλαϊτζάκη, 2000). 

                  

       Οι αρχές της Συνθετικής Ψυχοθεραπείας για την αντιµετώπιση των ψυχωσικών 

συµπτωµάτων γενικότερα και της σχιζοφρένειας ειδικότερα, είναι: 

  
 
1. Η σχιζοφρένεια µπορεί να αντιµετωπιστεί αποτελεσµατικά µε ψυχοθεραπεία. 
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2. Η σύνθεση των διαφόρων προσεγγίσεων στη θεραπεία των ψυχωσικών 

συµπτωµάτων είναι εφικτή και έχει πολλά πλεονεκτήµατα έναντι των συµβατικών 
µονοδιάστατων προσεγγίσεων 
 

 
3, Τα ψυχωσικά συµπτώµατα µπορούν να να κατανοηθούν ως αποτέλεσµα πολλών 

διαφορετικών παραγόντων (βιολογικών, ψυχολογικών, οικογενειακών, 
κοινωνικών, κ.λπ.) σύµφωνα µε το µοντέλο ευαλωτότητας στο στρες. 

 
 
4. Τα ψυχωσικά συµπτώµατα από µόνα τους δεν είναι τόσο άσχηµα όσο οι 

αντιδράσεις των ατόµων ή της κοινωνίας σε αυτά. 
 
 
 
5. Τα ψυχωσικά συµπτώµατα ανήκουν σε ένα συνεχές στο ένα άκρο του οποίου 

υπάρχει η φυσιολογική συµπεριφορά. 
 
 
6. Τα παρανοϊκά σχιζοφρενικά συµπτώµατα µειώνονται σε σύντοµο χρονικό 

διάστηµα, όταν επιτευχθεί µείωση του άγχους µέσω αγχολυτικών φαρµάκων ή µε 
άλλους τρόπους, όπως για παράδειγµα µε την ψυχοθεραπεία. 

 
 
7. Τα άτοµα που πάσχουν από ψυχωσικά συµπτώµατα δεν είναι 100% 

διαταραγµένα, αλλά έχουν διατηρήσει κάποιο λογικό τµήµα, το οποίο µπορεί να 
συνεργαστεί µε τον ψυχοθεραπευτή. 

 
 

 
8. Η Ψυχοθεραπεία είναι µια περίπλοκη διαδικασία που απαιτεί ειδικές συνθήκες, οι 

οποίες στην περίπτωση των ατόµων που πάσχουν από ψυχωσικά συµπτώµατα 
πρέπει να εφαρµόζονται σταθερά για πολύ µεγάλο χρονικό διάστηµα 
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9. Η ψυχωσική κατάσταση, χαρακτηρίζεται από αυξηµένη δηµιουργία. 
 
 

 

                 Τέλος, σήµερα θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη έµφαση στην αλλαγή της στάσης 

της κοινωνίας απέναντι στα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές, και ειδικότερα, στα άτοµα 

που εµφανίζουν ψυχωσικά συµπτώµατα, η οποία παραµένει σε µεγάλο βαθµό 

αρνητική, καθώς και στην αλλαγή της αντίληψης για την πρόγνωση των ψυχώσεων, η 

οποία φαίνεται να είναι θετική, στοιχείο που προκύπτει τουλάχιστον για την Συνθετική 

Ψυχοθεραπεία. 
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Το Τµήµα Ψυχολογίας του Πανεπιστηµίου Κρήτης 
 
  Ιστορία του Τµήµατος  
               

         Το Τµήµα Ψυχολογίας ιδρύθηκε το 1984 και άρχισε να λειτουργεί από το χειµερινό 

εξάµηνο του ακαδηµαϊκού έτους 1987-88 στο Ρέθυµνο. Είναι το παλαιότερο Τµήµα 

Ψυχολογίας που ιδρύθηκε στην ελληνική επικράτεια. (Συνέβαλε σ΄ αυτό µε τις ενέργειες 

της η Ρεθεµνιώτισσα ψυχολόγος κ. Μ. Χουρδάκη, επίτιµος πρόεδρος του Τµήµατος). 

Αρχικά το Τµήµα αυτό, όπως και τα υπόλοιπα πανεπιστηµιακά τµήµατα της πόλης του 

Ρεθύµνου, στεγάστηκε σε κάποιο σχολικό συγκρότηµα στην περιοχή των Περιβολίων. 

Από το Μάρτιο του 1998 µεταφέρθηκε στην νέα Πανεπιστηµιούπολη στο Γάλλο που 

βρίσκεται περίπου 4 km από το κέντρο της πόλης του Ρεθύµνου. Στο χώρο της νέας 

πανεπιστηµιούπολης συγκεντρώνονται κατά βάση τόσο οι εκπαιδευτικές, όσο και οι 

ερευνητικές δραστηριότητες του Τµήµατος. Από το 2004 τΤµήµα χαρακτηρίζεται ως 

αυτοδύναµο διοικητικά.  

               

 

 ∆ραστηριότητες του Τµήµατος  
               

                Στα πλαίσια των δραστηριοτήτων του το Τµήµα το διάστηµα της λειτουργίας του 

οργάνωσε µια σειρά από συνέδρια: 

 

    1.2° Πανελλήνιο συνέδριο Ψυχολογικής έρευνας (Τµήµα Ψυχολογίας, Ρέθυµνο, 1990).  

2.Η επιθετικότητα στην οικογένεια, στο σχολείο και την κοινωνία (Τµήµα Ψυχολογίας, 

Ηράκλειο, 1991).  

3.Pan European Congress: Recent Development in Psychotherapy (I.Nέστορος, Αθήνα, 

1993). 4.Η Βιοψυχολογία ως κλάδος των Νευροεπιστηµών: Συµβολή στη µελέτη του 

εγκεφάλου και των ψυχικών διαταραχών (Α.Καστελλάκης, Ρέθυµνο, 1995).  

5.Οι κοινωνικές αναπαραστάσεις του ρεµπέτικου στην εξέλιξη του (Α.-Β.Ρήγα, Ρέθυµνο, 

1996).  

6. Μεθοδολογικά θέµατα έρευνας στη σύγχρονη ψυχολογία (Ν.Παπαδόπουλος, 

Ρέθυµνο, 1996).  
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7.2° WAER Congress (Συνδιοργάνωση Τµήµα Ψυχολογίας και Τµήµα ΠΤ∆Ε, Ρέθυµνο, 

1997).  

8.Το στρες, το άγχος και η αντιµετώπιση του (Σ.Τριλίβα, Ρέθυµνο, 1997).  

9.Συνέδριο για τα 10 χρόνια της Σχολής Κοινωνικών Επιστηµών.  

(Συνδιοργάνωση:Τµήµα Ψυχολογίας µε τα υπόλοιπα Τµήµατα της Σχολής, Ρέθυµνο, 

1998).  

10.Ψυχολογία των κινήτρων: Νέες προσεγγίσεις και εφαρµογές. (Ν.Παπαδόπουλος, 

Ρέθυµνο, 1999).  

11.Τhe multi-cultural identity of the family: Immigant families of the new millenium (Α.-

Β.Ρήγα, Ρέθυµνο, 1999).  

12.∆ιαπολιτιστική ταυτότητα και µουσικές διαδροµές του ελληνικού λαϊκού τραγουδιού: 

Από τη Σµύρνη στον Πειραιά. (Α.-Β.Ρήγα, Τρίκαλα, 2001). 

13.Εγκέφαλος, νους και συµπεριφορά (Συνδιοργάνωση:Τµήµα Ψυχολογίας και Τµήµα 

Φ.Κ.Σ., Ρέθυµνο, 2002).  

14.Transit Migration (Αθ. Μαρβάκης, Ρέθυµνο 2004) 

15. 1° Πανελλήνιο Συνέδριο Πολιτικής Ψυχολογίας (Τµήµα Ψυχολογίας, Ρέθυµνο, 2005) 

              Πέραν αυτών των συνεδρίων το Τµήµα ή µέλη του συµµετείχαν στην 

οργάνωση ηµερίδων, συµποσίων, φεστιβάλ (αντιρατσιστικά), intensive courses 

(Multilevel statistical models), ενώ έχουν δοθεί πολλές διαλέξεις µε διακεκριµένους 

επιστήµονες από την Ελλάδα και το εξωτερικό. Επίσης, υπάρχει συµµετοχή σε 

Ευρωπαϊκά Προγράµµατα ∆ιαπανεπιστηµιακής Συνεργασίας. 

             Ακόµη στα πλαίσια ειδικών τιµητικών τελετών αναγόρευσε ως επίτιµους 

διδάκτορες του Τµήµατος τους καθηγητές: 

 

              1. Colwyn Trevarthen (1996). 

              2. Hans Thomae (1997). 

              3. Fritz Sack  
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 Ο.Π.Μ.Σ στην Κλινική Ψυχολογία 
               

         Το Τµήµα Ψυχολογίας από το ακαδηµαϊκό έτος 1994-95 οργάνωσε και 

λειτούργησε Πρόγραµµα Μεταπτυχιακών Σπουδών στην Κλινική Ψυχολογία. Από τότε 

έως και το ακαδηµαϊκό έτος 2004-05, οπότε αποφοίτησαν οι τελευταίοι µεταπτυχιακοί 

φοιτητές, το Τµήµα απένειµε το Μεταπτυχιακό ∆ίπλωµα Ειδίκευσης στην Κλινική 

Ψυχολογία σε συνολικά 58 ψυχολόγους. Στο ίδιο διάστηµα έλαβαν τον τίτλο του 

διδάκτορος στην Κλινική Ψυχολογία τρεις (3) ψυχολόγοι. Το συγκεκριµένο µεταπτυχιακό 

πρόγραµµα διαδέχθηκε από το ακαδηµαϊκό έτος 2004-05 ένα νέο µεταπτυχιακό 

πρόγραµµα µε δύο (2) κατευθύνσεις (Σχολική Ψυχολογία και Ψυχολογία της Υγείας). 

 

   Στόχοι 
 

     Το Τµήµα έχει ως αποστολή: 

           

               Να καλλιεργεί και να προάγει την Ψυχολογία µέσω της ακαδηµαϊκής 

διδασκαλίας και της εφαρµοσµένης έρευνας αλλά και να παρέχει στον πτυχιούχο τα 

απαραίτητα εφόδια, εξασφαλίζοντας του άρτια θεωρητική, ερευνητική και πρακτική 

κατάρτιση, η οποία θα του επιτρέπει να συµµετέχει στην ανάπτυξη της ψυχολογικής 

γνώσης και να έχει τις βάσεις για µια επιτυχηµένη επαγγελµατική σταδιοδροµία. Αυτά 

επιτυγχάνονται µέσω του Προγράµµατος Προπτυχιακών Σπουδών του Τµήµατος, που 

είναι σχεδιασµένο ώστε να προσφέρει µια ισόρροπη και γενική κατάρτιση σε πολλά 

βασικά γνωστικά αντικείµενα της Ψυχολογίας, τα οποία επιµερίζονται σε επτά (7) 

κύκλους µαθηµάτων. Οι κύκλοι αυτοί είναι: θεµελιώδεις αρχές ψυχολογίας, µεθοδολογία 

& στατιστική, αναπτυξιακή-σχολική ψυχολογία, βιοψυχολογία-νευροεπιστήµες, 

κοινωνική & πολιτική ψυχολογία, κλινική ψυχολογία-ψυχολογία υγείας και άλλα, στα 

οποία περιλαµβάνονται όσα δεν υπάγονται στους προηγούµενους κύκλους. Οι κύκλοι 

αυτοί αποτελούν τη βάση της δόµησης του Προγράµµατος Σπουδών. Σήµερα στο 

Τµήµα υπηρετούν 17 µέλη ∆ΕΠ, αναµένεται ο διορισµός τριών (4) νέων µελών, ενώ 

έχουν δροµολογηθεί και άλλες θέσεις. 
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 Για την υλοποίηση του Προγράµµατος Σπουδών πέραν των µελών ∆.Ε.Π. του 

Τµήµατος συµβάλλουν και αρκετοί συµβασιούχοι διδάσκοντες (Π∆ 407/80), των οποίων 

η σύµβαση υπογράφεται συνήθως στις αρχές του ακαδηµαϊκού έτους και µπορεί να 

ανανεωθεί για διάστηµα έως και τρία (3) χρόνια. Πέραν αυτών για την υλοποίηση του 

Προγράµµατος Σπουδών συνδράµουν και 1 ΕΕ∆ΙΠ και 2 ΕΤΕΠ. Οι ερευνητικές 

δραστηριότητες των µελών ∆ΕΠ καλύπτουν ένα ευρύ φάσµα που εκτείνεται από το 

πεδίο της βασικής έρευνας έως και αυτό της εφαρµοσµένης. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
  

 

Στάσεις απέναντι στην Ψυχική Ασθένεια 

 
  
Ευρήµατα από Έρευνες σε ∆ιεθνές Επίπεδο 
  

       Η ανάγκη για τη διερεύνηση της γνώµης του τοπικού πληθυσµού πάνω στην ψυχική 

αρρώστια θεωρείται πρωταρχική πριν από την οποιαδήποτε παροχή υπηρεσιών ψυχικής 

υγιεινής στον τοµέα. 

      Είναι αρκετά παραδεκτό ότι κάθε στάση του κοινού απέναντι στον ψυχικά άρρωστο, µε 

τη µορφή της άρνησης της κατάστασης του, της προκατάληψης, της απόρριψης ή και της 

επιθετικότητας γίνεται αντιληπτή από αυτό το άτοµο και η στάση αυτή παίζει σηµαντικό 

ρόλο στην κοινωνική του ένταξη και αποκατάσταση. Μια διερεύνηση της στάσης 

προσφέρει χρήσιµες πληροφορίες για το σωστό σχεδιασµό των υπηρεσιών ψυχικής 

υγιεινής στην κοινότητα και προγραµµάτων εκπαίδευσης του κοινού, που θα βοηθούσαν 

στην καλλιέργεια µιας θετικής στάσης απέναντι στο άτοµο που έχει ψυχολογικά 

προβλήµατα. 

     Τα τελευταία 40 χρόνια διεξάχθηκαν πολλές κοινοτικές έρευνες που εστίαζαν στη 

µελέτη της στάσης του κοινού απέναντι στον ψυχικά άρρωστο. Σύµφωνα µε µια εκτενή 

ανασκόπηση από τη Rabkin (1972),λίγες  έρευνες χρησιµοποίησαν σωστή µεθοδολογία 

και δοµηµένες κλίµακες (Starr, 1955, Nunnally, 1961, Cumming & Cumming, 1957, Cohen 

& Struening, 1962, 1963, 1965, Lemkau & Crocetti, 1962, Philips, 1964, Dohrenwend, 

1967, Elinson, Padilla & Perkins, 1965).Οι έρευνες αυτές έδειξαν ότι η γνώµη του γενικού 

πληθυσµού για την ψυχική αρρώστια διαφοροποιείται ως προς το φύλο, την εκπαίδευση, 

και την κοινωνική τάξη.  

     Στην Ελλάδα µικρός αριθµός ερευνητών ασχολήθηκαν µε το θέµα της στάσης των 

συγγενών ψυχικά αρρώστων απέναντι στην ψυχική ασθένεια. (Alivizatos & Lyketsos, 

1964, Safilios-Rothschild, 1968 Demetriou et al, 1978).Οι Βασιλείου και Βασιλείου (1968) 

και οι Γεώργας και συν. (1978) διεξήγαγαν παρόµοια έρευνα σε γενικό πληθυσµό. 
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 Όλες οι έρευνες που διεξάχθηκαν στον ελληνικό χώρο έχουν ένα κοινό χαρακτηριστικό: 

την απουσία χρήσης της εξειδικευµένη, αξιόπιστης και αξιοσέβαστης κλίµακας που να 

αποκαλύπτει όλους τους πιθανούς παράγοντες που επηρεάζουν τη στάση του κοινού 

απέναντι στην ψυχική αρρώστια. 

          Οι Koutrelakos & Gedeon (1978) χρησιµοποίησαν στη χώρα µας την κλίµακα των 

Cohen & Struening (Κλίµακα της Γνώµης Απέναντι στην Ψυχική Αρρώστια) σε ένα δείγµα 

220 ατόµων, µε κοινωνικούς λειτουργούς, ψυχολόγους, σπουδαστές κοινωνικούς 

λειτουργούς και δηµοσίους υπαλλήλους. 

        Νέες τάσεις στην ψυχιατρική θεωρία και πρακτική έχουν αναπτυχθεί τα τελευταία 

χρόνια στην Ελλάδα, σαν αποτέλεσµα του συνεχώς αυξανόµενου ενδιαφέροντος και 

ευαισθητοποίησης του κοινού για θέµατα ψυχικής υγιεινής, ρύπανσης και ποιότητας ζωής 

γενικότερα. Μέσα στα πλαίσια αυτά θεωρήθηκε αναγκαία η διερεύνηση της στάσης των 

κατοίκων δύο αθηναϊκών δήµων που αποτελούσαν τον τοµέα ευθύνης ενός Κέντρου 

Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής απέναντι στην ψυχική ασθένεια. (Madianos et al. 1987, 

Μαδιανός και συν., 1985). Το δείγµα ήταν της τάξεως των 1574 ατόµων ηλικίας 20 έως 65 

ετών. Όσον αφορά τα αποτελέσµατα, το φύλο δεν βρέθηκε να επηρεάζει τη διαµόρφωση 

των  στάσεων ενώ το πιο αξιοσηµείωτο εύρηµα είναι ότι οι περισσότερες ανεξάρτητες 

µεταβλητές (ηλικία, εκπαίδευση, τόπος διαµονής µέχρι 15 ετών και επάγγελµα) 

επηρεάζουν σηµαντικά τη διαµόρφωση των στάσεων που εκφράζουν διάκριση και 

κοινωνικό περιορισµό. Βρέθηκε ότι ο παράγοντας που εκφράζει κοινωνική διάκριση προς 

τον ψυχικά άρρωστο αυξάνεται µε την ηλικία και µειώνεται στα άτοµα που µεγάλωσαν σε 

µεγάλες πόλεις και στα άτοµα που είναι πτυχιούχοι Λυκείου ή Πανεπιστηµίου.    

          Πιο αναλυτικά, τα νέα στην ηλικία άτοµα που µεγάλωσαν σε αστικά κέντρα µε 

ανώτερο επίπεδο µόρφωσης και επαγγέλµατος βλέπουν πολύ λιγότερο τον ψυχικά 

άρρωστο σαν ένα άτοµο κατώτερο από τα άλλα ή θεωρούν ότι ο ψυχικά άρρωστος 

συµπεριφέρεται σαν παιδί και δεν πρέπει να του επιτρέπεται να παντρεύεται. Το εύρηµα 

αυτό συµβαδίζει µε εκείνα των Cumming (1957) και των Ramsey & Seipp (1948). Σχετικά, 

έχει διαπιστωθεί ότι τα πιο µορφωµένα άτοµα διακατέχονται από λιγότερη αυταρχικότητα 

σε σχέση µε τα λιγότερο µορφωµένα (Τριποδιανάκης, Σαραντίδης & Θεοδωροπούλου, 

1990) και δείχνουν χαµηλότερο βαθµό κοινωνικής απόστασης (Dorhenwend & Shong, 

1967). Αυτό επαληθεύεται και από έρευνα των Murphy, Black, Dyffy & Kieran (1993). 
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Μια πιθανή ερµηνεία αυτού του ευρήµατος πρέπει να βασίζεται στα στερεότυπα  και τις 

λαϊκές δοξασίες για την ψυχική αρρώστια που πηγάζουν από το λαϊκό µας πολιτισµό 

(Blum & Blum, 1970) και περιέχουν την έννοια του κοινωνικού στίγµατος και των 

προκαταλήψεων για κάθε παρέκκλιση της συµπεριφοράς και οι οποίες τείνουν να 

µειωθούν όταν το άτοµο µορφώνεται περισσότερο. Επίσης, οι µορφωµένοι υποστηρίζουν 

περισσότερο την θέση ότι οι ψυχικά ασθενείς δεν διαφέρουν από τους άλλους ανθρώπους 

(Cohen & Struening, 1962). Εποµένως είναι εύλογο το ότι στην  µελέτη των Madianos et 

al. (1987), Μαδιανός και συν. (1985), οι φοιτητές παρουσιάζουν τη χαµηλότερη 

βαθµολόγηση στον παράγοντα της κοινωνικής διάκρισης σε σύγκριση µε τις άλλες 

επαγγελµατικές οµάδες, Μάλιστα σε άλλη έρευνα έχει βρεθεί ότι µεταξύ των φοιτητών, 

όσοι σπουδάζουν κάποια επιστήµη που ανήκει στον χώρο της υγείας έχουν µικρότερη 

τάση αποστασιοποίησης από εκείνους που ακολουθούν επαγγέλµατα σχετικά µε 

επιχειρήσεις (Lyons & Hayes, 1993). Σε αυτό συµφωνεί και µελέτη των Gupta και Bonell 

(1993), σύµφωνα µε τα οποία οι φοιτητές Ψυχολογίας συγκριτικά µε φοιτητές άλλων 

τµηµάτων, υποστήριζαν σε µεγαλύτερο βαθµό το ότι οι ψυχικές ασθένειες είναι σαν όλες 

τις άλλες.    

               Ακόµη έχει διαπιστωθεί µε επαναλαµβανόµενες έρευνες, ότι όσοι ζουν στην 

επαρχία είναι πιο αυταρχικοί και επιθυµούν περισσότερο την κοινωνική αποστασιοποίηση 

του ασθενούς από όσους ζουν σε αστικά κέντρα. (Τριποδιανάκης, Σαραντίδης & 

Θεοδωροπούλου, 1990). Σε αυτό συµφωνεί και έρευνα των Γεώργα, Τζανάκη, Γερετσίδου, 

Τσιµογιάννη και Πράττου (1978), στην οποία οι κάτοικοι της Αθήνας ήταν πιο θετικοί από 

εκείνους της επαρχίας απέναντι στους ψυχικά ασθενείς.  

        Σε µια άλλη έρευνα ζητήθηκε από τους εξεταζόµενους να δηλώσουν αν θα 

προσλάµβαναν στην δουλειά τους άτοµα µε ιστορικό νοσηλείας σε ψυχιατρική κλινική. Τα 

αποτελέσµατα ήταν µοιρασµένα καθώς το 43% απάντησε θετικά και το 40% αρνητικά. 

Στην ίδια ερώτηση, οι πολίτες της Αθήνας είχαν θετικότερη στάση από ότι οι κάτοικοι της 

επαρχίας (Γεώργας, Τζανάκης, Γερετσίδου, Τσιµογιάννη & Πράττου, 1978). Επίσης σε µια 

έρευνα στην Νιγηρία η πλειοψηφία των ερωτηθέντων δεν θα ήθελε να εργαστεί µε κάποιον 

πρώην ασθενή όταν ρωτήθηκαν σχετικά (Oyefeso, 1994). 
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       ‘Οσον αφορά την στάση επαγγελµατιών υγείας απέναντι στους ψυχικά ασθενείς, 

βρέθηκε ότι οι ψυχίατροι ήταν περισσότερο “ανθρώπινοι” και δεκτικοί και υποστήριζαν 

περισσότερο από τους άλλους ότι η ψυχική αρρώστια είναι σαν κάθε άλλη αρρώστια και 

ότι οφείλεται στις διαπροσωπικές σχέσεις της παιδικής ηλικίας (Αλεβίζος, Μαδιανός & 

Στεφανής, 1983). Σε παρόµοια µελέτη που συνέκρινε τις στάσεις ψυχιάτρων και 

νοσηλευτών, οι ψυχίατροι φάνηκαν περισσότερο υποστηρικτικοί ως προς την κοινωνική 

ενσωµάτωση των ασθενών. Επίσης, ήταν της θέσης ότι η ψυχική ασθένεια δεν διαφέρει 

από τις άλλες ασθένειες (Μπιλανάκης & Ζαχαριάδης, 1990), εύρηµα που επιβεβαιώνει το 

αντίστοιχο της προαναφερθείσας µελέτης. Τα παραπάνω ευρήµατα επιβεβαιώνουν 

προγενέστερες έρευνες, στις οποίες οι ψυχίατροι παρουσίασαν υψηλότερα ποσοστά 

δεκτικότητας συγκριτικά µε άλλες επαγγελµατικές οµάδες (Cohen & Struening, 1962) και 

ήταν περισσότερο δεκτικοί απέναντι σε πρώην ασθενείς σε σχέση µε τον γενικό πληθυσµό      

(Dorhenwend & Shong, 1967).                

            Σχετικά µε την στάση που έχουν οι άνθρωποι απέναντι στην ψυχική ασθένειας ως 

προς το φύλο τους, παρατηρήθηκε ότι οι γυναίκες ήταν περισσότερο αυταρχικές από τους 

άντρες (Τριποδιανάκης, Σαραντίδης & Θεοδωροπούλου, 1990), εύρηµα που έρχεται σε 

αντίθεση µε αυτό των Gaebel, Baumann, Witte και Zaeske (2002), όπου βρέθηκε πως οι 

γυναίκες επειδή έχουν περισσότερες γνώσεις πάνω σε θέµατα ψυχικής υγείας, 

επιδεικνύουν και µια θετικότερη στάση. Επίσης έχει βρεθεί ότι οι άνδρες  είναι πιο δεκτικοί 

στην πρόσληψη κάποιου ατόµου µε ιστορικό νοσηλείας σε ψυχιατρική κλινική από ότι οι 

γυναίκες (Γεώργας, Τζανάκης, Γερετσίδου, Τσιµογιάννη & Πράττου, 1978). Περισσότερο 

ανεκτικοί φαίνεται να είναι και οι νεώτερης ηλικίας άνθρωποι., σε αντίθεση µε τους 

µεγαλύτερους που είναι πιο επιφυλακτικοί.( Madianos, Madianou, Vlachonikolis & 

Stefanis, 1987).Το ίδιο επιβεβαιώνεται και από µελέτες των Brockington, Hall, Levings & 

Murphy, (1993) και Murphy, Black, Dyffy & Kieran, (1993). 

           Συνήθως η κοινωνία φοβάται και αποµονώνει ό,τι θεωρεί άγνωστο και διαφορετικό. 

Αξίζει λοιπόν να τονίσουµε την σηµασία της γνώσης, της επιµόρφωσης και της 

ενηµέρωσης όσον αφορά τις ψυχικές διαταραχές. Η επαφή µε τα άτοµα που έχουν 

διαγνωστεί µε αυτές, ενδεχοµένως να συµβάλλει σε ένα βαθµό στην αποµυθοποίηση της 

ψυχικής νόσου.  
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         Σε έρευνα που συνέκρινε τις απόψεις φοιτητών ιατρικής πριν και µετά από την 

επαφή τους µε την επιστήµη της ψυχιατρικής, παρατηρήθηκε ότι µετά την εκπαίδευση τους 

ήταν λιγότερο αυταρχικοί απέναντι στους ασθενείς (Μαδιανός, Γκαρέλης, & Αλεβίζος, 

1983). Σε αυτό συµφωνούν και έρευνες των Charidian & Engelsmann, (1982), Wilkinson, 

Toone & Greer, (1983). Σε άλλη έρευνα έγινε σύγκριση µιας οµάδας ατόµων που είχαν 

επαφή µε κάποιον πρώην ασθενή µε άτοµα που δεν είχαν. Η πρώτη οµάδα είχε πιο 

θετικές αντιλήψεις (Ogedengbe, 1993). Σε µία αντίστοιχη σύγκριση οµάδων φοιτητών τα 

ευρήµατα ήταν παρόµοια (Nosse, 1993). Επίσης έχει βρεθεί σε µελέτη στην Ιταλία, ότι 

βασικές γνώσεις σε θέµατα ψυχικής υγείας που µπορεί να προέρχονται από µια άτυπη 

επαφή µε τους ψυχικά ασθενείς, σχετίζονται µε πιο ευνοϊκές απόψεις για αυτούς (Vezzoli, 

Archiati, Buizza, Pasqualetti, Rossi & Pioli, 2001). Στο ίδιο περίπου συµπέρασµα 

κατέληξαν και οι Addison και Thorpe (2003). Σύµφωνα µε τα ευρήµατά τους, τα άτοµα που 

έχουν ακριβείς και έγκυρες γνώσεις για την ψυχική ασθένεια, έχουν την τάση να έχουν και 

πιο ευνοϊκές αντιλήψεις. Τέλος, σε έρευνα στο Χονγκ – Κονγκ, εξετάστηκε η στάση των 

φοιτητών νοσηλευτικής απέναντι στους ψυχικά ασθενείς, πριν και µετά την πρακτική τους 

άσκηση. Πριν από αυτή, η στάση τους δεν διέφερε από αυτή της µεγάλης πλειοψηφίας, 

µετά όµως από την εκπαίδευσή τους, έγινε πολύ πιο θετική (Chan & Cheng, 2001). 

      Από τα στοιχεία των παραπάνω ερευνών, συµπεραίνουµε ότι στο σύνολό της η κοινή 

γνώµη δεν αντιλαµβάνεται θετικά τα άτοµα µε ψυχική ασθένεια, όµως µε το πέρασµα του 

χρόνου και µέσα από την ενηµέρωση, µπορεί να γίνει περισσότερο προσεκτική στις 

αντιλήψεις της για τα συγκεκριµένα άτοµα αλλά και στα αρνητικά χαρακτηριστικά που τους 

αποδίδει.               
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Στάσεις Απέναντι στην Σχιζοφρένεια 

 

 

 Ευρήµατα ∆ιεθνών Ερευνών 
 

            Αντικείµενο έρευνας έχει αποτελέσει αρκετές φορές η στάση του κόσµου απέναντι 

στην αιτιολογία µιας ψυχικής ασθένειας και η κοινωνική απόρριψη που τη συνοδεύει. Σε 

µία εξαιρετικού ενδιαφέροντος πρόσφατη µελέτη των Angermeyer και Matschinger (2005), 

ερευνήθηκε πως αναπτύχθηκαν οι αντιλήψεις της κοινής γνώµης σχετικά µε την αιτιολογία 

της σχιζοφρένειας αλλά και η επιθυµία της για κοινωνική αποµάκρυνση απέναντι στους 

πάσχοντες µετά την δεκαετία του 1990, µέσα από µια σύγκριση των αποτελεσµάτων της 

ίδιας έρευνας, τις χρονιές 1991 και 2001. Το 1990, το ψυχοκοινωνικό στρες ήταν ιδιαίτερα 

δηµοφιλές ανάµεσα στο κοινό ως αιτία της σχιζοφρένειας. Τα έντονα στρεσογόνα γεγονότα 

της ζωής έρχονταν στην πρώτη θέση και το χρόνιο στρες συνδεδεµένο µε επαγγελµατικές 

υποχρεώσεις στην δεύτερη. Αντίθετα, οι βιολογικοί παράγοντες βρίσκονταν στην πέµπτη 

(εγκεφαλική ασθένεια) και έκτη θέση (κληρονοµικότητα). Αν και τα επιστηµονικά δεδοµένα 

στήριζαν περισσότερο τους κληρονοµικούς παράγοντες, ο κόσµος απέδιδε σε αυτούς τη 

νόσο λιγότερο συχνά από ότι στην έλλειψη ισχυρής θέλησης ή στο αρνητικό οικογενειακό 

περιβάλλον. Κατά την διάρκεια όµως του 1990, το ποσοστό εκείνων που θεωρούσαν ως 

αιτία  την εγκεφαλική ασθένεια και την κληρονοµικότητα αυξήθηκε από 55% σε 70% και 

από  45% σε 60% αντίστοιχα, ενώ το ποσοστό υπέρ του ψυχοκοινωνικού στρες ως αιτία 

παρέµεινε σταθερό. Το 2001 οι ερωτηθέντες απέδιδαν λιγότερο ως αιτία την έλλειψη 

θέλησης συγκριτικά µε 11 χρόνια πριν. Σε γενικές γραµµές, µέσα στη δεκαετία του ‘90 το 

χάσµα που υπήρχε µεταξύ των επαγγελµατιών ψυχικής υγείας και του κόσµου σχετικά µε 

την αιτιολογία της σχιζοφρένειας περιορίστηκε, µε τον δεύτερο να υιοθετεί πιο συχνά από 

ότι τα προηγούµενα χρόνια, τις εξηγήσεις των πρώτων. Όσον αφορά την επιθυµία για 

κοινωνική αποµάκρυνση, ενώ θα περίµενε ίσως κανείς ότι θα µειωνόταν, παρουσίασε 

σηµαντική αύξηση σε όλους τους τοµείς κοινωνικής αλληλεπίδρασης.  
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Για παράδειγµα, το 1990 το 19% δεν θα ήθελε να έχει γείτονα κάποιο άτοµο µε 

σχιζοφρένεια και το 44% δεν θα του νοίκιαζε το σπίτι του. Το 2001, τα αντίστοιχα ποσοστά 

ήταν 35% και 63%. Τόσο στην µελέτη του 1990 όσο και του 2001, η αντίληψη ότι η 

σχιζοφρένεια έχει βιολογικό υπόβαθρο ήταν θετικά συσχετισµένη µε µεγαλύτερη 

προτίµηση για αποστασιοποίηση. Το 2001 µάλιστα, η συσχέτιση αυτή ήταν σηµαντικά 

ισχυρότερη.  

      Αυτό επιβεβαιώνεται και από άλλη µελέτη (Angermeyer, Beck and Matschinger 2003), 

στην οποία εξετάστηκε το κατά πόσο η επιθυµία για κοινωνική αποµάκρυνση από τα 

άτοµα µε σχιζοφρένεια επηρεάζεται από πεποιθήσεις και στερεότυπα σχετικά µε την 

συγκεκριµένη διαταραχή και τους ανθρώπους που έχουν διαγνωστεί µε αυτή. Τα ευρήµατα 

έδειξαν ότι η τοποθέτηση “ετικέτας” και οι πεποιθήσεις για τις αιτίες και την πρόγνωση της 

νόσου καθώς και η γενική αντίληψη ότι οι πάσχοντες είναι “ανερµάτιστοι” και επικίνδυνοι, 

είχαν επίπτωση στην επιθυµία του κοινού για κοινωνική αποµάκρυνση. Ωστόσο, ο 

τελευταίος χαρακτηρισµός φαίνεται να είναι πιο σηµαντικός. Όπως ήταν αναµενόµενο, οι 

ερωτηθέντες που υποστήριξαν ότι φταίνε οι ασθενείς για την παθολογική τους κατάσταση 

εξέφρασαν ισχυρότερη επιθυµία κοινωνικής αποµάκρυνσης. Αυτό επιβεβαιώνει και 

εύρηµα προγενέστερης έρευνας , στην οποία οι υπεύθυνοι για την φροντίδα των ασθενών 

που θεωρούσαν ότι οι τελευταίοι ευθύνονται για τα συµπτώµατά τους και πως µπορούν να 

τα ελέγξουν, είχαν την τάση να τους κατακρίνουν περισσότερο (Harrison et al. 1998).  Αυτή 

η τάση όµως µειωνόταν όσο αυξάνονταν οι γνώσεις τους για την σχιζοφρένεια, και αυτό 

αποτελεί άλλο ένα στοιχείο που υπερτονίζει την ανάγκη ενηµέρωσης πάνω στο θέµα. Το 

ίδιο συνέβη και µε όσους έκαναν δυσµενή πρόγνωση αλλά και όσους θεώρησαν ότι η 

σχιζοφρένεια έχει καθαρά βιολογικό υπόβαθρο. Επίσης, το µεγαλύτερο ποσοστό των 

συµµετεχόντων στην έρευνα των Angermeyer, Beck  και Matschinger (2003), θεώρησε 

σαν αιτιολογία της σχιζοφρένειας τα αρνητικά γεγονότα της ζωής. Ακολούθησαν η 

εγκεφαλική ασθένεια, η κληρονοµικότητα, το χρόνιο στρες µέσα από εργασιακές δυσκολίες 

και η κατάχρηση αλκοόλ µε µικρές διαφορές µεταξύ τους. Τα µικρότερα ποσοστά ως αιτίες 

της διαταραχής είχαν το “διαλυµένο” οικογενειακό περιβάλλον, η έλλειψη θέλησης και 

τελευταία η έλλειψη γονικής στοργής. Ακόµη, το 69% θεωρεί ότι τα συµπτώµατα της 

σχιζοφρένειας επιδεινώνονται, το 54% θεωρεί τα άτοµα που πάσχουν απρόβλεπτα, και το 

30% επικίνδυνα.  

 

 

 

 

 



 5252 

 

Το συντριπτικά µεγαλύτερο ποσοστό των ερωτηθέντων δήλωσε πως δεν θα εµπιστευόταν 

την φύλαξη του παιδιού του, ενώ το αµέσως µικρότερο ποσοστό απορρίπτει το 

ενδεχόµενο να  δεχτεί στην οικογένειά του µέσω του γάµου ένα τέτοιο άτοµο. Ακολουθούν 

µε µικρή ποσοστιαία διαφορά η ενοικίαση δωµατίου, και η γνωριµία σε φίλους. Τα 

εµφανώς µικρότερα ποσοστά σε επίπεδο κοινωνικής απόρριψης έχουν η επαγγελµατική 

συναδελφικότητα και η γειτονία. Το γεγονός πάντως στο οποίο αξίζει να σταθούµε, είναι 

ότι κυρίαρχος παράγοντας της αποµάκρυνσης της κοινής γνώµης αποτελεί η άποψη ότι οι 

πάσχοντες από σχιζοφρένεια είναι απρόβλεπτοι και επικίνδυνοι.       

      Για να µειώσουµε την άνιση αντιµετώπιση που βιώνουν αυτοί οι άνθρωποι, είναι 

ιδιαίτερα σηµαντικό να επικεντρωθούµε σε αυτές τις αντιλήψεις. Αυτό που περιπλέκει το 

θέµα, είναι τα άφθονα στοιχεία από πρόσφατες επιδηµιολογικές µελέτες, ότι το σχετικό 

ρίσκο για βίαια εγκλήµατα είναι σε κάποιο βαθµό µεγαλύτερο στα άτοµα µε σχιζοφρένεια 

συγκριτικά µε τον γενικό πληθυσµό. Ωστόσο, συνεχώς αυξανόµενα στοιχεία δείχνουν ότι 

το αποδοτέο ρίσκο, είναι κάτω από 10%. Επίσης αν και έχουν ειπωθεί πολλά κατά καιρούς 

για την βίαιη συµπεριφορά των ατόµων µε σχιζοφρένεια, λίγοι έχουν αναφερθεί σε αυτούς 

τους συνανθρώπους µας ως θύµατα βίαιης και παραβατικής συµπεριφοράς. Σε έρευνα 

που έγινε στην Αυστραλία, το 11,2% των πασχόντων ανέφερε ότι σε διάστηµα ενός µηνός 

είχε πέσει θύµα παραβατικής συµπεριφοράς χωρίς βία, ενώ το 4,3% είχε δεχθεί βίαιη 

συµπεριφορά. Ακόµη, ένα µεγάλο ποσοστό του δείγµατος δήλωσε ότι δεν ήταν 

ικανοποιηµένο µε την προστασία του (Fitzgerald et al. 2005). Όλα αυτά έρχονται σε πλήρη 

αντίθεση µε την παραπάνω πεποίθηση της κοινής γνώµης, εποµένως χρίζεται αναγκαίο ο 

κόσµος να έχει µια πιο σφαιρική ενηµέρωση πάνω στο θέµα, καθώς αν υπάρχει γνώση 

µόνο της αρνητικής πλευράς των ερευνών απέναντι σε αυτούς τους ανθρώπους, 

δηµιουργείται για αµαυρωµένη εικόνα και τα προϋπάρχοντα στερεότυπα ενδυναµώνονται. 

Ένα εύρηµα που δεν ήταν αναµενόµενο αποτέλεσε το ότι όσο  περισσότερο οι 

ερωτηθέντες απέδιδαν την σχιζοφρένεια σε εγκεφαλική δυσλειτουργία ή κληρονοµικότητα, 

τόσο περισσότερο αυξανόταν και η τάση τους για κοινωνική αποµάκρυνση. Με βάση αυτό, 

οι υπεύθυνοι της έρευνας υποστηρίζουν ότι τα προγράµµατα κατά του στίγµατος που 

δίνουν έµφαση στην βιολογική φύση της σχιζοφρένειας, µοιάζουν να είναι προβληµατικά.  

 

 

 

 

        

 



 5353 

Αυτό συµβαίνει γιατί αν η συµπεριφορά των ατόµων µε ψυχική ασθένεια παρουσιάζεται 

αποκλειστικά ως αποτέλεσµα χηµικών ασυµµετριών και γενετικών ελαττωµάτων, µπορεί 

εύκολα να διαµορφωθεί η αντίληψη ότι πρόκειται για απρόβλεπτα και βίαια άτοµα. Η πίστη 

στην  βιολογική “παρέκκλιση “ περισσότερο οδηγεί τον απλό κόσµο που δεν έχει γνώσεις 

ψυχολογίας και ψυχιατρικής, ότι οι ασθενείς αυτοί είναι πολύ διαφορετικοί από µας, ότι 

πρόκειται για άλλο είδος. Η γνώση του βιολογικού υποβάθρου της σχιζοφρένειας σίγουρα 

επιµορφώνει τον κόσµο και ανεβάζει το επίπεδο γνώσης του για την ψυχική υγεία, ωστόσο 

αυτό ίσως να µην αυξάνει και την κατανόηση απέναντι στους ανθρώπους που υποφέρουν 

από τη νόσο. 

           Το ότι η σχιζοφρένεια έχει συνδεθεί περισσότερο µε βιολογικού υποβάθρου αιτίες 

αλλά και µε αίσθηση επικινδυνότητας και φόβου, υποστηρίζεται και από άλλη µια έρευνα 

στη Γερµανία (Angermeyer and Matschinger 2003), όπου µελετήθηκαν οι απόψεις του 

κόσµου για την σχιζοφρένεια και την κατάθλιψη, καθώς οι συγκεκριµένες διαταραχές 

αποτελούν κύριους στόχους των ερευνητών για τη µείωση του στίγµατος απέναντι στην 

ψυχική ασθένεια. Όσον αφορά την αιτιολογία, βρέθηκε ότι οι βιολογικοί παράγοντες 

θεωρήθηκαν περισσότερο  αιτία της σχιζοφρένειας, ενώ ως αιτία της κατάθλιψης 

περισσότερο ψυχοκοινωνικοί παράγοντες, όπως το στρες που προκύπτει µέσα από την 

εργασιακή πίεση. Πάντως και για τις δύο διαταραχές υπήρξε µια ισχυρή τάση των 

εξεταζόµενων να θεωρούν ως ρίζα του προβλήµατος κάποια τραυµατική εµπειρία ή 

ασυναίσθητες εσωτερικές συγκρούσεις, και η πρόγνωση τους ήταν µάλλον πεσιµιστική. Η 

µεγάλη πλειοψηφία των ερωτηθέντων υποστήριξε ότι τα συµπτώµατα είτε παραµένουν 

σταθερά είτε επιδεινώνονται, όταν όµως ζητήθηκε ξανά η πρόγνωσή τους για την πορεία 

των ασθενειών µετά από οργανωµένη θεραπεία, η αντίληψή τους ήταν πολύ πιο 

αισιόδοξη, καθώς µόνο ένα µικρό ποσοστό διατήρησε την αρχική του στάση. Αυτό δηλώνει 

ενδεχοµένως την εµπιστοσύνη σε  κάποιο βαθµό στις σύγχρονες θεραπευτικές µεθόδους. 

Σχετικά µε τις συναισθηµατικές αντιδράσεις των ερωτηθέντων, η σχιζοφρένεια ήταν πολύ 

περισσότερο συνδεδεµένη µε την έννοια της επικινδυνότητας από ότι η κατάθλιψη. Οι πιο 

έντονες διαφορές παρατηρήθηκαν λοιπόν στην διάσταση του φόβου και της ανασφάλειας, 

όπου τα άτοµα µε σχιζοφρένεια ήταν σαφώς πιο συσχετισµένα. Αντίθετα, τα άτοµα µε 

κατάθλιψη προκάλεσαν περισσότερο συµπάθεια και επιθυµία για βοήθεια.  

 

 

 

 

Επίσης οι γυναίκες συµµετέχοντες στην έρευνα αντέδρασαν µε περισσότερο οίκτο  

απέναντι στα άτοµα µε σχιζοφρένεια, αλλά και µε περισσότερο φόβο συγχρόνως. Αυτό 
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φαίνεται να συµφωνεί µε παρόµοια έρευνα των Stuart και Arboleda-Florez (2001), στην 

οποία οι γυναίκες που συµµετείχαν, είχαν την τάση να υπερβάλλουν ως προς την 

απόδοση χαρακτηριστικών επικινδυνότητας στην συµπεριφορά των πασχόντων, 

προφανώς από φόβο. Όσοι είχαν υψηλό επίπεδο µόρφωσης, εξέφρασαν λιγότερο φόβο 

απέναντι και στις δύο ασθένειες ενώ όσοι θεώρησαν ότι οφείλονται σε ασθένειες του 

εγκεφάλου περισσότερο, ειδικά στην περίπτωση της σχιζοφρένειας. Εκείνοι που πίστευαν 

ότι οι ίδιοι οι πάσχοντες ήταν υπεύθυνοι για την κατάστασή τους, επίσης είχαν 

περισσότερα αρνητικά συναισθήµατα. Τα συµπεράσµατα όσον αφορά την προσπάθεια 

αποστιγµατοποίησης των ασθενών, είναι πως αν αφαιρεθεί η αντίληψη ότι φταίνε εκείνοι 

για ότι τους συµβαίνει, αυτό θα έχει απτά αποτελέσµατα ως προς την κοινωνική τους 

αποδοχή. 

          Σε έρευνα σε δείγµα ενήλικου πληθυσµού στο Κεµπέκ του Καναδά, το 54% 

χαρακτήρισε την σχιζοφρένεια ως βιολογική ασθένεια. Μάλιστα, το 72% των ατόµων που 

υποστηρίζει το το βιολογικό υπόβαθρο της σχιζοφρένειας, ήταν ανώτερου µορφωτικού 

επιπέδου. Σε ερώτηση για το ποια θα ήταν η στάση τους απέναντι σε κάποιον φίλο που θα 

εµφάνιζε συµπτώµατα σχιζοφρένειας, το 73% απάντησε ότι θα του πρότεινε (37%) ή θα 

του επέβαλλε (36%) να πάει σε κάποιον ειδικό και το 24% ότι θα του πρόσφερε ηθική 

υποστήριξη, ακόµα και αν ήξερε ότι δεν θα ήταν αποτελεσµατική όσο οι συµβουλές ενός 

ειδικού. Σε περίπτωση που το άτοµο αρνιόταν τη θεραπεία, το 41% θα επέµενε σε αυτή, 

ενώ το 40% δήλωσε πως θα ήταν µαζί του κατά τη θεραπευτική διαδικασία. Οι  

εξεταζόµενοι ρωτήθηκαν επίσης για το τι θα έκαναν αν ο/η σύντροφός τους είχε διαγνωστεί 

µε σχιζοφρένεια: Το 48% θα µιλούσε µε την οικογένειά του για το θέµα, το 28% θα 

συνέχιζε την σχέση τους, το 10% θα είχε πανικοβληθεί και µόνο το 4% θα χώριζε. Στην 

ίδια ερώτηση, µεταξύ των ερωτηθέντων µε το χαµηλότερο µορφωτικό επίπεδο, το 20% θα 

είχε πανικοβληθεί και το 18% θα χώριζε. Ανάµεσα στους συµµετέχοντες στην έρευνα κάτω 

των 24 ετών, τα ποσοστά είναι 15% και 11% αντίστοιχα. Επίσης, σε ένα σεβαστό ποσοστό 

του δείγµατος βρέθηκε ότι για τα άτοµα µε σχιζοφρένεια υπάρχει έλλειψη κατανόησης 

(36%) και καχυποψία (39%). Το 54% των ερωτηθέντων δήλωσε πως θεωρεί τα άτοµα µε 

σχιζοφρένεια βίαια και επικίνδυνα. Επιπλέον η σχιζοφρένεια θεωρήθηκε σοβαρότερη 

ασθένεια από τη κατάθλιψη και την µανιοκατάθλιψη. Όσον αφορά τον εργασιακό τοµέα, το 

16% υποστήριξε ότι ένας εργαζόµενος µε κατάθλιψη θα απολυόταν, το 21% πιστεύει το 

ίδιο για ένα άτοµο µε µανιοκατάθλιψη, ενώ για ένα άτοµο µε σχιζοφρένεια, το πιστεύει ένα 

ποσοστό της τάξεως του 31%.  
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Αξίζει να αναφερθεί ότι από το συνολικό δείγµα της συγκεκριµένης έρευνας, το 40% 

πιστεύει πως η σχιζοφρένεια δεν θεραπεύεται και το 34% ότι η ιδανικότερη θεραπευτική 

µέθοδος είναι ο συνδυασµός ψυχοθεραπείας και φαρµακοθεραπείας. Ακόµη, το 40% 

δήλωσε κατά, ενώ το 49% υπέρ της κοινωνικής ενσωµάτωσης των ασθενών, µε τους 

νεότερους σε ηλικία να έχουν την θετικότερη στάση απέναντι σε αυτό, αλλά και στον 

συνδυασµό ψυχοθεραπείας – φαρµακοθεραπείας ως θεραπευτικής µεθόδου. (Stip, Caron 

& Lane 2001). 

       Ακόµη σε έρευνα στην Ιταλία, οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι οι εξεταζόµενοι που 

θεωρούσαν τα άτοµα µε σχιζοφρένεια απρόβλεπτα, ως προς την αιτιολογία της νόσου 

ανέφεραν περισσότερο παράγοντες όπως η κατάχρηση αλκοόλ και ναρκωτικών ουσιών 

και οι κακές κοινωνικές  επιρροές. Η οµάδα αυτή των συµµετεχόντων, ήταν και 

περισσότερο περιοριστική και απόµακρη απέναντι στους ασθενείς. Η αντίληψη µάλιστα 

της “µη προβλεψιµότητας”, συσχετίστηκε σηµαντικά µε χαµηλή µόρφωση των ατόµων που 

την εξέφρασαν (Magliano, De Rosa, Fiorillo, Malangone & Maj 2004).  

     Ξεχωριστού ενδιαφέροντος και σηµασίας, αποτελούν οι µελέτες που έχουν γίνει σε 

περιοχές µε χαµηλό οικονοµικό και µορφωτικό επίπεδο, τα ευρήµατα των οποίων είναι 

χαρακτηριστικά. Έρευνα σε δηµόσια νοσοκοµεία στο Μαρόκο, βρήκε ότι το 76% των 

οικογενειών ατόµων µε σχιζοφρένεια δεν είχε καµία γνώση σχετικά µε την ασθένεια, η 

οποία θεωρήθηκε αθεράπευτη σε ποσοστό 39%, σοβαρή (37%), χρόνια (80%), αναπηρία 

(48%), προκαλούµενη από ουσίες (25%), από στρεσογόνα γεγονότα (46%), από οργανική 

διαταραχή (30%) και από κληρονοµικότητα (23%). Επίσης οι οικογένειες αυτές υπέφεραν 

από στιγµατισµό, χωρίς να υπάρχει κάποιο σύστηµα που να τους προστατεύει. Βρέθηκε 

επίσης, ότι το στίγµα δεν σχετίζεται µε τις θρησκευτικές πεποιθήσεις, έχει  όµως επιζήµιες 

επιπτώσεις σε πολλαπλά επίπεδα. Σε διαπροσωπικό επίπεδο, υποχρεώνει τον ασθενή και 

την οικογένειά του να παραµένουν κοινωνικά αποµονωµένοι χωρίς κάποια εξωτερική 

υποστήριξη, ενώ οι συγγενείς και ιδιαίτερα οι µητέρες χαρακτηρίζονται από αίσθηµα 

ενοχής.  
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Το 87% των οικογενειών ανέφερε έντονη ψυχολογική πίεση και µείωση της ποιότητας 

ζωής. Ένα άλλο χαρακτηριστικό εύρηµα, είναι ότι εκείνοι που έτειναν να στιγµατίζουν 

περισσότερο, είναι όσοι έµεναν στα γειτονικά σπίτια. Ακόµη εντύπωση προκαλεί ότι το 

25% θεώρησε ότι η νόσος είναι αποτέλεσµα µαύρης µαγείας, γεγονός που σχετίζεται µε το 

χαµηλό επίπεδο µόρφωσης και ενηµέρωσης. Μάλιστα, αδηµοσίευτα στοιχεία από 

πανεπιστηµιακές έρευνες (Ibn Rushd University Psychiatric Center), δείχνουν ότι πάνω 

από το 70% των ασθενών στο Μαρόκο δοκιµάζουν “παραδοσιακού τύπου” θεραπείες 

πριν, µετά ή και κατά τη διάρκεια της ιατρικής θεραπείας. Άλλο ένα εύρηµα που σχετίζεται 

µε τις κοινωνικοπολιτισµικές συνθήκες, είναι πως η συχνότητα εγκλεισµού των ανδρών 

σχιζοφρενών είναι µεγαλύτερη σε αναλογία µε τις γυναίκες ασθενείς. Αυτό ίσως να βρίσκει 

ερµηνεία στην γενικότερη αντίληψη ότι οι άντρες είναι περισσότερο “ύποπτοι” για επιθετική 

συµπεριφορά αλλά και στο ότι η τοπική οικογένεια δείχνει µεγαλύτερη ανεκτικότητα 

απέναντι στις γυναίκες, ειδικά την στιγµή που το πρώτο µέληµα σε αυτές τις κοινωνίες 

είναι ο γάµος (Kadri, Manoudi, Berrada and Moussaoui 2004). Τα ευρήµατα µοιάζουν µε 

µια έρευνα σε συγγενείς ατόµων µε σχιζοφρένεια στην Αιθιοπία (Shibre et al. 2003), όπου 

ως αιτίες της νόσου θεωρήθηκαν περισσότερο ψυχολογικοί παράγοντες ενώ σε πολύ 

µικρό ποσοστό αναφέρθηκαν βιολογικοί παράγοντες. Πάνω από το ένα τέταρτο των 

ερωτηθέντων απέδωσε την σχιζοφρένεια σε υπερφυσικές δυνάµεις, αναφέροντας την 

προσευχή ως την καλύτερη βοήθεια στο πρόβληµα.  

      Τα παραπάνω στοιχεία συµβαδίζουν και µε αυτά έρευνας στη Νότια Αφρική (Mbanga, 

Niehaus, Mzamo, Wessels, Allen, Emsley and Stein 2002). Παρόλο που τα µέλη της 

οικογένειας του πάσχοντα ενθαρρύνουν την αγωγή µε αντιψυχωσικά φάρµακα σε 

ποσοστό 88%, είναι χαρακτηριστικό ότι το ποσοστό αντιµετώπισης της ασθένειας µε 

παραδοσιακούς “θεραπευτές” αγγίζει το 32%, ενώ µε ψυχοθεραπεία µόλις το 4%. Από 

εκείνους που δήλωσαν υπέρ των παραδοσιακών θεραπευτικών µεθόδων, το 92% ήταν 

συγχρόνως και υπέρ της αλλοπαθητικής θεραπείας. Πιο αισιόδοξα είναι τα αποτελέσµατα 

µελέτης σε αστικά κέντρα της Ινδίας όπου βρέθηκε ότι το 12% των οικογενειών ασθενούς 

µε σχιζοφρένεια, θεωρεί η διαταραχή προέρχεται εν µέρει από υπερφυσικά φαινόµενα και 

µόνο το 5% ότι προέρχεται µόνο από αυτά. Η αιτία που είχε το πιο µεγάλο ποσοστό ήταν 

το ψυχοκοινωνικό στρες.  
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Ακολούθησαν η ελαττωµατική συµπεριφορά και η κληρονοµικότητα. Μόνο ένα µικρό 

ποσοστό της τάξεως του 14% δεν γνώριζε καµία αιτία, ενώ το 39% κατονόµασε 

περισσότερες από µία (Srinivasan & Thara 2001). 

            Σε µια µελέτη σε αγροτικές περιοχές της Τουρκίας (Taskin et al. 2003), όπου λόγω 

ελλιπούς επιµόρφωσης σε σχετικά θέµατα, το στίγµα που θα συνοδεύει τους σχιζοφρενείς 

ασθενείς ενδέχεται επίσης να είναι µεγαλύτερο, βρέθηκε αρχικά ότι οι ερωτηθέντες 

θεώρησαν ως πρωταρχική αιτία της σχιζοφρένειας τα κοινωνικά προβλήµατα και σαν 

δεύτερο παράγοντα τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας των ασθενών. Όµως το 50% 

περίπου των υποκειµένων υποστήριξε ότι οι τα άτοµα µε σχιζοφρένεια δεν θα πρέπει να 

βρίσκονται ελεύθερα στην κοινωνία και περισσότεροι από τους µισούς ότι δεν θα ένιωθαν 

άνετα αν είχαν γείτονα ένα τέτοιο άτοµο. Επίσης το 61,5% δεν θα νοίκιαζε το σπίτι του, το  

61,1% δεν θα ήθελε να δουλεύει µαζί και το 85,6% δεν θα παντρευόταν ένα τέτοιο άτοµο. 

Τα ευρήµατα αυτά, δείχνουν ότι µια τέτοιου είδους “κλειστή” κοινωνία συµπεριφέρεται µε 

περιοριστικό τρόπο απέναντι στους πάσχοντες από σχιζοφρένεια. Η κοινωνική απόρριψη 

είναι σαφώς µεγαλύτερη σε σχέση µε αντίστοιχες έρευνες σε αστικά κέντρα της χώρας 

(Sagdoyu et al. 2001). Στην συγκεκριµένη, άλλο ένα στοιχείο που συνηγορεί σε αυτό είναι 

ότι τα δύο τρίτα περίπου των υποκειµένων πιστεύουν  πως οι άνθρωποι µε σχιζοφρένεια 

δεν µπορούν να πάρουν σωστές αποφάσεις για τις ζωές τους. Σε έναν µεγάλο αριθµό 

ερευνών έχει διαπιστωθεί ότι ο στιγµατισµός και οι επιπτώσεις του είναι πολύ πιο σύνηθες 

φαινόµενο σε τέτοιες περιοχές. (Flaskerud and Kviz 1983; Lee et al. 1974; O’ Mahony 

1979; Ukok 1999) προκαλώντας αρνητικές και απορριπτικές αντιλήψεις (Arker and Fker 

1994; Byrene 1997; Socall and Holtgraves 1992). Σε αγροτικές περιοχές του Καναδά 

βρέθηκε ότι οι κάτοικοι ήταν λιγότερο ενηµερωµένοι για το βιολογικό υπόβαθρο της 

σχιζοφρένειας και έδειχναν να ασπάζονται το αρνητικό στερεότυπο που θέλει τους 

πάσχοντες διχασµένους και επικίνδυνους. Επίσης όσο αυξανόταν ο υποτιθέµενος βαθµός 

συγγένειας µε ένα άτοµο µε διάγνωση σχιζοφρένειας, τόσο αυξανόταν και η κοινωνική 

αποµάκρυνση. Εντούτοις, λίγοι ερωτηθέντες ισχυρίστηκαν  ότι θα ένιωθαν ντροπή αν ο 

κόσµος ήξερε ότι κάποιος στην οικογένειά τους είχε διαγνωστεί µε σχιζοφρένεια (Stuart & 

Arboleda-Florez, 2001).  
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           Τα ευρήµατα αυτά διαφέρουν σε µεγάλο βαθµό από αντίστοιχες µελέτες στην ∆ύση, 

λόγω του διαφορετικού κοινωνικού και πολιτισµικού υποβάθρου, η κατανόηση του οποίου 

κρίνεται αναγκαία για να υπάρξουν αποτελεσµατικές παρεµβάσεις όσον αφορά την 

καταπολέµηση της ασθένειας και του στίγµατος που τη συνοδεύει. 

       Σε µια άλλη µελέτη στην Ιαπωνία και την Ταϊβάν ( Kurumatani et al. 2004 ), εξετάστηκε 

η γνώση, οι πεποιθήσεις και η στάση των δασκάλων του δηµοτικού απέναντι στην 

σχιζοφρένεια. Όσον αφορά τα συµπτώµατα, µόνο το 23,3% τα αναγνώρισε σε 

ικανοποιητικό βαθµό. Ως προς την αιτιολογία, το συντριπτικά µεγαλύτερο ποσοστό (79%), 

δήλωσε ότι οφείλεται στο στρες µέσα από τις προσωπικές σχέσεις. Επίσης οι ερωτηθέντες 

από την Ιαπωνία, είχαν σηµαντικά µεγαλύτερη τάση προς τον κοινωνικό στιγµατισµό από 

τους συναδέλφους τους στην Ταϊβάν. Αυτό ίσως εξηγείται από το γεγονός ότι η Ιαπωνία  

είναι από τις χώρες µε τον µεγαλύτερο δείκτη ιδρυµατισµού παγκοσµίως. Ενδεχοµένως 

λοιπόν, το ποσοστό των υποστηρικτικών ατόµων να ήταν µεγαλύτερο, αν το σύστηµα 

ψυχικής υγείας ήταν διαφορετικό.     

            Αντικείµενο µελέτης έχουν αποτελέσει και οι στάσεις των φοιτητών αλλά και οι 

γνώσεις τους πάνω σε θέµατα σχετικά µε τη σχιζοφρένεια. Σε έρευνα που έγινε στην 

Ελβετία µε αντικείµενο το επίπεδο επιµόρφωσης ατόµων της ανώτατης εκπαιδευτικής 

βαθµίδας, σε θέµατα ψυχικής υγείας µε επίκεντρο την σχιζοφρένεια και την κατάθλιψη 

(Lauber, Ajdacic-Gross, Fritschi, Stulz & Rossler 2005) συµµετείχε µεγάλο δείγµα 

φοιτητών από το Πανεπιστήµιο της Ζυρίχης. Στους  φοιτητές ζητήθηκε να αναγνωρίσουν 

τα σωστά και τα λάθος συµπτώµατα. Η µεγάλη πλειοψηφία των φοιτητών αναγνώρισε τα 

συµπτώµατα της κατάθλιψης, ενώ της σχιζοφρένειας σε µικρότερο βαθµό. Σε πολλές 

περιπτώσεις, η διχασµένη προσωπικότητα και η αυξηµένη ετοιµότητα για βία θεωρήθηκαν 

λανθασµένα ως συµπτώµατα της σχιζοφρένειας, γεγονός που επισηµαίνει την αρνητική 

προδιάθεση απέναντι στη νόσο. Οι αναλύσεις έδειξαν ακόµη ότι ήταν ιδιαίτερα δύσκολο 

για τους άνδρες φοιτητές των φυσικών επιστηµών, των οικονοµικών και της φιλοσοφίας να 

αναγνωρίσουν τις δύο ψυχικές διαταραχές, εποµένως το φύλο αποτέλεσε έναν σηµαντικό 

παράγοντα της ευκολίας αναγνώρισης. Οι φοιτητές ιατρικής και ψυχολογίας, όπως ήταν 

αναµενόµενο είχαν τα πιο υψηλά ποσοστά αναγνώρισης των αληθινών συµπτωµάτων, 

όµως οι φοιτητές ιατρικής δεν διέφεραν από τον υπόλοιπο µέσο όρο ως προς την 

αναγνώριση των λάθος συµπτωµάτων. 
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                  Ιδιαίτερου ενδιαφέροντος τυγχάνει και µία έρευνα σε φοιτητές στις Η.Π.Α, όπου 

µελετήθηκαν οι ψυχοφυσιολογικές αντιδράσεις των υποκειµένων της έρευνας απέναντι σε 

άτοµα µε σχιζοφρένεια. Τα υποκείµενα θα γνώριζαν ένα άτοµο το οποίο θα φαντάζονταν 

ότι είχε διαγνωστεί µε σχιζοφρένεια και είχε την "ταµπέλα" του σχιζοφρενή κι ένα άλλο που 

δεν είχε αυτά τα στοιχεία, ενώ συγχρόνως οι υπεύθυνοι της έρευνας µετρούσαν τους 

καρδιακούς παλµούς και τις µυϊκές τους αντιδράσεις. Παρατηρήθηκε, ότι στην πρώτη 

περίπτωση, υπήρξε µεγαλύτερη αύξηση των παλµών και εµφανώς υψηλότερη µυϊκή 

αντίδραση στην περιοχή των µατιών. Η αντίδραση αυτή από τα υποκείµενα βρέθηκε να 

συνδέεται µε στιγµατισµό απέναντι στους ανθρώπους µε σχιζοφρένεια. Τα ευρήµατα 

επίσης υποστηρίζουν ότι ένας λόγος που οι περισσότεροι άνθρωποι αποφεύγουν τα 

άτοµα µε σχιζοφρένεια, είναι η κατάσταση δυσφορίας που προκαλεί η ψυχοφυσιολογική 

αντίδραση του οργανισµού τους (Gravesa, Cassisib & Pennc 2005).  

             Με αφορµή λοιπόν το γεγονός ότι οι άνθρωποι µε σχιζοφρένεια είναι από τους πιο 

κοινωνικά στιγµατισµένους ασθενείς, έγινε και µια ερευνητική µελέτη για την στάση των 

πρωτοετών φοιτητών ιατρικής απέναντι στην σχιζοφρένεια µετά από επικοινωνία, 

επιµόρφωση και τηλεοπτική παρακολούθηση σχετική µε το θέµα.  

           Παρατηρήθηκαν αλλαγές προς το καλύτερο στην συµπεριφορά των εξεταζόµενων 

σε θέµατα όπως η αιτιολογία της νόσου, η κοινωνική αποµάκρυνση, η φροντίδα και η 

µεταχείριση των ασθενών. Η αλλαγές αυτές είχαν την τάση να µειώνονται όταν οι φοιτητές 

επανεξετάστηκαν µετά από ένα µήνα. Εποµένως τα ευρήµατα αυτά υποστηρίζουν ότι 

τέτοιου είδους πρόγραµµα κατά του στιγµατισµού µπορούν να έχουν πολλά θετικά 

αποτελέσµατα, είναι όµως απαραίτητο να λαµβάνουν χώρα σε τακτά χρονικά  διαστήµατα 

(Altindag, Yanik, Ucok, Alptekin & Ozkan 2006). 

        Ενδιαφέρουσες έρευνες έχουν γίνει και σε µαθητές δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης. Με 

σκοπό την προαγωγή της ψυχικής υγείας στους νέους και τη µείωση του στίγµατος 

απέναντι στους ανθρώπους µε σχιζοφρένεια, έλαβε χώρα έρευνα σε µαθητές ηλικίας 14 

έως 18 ετών (Schulze, Richter-Werling, Matschinger & Angermeyer 2003). Κλειδί για την 

έρευνα αποτέλεσε η συνάντηση των παιδιών µε ένα (νεαρό) άτοµο µε σχιζοφρένεια. Οι 

ερευνητές αξιολόγησαν την στάση και τη συµπεριφορά των µαθητών πριν και µετά την 

έρευνα. Η αξιολόγηση επαναλήφθηκε µετά από ένα µήνα.  
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Μετά την συνάντηση µε τον ασθενή, παρατηρήθηκε σηµαντική µείωση των στερεοτύπων, 

και οι αλλαγές αυτές παρέµειναν σταθερές και ένα µήνα µετά. Έτσι απορρέει το 

συµπέρασµα ότι είναι πολύ σηµαντική η ενηµέρωση για θέµατα ψυχικής υγείας ιδιαίτερα 

στους µαθητές, που θα στελεχώσουν την αυριανή ενήλικη κοινωνία. Οι παρεµβάσεις κατά 

του στίγµατος σε σχολικό επίπεδο είναι µια πολλά υποσχόµενη προσέγγιση για να 

αποφευχθούν τα στερεότυπα σε µικρή ηλικία, πριν ενδυναµωθούν και παγιωθούν. 

        Σε µια άλλη πολύ ενδιαφέρουσα προσπάθεια, στα πλαίσια καµπάνιας για την 

αντιµετώπιση του στίγµατος στην οποία συµµετείχαν µαθητές γυµνασίου, τα παιδιά 

χωρίστηκαν σε δύο οµάδες. Στην πρώτη ενηµερώθηκαν για την σχιζοφρένεια από έναν 

ψυχίατρο και έναν ασθενή, ενώ στην δεύτερη από έναν ψυχίατρο και έναν κοινωνικό 

λειτουργό. Τα παιδιά της πρώτης οµάδας παρατηρήθηκε σαφής µείωση του φόβου, 

αύξηση των θετικών συναισθηµάτων και µείωση της κοινωνικής απόστασης απέναντι στα 

άτοµα που πάσχουν από τη νόσο. Επιπλέον, οι µαθητές δεν ταύτιζαν την ψυχική ασθένεια 

µε τον λέξη “τρέλα”. Στην δεύτερη οµάδα αυτές οι αλλαγές όχι µόνο δεν παρατηρήθηκαν, 

αλλά ενισχύθηκε και η άποψη ότι τα άτοµα µε σχιζοφρένεια είναι επικίνδυνα. Εποµένως 

διαπιστώνουµε ότι για να βελτιώσουµε την αντίληψη για κάτι, σηµασία δεν έχει µόνο η 

ενηµέρωση, αλλά και ο τρόπος που αυτή παρουσιάζεται (Meise, Sulzenbacher, Kemmler, 

Schmid, Rossler, Gunther & Gesselschaft, 2000). 

          Η στάση των επαγγελµατιών ψυχικής υγείας απέναντι στην σχιζοφρένεια έχει επίσης 

απασχολήσει τους ερευνητές. Σε µια έρευνα στην Ιαπωνία (Ishige & Hayashi 2005) 

µελετήθηκε η στάση των νοσοκόµων γενικής και ψυχιατρικής υγείας, των κοινωνικών 

λειτουργών, των υπευθύνων ασφαλείας και του απλού προσωπικού απέναντι στα άτοµα 

µε σχιζοφρένεια. Οι νοσοκόµες γενικής υγείας έδειξαν την πιο ανεκτική στάση , ενώ 

ακολούθησαν οι ψυχιατρικές νοσοκόµες και οι κοινωνικοί λειτουργοί. Αυτό κατά τους 

ερευνητές οφείλεται στο µεγαλύτερο του βαθµό στο γεγονός ότι τα άτοµα που έρχονται σε 

επαφή µε τους ασθενείς και είναι ενηµερωµένα, δείχνουν µεγαλύτερη αποδοχή. Ωστόσο 

σε έρευνα στην Σουηδία για την στάση των νοσοκόµων απέναντι  σε µεγαλύτερους σε 

ηλικία ασθενείς µε χρόνια σχιζοφρένεια, παρατηρήθηκε ότι οι νοσοκόµες µεγαλύτερης 

ηλικίας και εργασιακής εµπειρίας ήταν λιγότερο ευαίσθητες στις σχέσεις τους µε τους 

ασθενείς από από τις νεότερες συναδέλφους τους (Hellzen, Kristiansen & Norbergh 2004).  
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           Το ίδιο βρέθηκε σε µελέτη σε κοινωνικούς ξενώνες που φιλοξενούσαν άτοµα µε 

διάγνωση σχιζοφρένειας, όπου µεγαλύτερα σε ηλικία άτοµα που ανήκαν στο προσωπικό 

και µε µεγαλύτερη εµπειρία, παρουσίασαν υψηλότερη βαθµολογία ως προς την 

απορριπτική στάση (Levy, Shefler, Loewenthal, Umansky, Bar and Heresco-Levy 2005).  

Αυτό ίσως να βρίσκει ερµηνεία στα πολλά χρόνια εργασίας και καθηµερινής επαφής µε 

τους ασθενείς, µε αποτέλεσµα πολλοί από τους εργαζόµενους να βλέπουν πλέον την 

δουλειά τους περισσότερο “διαδικαστικά”, έχοντας συνηθίσει τις συνθήκες και µειώσει την 

ευαισθησία τους, χωρίς να υπάρχει το ίδιο ενδιαφέρον µε τους νέους εργαζόµενους. Μία 

άλλη πιθανή εκδοχή, αποτελεί το ότι το νέο προσωπικό ενδεχοµένως να έχει καταρτιστεί 

µε περισσότερο ανθρωπιστικές θεραπευτικές προσεγγίσεις επηρεάζοντας και τις 

αντιλήψεις του απέναντι στην ψυχική ασθένεια.  

         Μία άλλη συνέκρινε την στάση της Αυστραλιανής κοινής γνώµης µε αυτή των 

κλινικών ψυχολόγων, ψυχιάτρων αλλά και επαγγελµατιών από διάφορους χώρους 

απέναντι στα άτοµα µε συµπτώµατα σχιζοφρένειας και κατάθλιψης (Jorm, Korten, 

Jacomb, Christensen & Henderson 1999). Τόσο η κοινή γνώµη όσο και οι επαγγελµατίες 

ψυχικής υγείας και εκείνοι από άλλους κλάδους θεώρησαν ότι στην περίπτωση της 

σχιζοφρένειας η εξέλιξη είναι πιο απαισιόδοξη και οι κοινωνικές διακρίσεις µεγαλύτερες. 

Όλοι οι επαγγελµατίες, ακόµα κι εκείνοι της ψυχικής υγείας είχαν πιο αρνητικές αντιλήψεις 

από την κοινή γνώµη, αν εξαιρέσουµε τους κλινικούς ψυχολόγους όσον αφορά την 

κατάθλιψη, οι οποίοι είχαν παρόµοιες αντιλήψεις µε τον κόσµο.  

           Αν και τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης έρευνας είναι µάλλον παράδοξα ως 

προς τους επαγγελµατίες ψυχικής υγείας, υπάρχει η πιθανότητα να είναι βάσιµα αν 

θεωρηθεί ότι οι εξεταζόµενοι γιατροί και ψυχολόγοι είχαν µεγαλύτερη επαφή µε ασθενείς 

µε χρόνια και επανεµφανιζόµενα συµπτώµατα. Ωστόσο, είναι δεδοµένο ότι είναι χρέος 

τους να αποµακρύνουν οποιαδήποτε αρνητική στάση που θα µπορούσε να επηρεάσει τον 

κόσµο και τους ίδιους τους πάσχοντες. Αυτό είναι κάτι που θα πρέπει να ξεκινήσει από τις 

ίδιες τις θεραπευτικές δοµές. Είναι χαρακτηριστικό πως έρευνα στο Χονγκ Κονγκ, η οποία 

ασχολήθηκε µε την εµπειρία του στίγµατος που συνδέεται µε την ψυχιατρική θεραπεία των 

ατόµων µε σχιζοφρένεια, υποστηρίζει ότι το 30% των ατόµων που µέχρι πρόσφατα ήταν 

εσωτερικοί ασθενείς, ανέφεραν ότι τους έβλεπε το προσωπικό όταν εκείνοι έκαναν µπάνιο 

και το 37,4% ότι τους έδιναν εντολές να δουλεύουν σαν καθαριστές. Επίσης ένα µεγάλο 

ποσοστό δήλωσε ότι το προσωπικό χρησιµοποιούσε αυστηρά µέτρα καταστολής ( Lee, 

Chiu. Tsang, Chui & Kleinman 2005 ). 
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          Είναι όµως ιδιαίτερα σηµαντικό στοιχείο και το πως τα ίδια τα άτοµα µε σχιζοφρένεια 

αντιλαµβάνονται το κοινωνικό στίγµα και επηρεάζονται από αυτό. Σε σχετική έρευνα 

(Ertugrul & Ulug 2004), οι ασθενείς χωρίστηκαν σε 2 οµάδες: Στην πρώτη ανήκαν όσοι 

δήλωσαν πως είχαν αντιµετωπίσει στιγµατισµό ενώ στην δεύτερη όσοι δεν είχαν. Βρέθηκε 

ότι τα άτοµα που είχαν δηλώσει ότι αντιµετώπισαν κοινωνικό στιγµατισµό, είχαν πιο 

σοβαρά συµπτώµατα από ότι τα άτοµα της άλλης οµάδας. Μεταξύ των θετικών 

συµπτωµάτων της σχιζοφρένειας, οι ασθενείς που είχαν δεχθεί στιγµατισµό εµφάνιζαν σε 

πιο σοβαρό βαθµό ψευδαισθήσεις και καχυποψία. Μία ερµηνεία αυτού του ευρήµατος 

είναι ότι οι ασθενείς αυτοί µπορεί να προτιµούν να έχουν κάποια απόσταση από τους 

άλλους εξαιτίας των ψευδαισθήσεων και της καχυποψίας, και από τη στιγµή που 

περιµένουν αρνητική συµπεριφορά από τους άλλους αντιλαµβάνονται µεγαλύτερη 

κοινωνική αποµάκρυνση. Ακόµη ίσως να ισχύει ότι συµπτώµατα όπως  τα παραπάνω, 

προκαλούν εµφανή αλλαγή στην συµπεριφορά του ατόµου τραβώντας την προσοχή των 

άλλων και προκαλώντας πολλές φορές φόβο. Η συναισθηµατική απόσυρση και η 

αβουλησία-απάθεια είναι τα αρνητικά συµπτώµατα που ήταν επίσης σε σοβαρότερο 

βαθµό στα άτοµα που είχαν αναφέρει στιγµατισµό από την κοινωνία.  

               Σε παρόµοια έρευνα είχε βρεθεί ότι συµπτώµατα όπως η αδράνεια του ατόµου 

προκαλούν την πιο αρνητική κοινωνική αντίδραση (Penn et al. 2000). Το γεγονός αυτό 

εξηγείται από την θεωρία της ιδιότητας: τα αρνητικά συµπτώµατα, θεωρούνται ότι 

βρίσκονται υπό τον έλεγχο του ασθενούς µε αποτέλεσµα να κατηγορούν περισσότερο τον 

ίδιο τον ασθενή για την κατάστασή του. Αρνητικά συµπτώµατα όπως το αµβλύ 

συναίσθηµα και συναισθηµατική αποµάκρυνση µπορεί να φαίνονται αλλόκοτα και 

ασυνήθιστα πράγµα που ευνοεί τον στιγµατισµό. Ωστόσο η απάθεια και η κοινωνική 

απόσυρση µπορεί να µην είναι µόνο αιτίες, αλλά και αποτελέσµατα του αντιληπτού από 

τους ασθενείς στιγµατισµού καθώς επειδή προσδοκούν ότι θα τύχουν στίγµατος και 

απορριπτικής συµπεριφοράς από τους άλλους, αναπτύσσουν στρατηγικές αποµάκρυνσης 

όπως η αποχή από τις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις προκειµένου να αποφύγουν 

ενδεχόµενες αρνητικές συµπεριφορές εναντίον τους.  
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Το γεγονός αυτό µπορεί να δυσχεράνει τόσο την ανάρρωση, όσο και την κοινωνική 

προσαρµογή των ασθενών. Επίσης οι ασθενείς που είχαν αναφέρει στιγµατισµό είχαν 

περισσότερο καταθλιπτική διάθεση. Το εύρηµα αυτό ίσως οφείλεται στο γεγονός ότι οι 

ασθενείς µε καταθλιπτική διάθεση µπορεί να έχουν αρνητική εικόνα για τον εαυτό τους και 

τον κόσµο που τους περιβάλλει. ∆εν προκαλεί πάντως έκπληξη το εύρηµα πως η 

µεγαλύτερη αντιληπτικότητα στιγµατισµού συνδέεται µε αρνητική αντίληψη για τον κόσµο.  

Είναι επίσης αλήθεια ότι το στίγµα και οι διακρίσεις ασκούν µια πολύ επιζήµια επιρροή 

στους ανθρώπους που υποφέρουν από ψυχικές διαταραχές, περιορίζοντας τις ευκαιρίες 

τους και  µειώνοντας την αυτοεκτίµησή τους. Αυτό συµφωνεί µε πιο πρόσφατη µελέτη των 

Berge και Ranney (2005) για την σχέση του κοινωνικού στίγµατος και της αυτοεκτίµησης 

των ατόµων µε σχιζοφρένεια, όπου παρατηρήθηκε ισχυρή συσχέτιση ανάµεσα σε 

υψηλότερο βαθµό αντιληπτού στίγµατος και χαµηλότερου επιπέδου αυτοεκτίµησης. 

Εντούτοις, έρχεται σε αντίθεση µε µια προγενέστερη έρευνα στην οποία δεν βρέθηκε 

κάποια σχέση µεταξύ καταθλιπτικής διάθεσης και εµπειρίας στιγµατισµού (Dickerson et al. 

2002).  Συµπερασµατικά, τα αποτελέσµατα του συνόλου των ερευνών τονίζουν την 

ανάγκη για µια θεραπευτική προσέγγιση που θα έχει σαν συνιστώσες την ενίσχυση της 

αυτοαντίληψης των ασθενών και συγχρόνως την ελάττωση του κοινωνικού στιγµατισµού, 

κυρίως µέσα από επιµορφωτικά προγράµµατα πάνω σε θέµατα ψυχικής υγείας αλλά και 

κοινωνικής ψυχιατρικής. 

      Τα ερευνητικά δεδοµένα λοιπόν, µιλούν για έναν έντονο φόβο για κοινωνικό 

στιγµατισµό που διέπει τα άτοµα µε σχιζοφρένεια. Αυτό στηρίζει και έρευνα των Dickerson, 

Sommerville, Origoni, Ringel και Parente (2002), στην οποία το  70% των ατόµων αυτών 

δήλωσε ότι ανησυχεί µήπως αντιµετωπιστεί αρνητικά  από την κοινή γνώµη λόγω της 

κατάστασής της ψυχικής του υγείας και το 58% ότι φοβόταν να µιλήσει σε άλλους για αυτό. 

Πολλοί από τους συµµετέχοντες ανέφεραν ότι είχαν ακούσει επιθετικά σχόλια από τον 

κοινωνικό περίγυρο και το 43% αρνητικά σχόλια από τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης για τα 

άτοµα µε ψυχική ασθένεια. Με αφορµή αυτό, µπορούµε να πούµε πως υπάρχουν αρκετά 

στοιχεία διαστρέβλωσης της εικόνας των ασθενών από τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης. 

Ωστόσο, λίγα στοιχεία είναι γνωστά για την επίδραση των Μ.Μ.Ε στην αντίληψη του 

κόσµου για τους ψυχικά ασθενείς.  
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          Σε έρευνα στην Γερµανία, µελετήθηκε η σχέση της παρακολούθησης τηλεόρασης 

και της ανάγνωσης εφηµερίδας µε την επιθυµία κοινωνικής αποµάκρυνσης απέναντι στα 

άτοµα που πάσχουν από σχιζοφρένεια. Βρέθηκε ότι η επιθυµία για κοινωνική 

αποµάκρυνση αυξάνεται σχεδόν συνεχώς µε την αντίστοιχη παρακολούθηση τηλεόρασης. 

Η σχέση µεταξύ κοινωνικής αποµάκρυνσης και ανάγνωσης εφηµερίδας είναι λιγότερο 

έντονη και εξαρτάται κυρίως από το είδος της εφηµερίδας (Angermeyer, Dietrich, Pott and 

Matschinger 2005). Είναι εύλογο, ότι η αποκαλούµενη ως "τέταρτη εξουσία" έχει µεγάλη 

επιρροή σε όλους τους τοµείς της ζωής και κρίνεται αναγκαίο να χρησιµοποιηθεί για την 

µείωση του στίγµατος και όχι για την προώθησή του.  

            Αξίζει να αναφερθούµε και στο ζήτηµα της εργασίας των ατόµων µε σχιζοφρένεια, 

το οποίο είναι ιδιαίτερα σηµαντικό. Στις Η.Π.Α έχει βρεθεί ότι το µεγαλύτερο ποσοστό ( 

72,9% ) των ατόµων µε διάγνωση σχιζοφρένειας δεν εργάζεται, ενώ µόνο το 14,5%  

βρίσκεται σε πλήρη έµµισθη και το 12,6% σε άλλου είδους, µη έµµισθη απασχόληση. Η 

συµµετοχή σε κάποιου είδους απασχόλησης, βρέθηκε να σχετίζεται µε λιγότερο σοβαρά 

συµπτώµατα, καλύτερη νευρογνωστική λειτουργία αλλά και µεγαλύτερη βαθµολογία σε 

ψυχολογικά χαρακτηριστικά όπως τα κίνητρα και η συναισθηµατική κατανόηση ( 

Rosenheck et al. 2006).  Είναι επίσης χαρακτηριστικό ότι σε έρευνα σε έξι γερµανικές 

πόλεις, το 81,1% πιστεύει ότι οι περισσότεροι άνθρωποι θα παρέβλεπαν την αίτηση για 

δουλειά από κάποιον που έχει στιγµατιστεί ως σχιζοφρενής και θα προτιµούσαν να 

προσλάβουν κάποιον άλλο ( Gaebel, Baumann, Witte & Zaeske 2002 ). 

    Όσον αφορά τη φαρµακοθεραπεία, έχει βρεθεί ότι το 54,2% των ατόµων µε 

σχιζοφρένεια είναι πρόθυµο ως προς αυτή, το 8,3% µέτρια πρόθυµο ενώ ένα µεγάλο 

ποσοστό της τάξεως του 37,5% δηλώνει πως δεν είναι καθόλου πρόθυµο να πάρει τα 

φάρµακά του. Το µεγαλύτερο µάλιστα ποσοστό δηλώνει πως δεν θα ενθάρρυναν κάποιον 

συγγενή τους να λάβει αντιψυχωτική φαρµακευτική αγωγή. Αντίθετα, το  71,4% των 

ψυχιάτρων και το 35% των επαγγελµατιών εκτός ψυχικής υγείας δήλωσαν πως δεν θα 

είχαν πρόβληµα να πάρουν τέτοιου είδους φάρµακα αν υπήρχε ανάγκη (Rettenbacher, 

Burns, Kemmler & Fleischhacker 2004). Σε άλλη µελέτη, βρέθηκε ότι  το 76,5% των 

ερωτηθέντων, θεώρησε ότι συχνά ή πολύ συχνά οι ασθενείς χρειάζονται φάρµακα για να 

καταφέρουν να  ελέγξουν τα συµπτώµατά τους.(Gaebel, Baumann, Witte & Zaeske 2002).  
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        Κλείνοντας µε µια καθαρά ψυχοκοινωνική προσέγγιση, µέσω ερευνητικών δεδοµένων 

υποστηρίzεται ότι άτοµα χαµηλότερων κοινωνικοοικονοµικών οµάδων εµφανίζουν 

νωρίτερα ψυχωσικά συµπτώµατα, τα οποία έχουν και µεγαλύτερη διάρκεια. Επίσης στον 

άστεγο πληθυσµό αλλά και σε αυτόν των µεταναστών παρατηρείται υψηλό  ποσοστό 

ανθρώπων µε σχιζοφρένεια και αυτό οφείλεται σε έναν µεγάλο βαθµό σε ψυχοκοινωνικούς 

παράγοντες. Άτοµα µε σχιζοφρένεια υπάρχουν σε  µεγάλα ποσοστά και στο σύνολο των 

ανθρώπων που έχουν υποστεί ποινή φυλάκισης, η οποία επιδεινώνει τα συµπτώµατα και 

αυξάνει σηµαντικά το στίγµα, εµποδίζοντας την ανάρρωση. Οι δυσµενείς αυτές επιπτώσεις 

αυτών των κοινωνικών και οικονοµικών παραγόντων µαζί µε το κοινωνικό στιγµατισµό 

που ακολουθεί την σχιζοφρένεια, αποτελούν µια µορφή "κοινωνικής βίας" η οποία 

παρεµποδίζει την πρόσβαση σε ψυχιατρικές και κοινωνικές υπηρεσίες και αυξάνει τις 

πολλαπλές επιπτώσεις της διαταραχής στην ζωή των ασθενών.  Αυτό µε τη σειρά του έχει 

σαν αποτέλεσµα τον συστηµατικό αποκλεισµό πολλών ανθρώπων µε σχιζοφρένεια από 

την πλήρη συµµετοχή στην δηµόσια και κοινωνική ζωή. Έτσι είναι αναγκασµένοι να ζουν 

µια ζωή διαµορφωµένη µέσα από το στίγµα, την αποµόνωση και την άρνηση των 

δικαιωµάτων τους ( Kelly, 2005 ).  
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ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ ΚΑΙ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 

 

                 

          Όπως προκύπτει από τα παραπάνω, οι στάσεις των φοιτητών απέναντι στην ψυχική 

ασθένεια γενικότερα και την σχιζοφρένεια ειδικότερα, αποτελούν πολύ σηµαντικά θέµατα 

και έχουν γίνει αξιόλογες προσπάθειες για τη διερεύνησή τους. Στην Ελλάδα όµως , δεν 

υπάρχουν έρευνες σχετικές µε τις στάσεις των φοιτητών ειδικά απέναντι στη σχιζοφρένεια, 

η οποία αποτελεί µία από τις σοβαρότερες ψυχικές διαταραχές. Επίσης, σε καµία µελέτη 

δεν εξετάζονται οι παραπάνω στάσεις, συγκριτικά µε αυτές που έχουν οι εξεταζόµενοι για 

τον εαυτό τους και σε συνάρτηση µε τη βαθµολόγηση τους σε κλίµακες ψυχοπαθολογίας, 

την επιµόρφωσή τους σε θέµατα ψυχιατρικής και ψυχοπαθολογίας αλλά και µε το αν έχουν 

βιώσει συµπεριφορές παρανοειδούς σχιζοφρένειας στο  οικογενειακό ή φιλικό τους 

περιβάλλον. 

                            Η παρούσα έρευνα έχει λοιπόν στόχο: 

Α) Να διερευνήσει τις στάσεις των φοιτητών του Τµήµατος Ψυχολογίας του Πανεπιστηµίου 

Κρήτης απέναντι στα άτοµα µε σχιζοφρένεια. 

Β) Να εξεταστούν οι στάσεις απέναντι στη σχιζοφρένεια σε συνάρτηση µε την επιµόρφωση 

των φοιτητών σε θέµατα ψυχιατρικής και ψυχοπαθολογίας, αλλά και τη διδασκαλία του  

βαρύνουσας σηµασίας µαθήµατος “Ψυχοπαθολογία Ενηλίκων”, καθώς και µε το αν έχουν 

βιώσει στο οικογενειακό ή φιλικό τους περιβάλλον συµπεριφορές παρανοειδούς 

σχιζοφρένειας.  

Γ) Να συγκρίνει τις στάσεις των φοιτητών απέναντι στα άτοµα που έχουν διαγνωστεί µε τη 

νόσο, µε αυτές που έχουν για τον εαυτό τους, σε περίπτωση που οι ίδιοι είχαν (υποθετικά 

ή όχι), έχουν ή πιστεύουν πως  έχουν κάποιο ψυχολογικό πρόβληµα.  

∆) Να µελετηθούν οι παραπάνω στάσεις σε σχέση µε την βαθµολογία του δείγµατος σε 

κλίµακες ψυχοπαθολογίας, έτσι ώστε να δούµε αν υψηλότερη ή χαµηλότερη βαθµολογία 

σε αυτές τις κλίµακες, σχετίζεται µε θετικότερη ή αρνητικότερη στάση απέναντι σε τοµείς 

που αφορούν τη σχιζοφρένεια.  
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           Όσον αφορά στις ερευνητικές υποθέσεις: 

 

                  1) Ως προς την ηλικία, περισσότερο ανεκτικοί φαίνεται να είναι οι νεώτερης 

ηλικίας άνθρωποι, σε αντίθεση µε τους µεγαλύτερους που είναι πιο επιφυλακτικοί 

(Brockington, Hall, Levings & Murphy 1993, Madianos, Madianou, Vlachonikolis & Stefanis 

1987, Murphy, Black, Dyffy & Kieran 1993, Stip, Caron & Carol 2001).  

                 2) Ως προς το έτος φοίτησης, οι φοιτητές µεγαλύτερου έτους, και ιδιαίτερα οι 

τεταρτοετείς, αναµένεται να παρουσιάσουν µικρότερο βαθµό προκατάληψης. Την 

συγκεκριµένη υπόθεση, την χρησιµοποιούµε λαµβάνοντας υπόψη το γεγονός ότι µέσα 

από έρευνες έχει διαπιστωθεί ότι η εκπαίδευση µπορεί να επηρεάσει τις στάσεις απέναντι 

στην ψυχική ασθένεια. (Chan & Cheng 2001, Charidian & Engelsmann 1982, Μαδιανός, 

Γκαρέλης, & Αλεβίζος 1983, Wilkinson, Toone & Greer 1983).    

                3) Ως προς τις στάσεις απέναντι στα άτοµα µε σχιζοφρένεια, είναι πιθανό οι 

φοιτητές µε  γονείς υψηλού µορφωτικού και οικονοµικού επιπέδου να είναι λιγότερο 

προκατειληµµένοι συγκριτικά µε εκείνους των οποίων οι γονείς είναι λιγότερο µορφωµένοι 

αν κρίνουµε από προγενέστερες έρευνες, οι οποίες συνολικά δείχνουν πως το υψηλότερο 

κοινωνικοοικονοµικό υπόβαθρο συνδέεται µε µικρότερο βαθµό προκατάληψης απέναντι 

στην ψυχική ασθένεια. (Cumming & Cumming 1957, Dorhenwend & Shong 1967,  

Γεώργας, Τζανάκης, Γερετσίδου, Τσιµογιάννη και Πράττου 1978, Μαδιανός 1987, 

Τριποδιανάκης, Σαραντίδης & Θεοδωροπούλου 1990, Murphy, Black, Dyffy & Kieran 

1993). Στην παρούσα έρευνα, συµπεριλαµβάνουµε και την συναφή µε τις ανωτέρω 

υπόθεση, ότι οι φοιτητές µε γονείς που ασκούν επαγγέλµατα συνδεδεµένα µε 

ανώτερη/ανώτατη µόρφωση, θα είναι λιγότερο προκατειλληµένοι.   

             4) Ως προς το φύλο, αδυνατούµε να θέσουµε κάποια υπόθεση, καθώς οι απόψεις 

διίστανται: Σε έρευνα των Τριποδιανάκη, Σαραντίδη και Θεοδωροπούλου (1990), βρέθηκε 

ότι οι γυναίκες ήταν περισσότερο αυταρχικές από τους άντρες απέναντι στους ασθενείς, 

εύρηµα που έρχεται σε αντίθεση µε αυτό των Gaebel, Baumann, Witte και Zaeske (2002), 

όπου βρέθηκε πως οι γυναίκες, επειδή έχουν περισσότερες γνώσεις πάνω σε θέµατα 

ψυχικής υγείας, επιδεικνύουν και µια θετικότερη στάση.  

           5) Μία ακόµη υπόθεσή µας αποτελεί, το ότι οι φοιτητές µε µόνιµο τόπο διαµονής 

πόλεις και κωµοπόλεις, έχουν θετικότερη στάση απέναντι στα άτοµα µε σχιζοφρένεια, σε 

σχέση µε τους φοιτητές που δήλωσαν µόνιµο τόπο κατοικίας την επαρχία (Τριποδιανάκης, 

Σαραντίδης & Θεοδωροπούλου 1990). 
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         6) Όσον αφορά τον µόνιµο τόπο διαµονής ανά γεωγραφικό διαµέρισµα, θεωρούµε 

ότι οι φοιτητές που κατοικούν στην Αθήνα, τον Πειραιά και γενικότερα στην περιοχή της 

Αττικής, θα παρουσιάζουν µικρότερα ποσοστά κοινωνικής απόστασης σε σύγκριση µε 

όσους διαµένουν σε µικρότερες και περισσότερο αποµακρυσµένες περιοχές. Σε αυτό 

συµφωνεί έρευνα των Γεώργα, Τζανάκη, Γερετσίδου, Τσιµογιάννη και Πράττου (1978), 

στην οποία οι κάτοικοι της Αθήνας ήταν πιο θετικοί από εκείνους της επαρχίας απέναντι 

στους ψυχικά ασθενείς. 

            Όσον αφορά τις επόµενες πέντε ερευνητικές µας υποθέσεις, δεν εντοπίσαµε 

παλαιότερες έρευνες που να τις επιβεβαιώνουν ή να τις καταρρίπτουν. Ωστόσο, 

υποθέτουµε ότι: 

           7) Ως προς την οικογενειακή κατάσταση, όσοι από το δείγµα είναι παντρεµένοι, 

ενδέχεται να εµφανίσουν µια περισσότερο αρνητική στάση απέναντι στη σχιζοφρένεια από 

ότι οι άγαµοι, δεδοµένου ότι οι πρώτοι έχουν πολύ µεγαλύτερο µέσο όρο ηλικίας από τους 

δεύτερους και σε συνδυασµό µε ευρήµατα διεθνών ερευνών όπου φαίνεται πως 

ανεκτικότεροι είναι οι νεώτερης ηλικίας άνθρωποι, σε αντίθεση µε τους µεγαλύτερους που 

είναι πιο επιφυλακτικοί.(Madianos, Madianou, Vlachonikolis & Stefanis 1987, Brockington, 

Hall, Levings & Murphy 1993,  Murphy, Black, Dyffy & Kieran 1993, Stip, Caron & Carol 

2001).  

         8) Επίσης υποθέτουµε ότι οι φοιτητές που έχουν επισκεφθεί κατά το παρελθόν 

ψυχολόγο η ψυχίατρο, θα έχουν µια λιγότερο αποστασιοποιηµένη κοινωνικά στάση και 

ενδεχοµένως θετικές αντιλήψεις απέναντι στους επαγγελµατίες ψυχικής υγείας ή και σε 

θεραπευτικές µεθόδους όπως η ψυχοθεραπεία, η φαρµακοθεραπεία ή ο µεταξύ τους 

συνδυασµός. 

         9) Από τους παραπάνω, περιµένουµε όσοι υποβλήθηκαν σε θεραπεία να έχουν 

θετική στάση – προτίµηση απέναντι σε κάποια θεραπευτική µέθοδο κατά της 

σχιζοφρένειας, να έχουν θετική στάση απέναντι στους ψυχολόγους και τους ψυχιάτρους 

αλλά και να είναι λιγότερο προκατειληµµένοι απέναντι στην διαταραχή. 

         10) Αναµένεται οι προαναφερθέντες φοιτητές, να προτιµούν σαν θεραπευτική 

µέθοδο αντιµετώπισης της σχιζοφρένειας, την ίδια µε εκείνη που εφαρµόστηκε στην 

περίπτωση του δικού τους προβλήµατος.   
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         11) Επίσης κάνουµε την υπόθεση ότι όσοι από το δείγµα δήλωσαν ότι πάσχουν από 

κάποια ψυχική ασθένεια, θα είναι λιγότερο προκατειληµµένοι απέναντι στα άτοµα που 

έχουν διαγνωστεί µε σχιζοφρένεια και µάλλον θα διαφωνούν στο ότι οι Έλληνες πολίτες 

έχουν θετικότερη στάση από τους υπόλοιπους Ευρωπαίους, ειδικά στην περίπτωση που 

έχουν και οι ίδιοι κάποιες προσωπικές εµπειρίες στιγµατισµού.  

        12) Επειδή σύµφωνα µε την απλή λογική αλλά και µε ευρήµατα των Angermeyer, 

Beck και Matschinger (2003), τα αρνητικά στερεότυπα για τους ασθενείς, όπως η 

επικινδυνότητα, σχετίζονται µε µεγαλύτερη προκατάληψη, θεωρούµε ότι και στην παρούσα 

έρευνα θα ισχύσει το ίδιο. Συγχρόνως, περιµένουµε και το αντίστροφο, δηλαδή οι φοιτητές 

µε µειωµένα στερεότυπα να έχουν θετικότερη στάση. 

       13) Οι παράγοντες που πιστεύουµε ότι θα παρουσιάσουν την µεγαλύτερη θετική 

συσχέτιση µε αυτόν της “Προκατάληψης” είναι εκείνοι που συνδέουν την  κληρονοµικότητα 

και την οργανικότητα µε τις αιτίες της σχιζοφρένειας. Έχει βρεθεί, ότι όσοι υποστηρίζουν το 

βιολογικό υπόβαθρο της διαταραχής, είναι περισσότερο αποστασιοποιηµένοι κοινωνικά 

από τα άτοµα που έχουν διαγνωστεί µε αυτή (Angermeyer & Matschinger 2005, 

Angermeyer Beck and Matschinger 2003). Το ίδιο περιµένουµε και για όσους θεωρούν ότι 

ευθύνονται οι ασθενείς για την παθολογική τους κατάσταση, ότι η σχιζοφρένεια δηλαδή, 

οφείλεται σε χαρακτηριστικά της προσωπικότητας (Harrison et al. 1998, Angermeyer, Beck 

and Matschinger 2003, Angermeyer and Matschinger 2003), καθώς και για όσους 

θεωρούν ότι η σχιζοφρένεια οφείλεται σε “Άλλους” παράγοντες, όπως η κατάχρηση 

αλκοόλ και ναρκωτικών ουσιών (Magliano L, De Rosa C, Fiorillo A, Malangone C, Maj M., 

2004). Ακόµη, ως προς τον παράγοντα της συµπτωµατολογίας, τα αρνητικά συµπτώµατα 

ενδέχεται να σχετίζονται µε µεγαλύτερη προκατάληψη (Penn et al. 2000).  

      14) Επίσης, οι συµµετέχοντες στην έρευνα που είχαν προηγούµενη εµπειρία µε 

συµπεριφορές παρανοειδούς σχιζοφρένειας, αναµένεται να έχουν ευνοϊκότερη στάση 

απέναντι στους ασθενείς καθώς αρκετές έρευνες υποστηρίζουν ότι προηγούµενη 

κοινωνική επαφή µε ασθενείς, µειώνει τον βαθµό προκατάληψης. (Schulze, Richter-

Werling, Matschinger & Angermeyer 2003, Altindag, Yanik, Ucok, Alptekin & Ozkan 2006, 

Meise, Sulzenbacher, Kemmler, Schmid, Rossler, Gunther & Gesselschaft, 2000, Vezzoli, 

Archiati, Buizza, Pasqualetti, Rossi & Pioli, 2001, Gunther & Gesselschaft, 2000 ,        

Ogedengbe, 1993, Nosse, 1993 ).                   
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   15) Έχει παρατηρηθεί ότι τα άτοµα που έχουν έγκυρη γνώση θεµάτων γύρω από την 

ψυχική ασθένεια, τείνουν να έχουν θετικότερη στάση προς τα άτοµα µε διάγνωση κάποιας 

ψυχικής διαταραχής αλλά και της σχιζοφρένειας ειδικότερα (Addison & Thorpe 2003, 

Angermeyer, Beck and Matschinger 2003 ). Φυσικά αυτό στηρίζεται και από την 

βιβλιογραφία που αναφέραµε παραπάνω για την υπόθεση στην µεταβλητή του “έτους 

φοίτησης”, ότι δηλαδή η εκπαίδευση µπορεί να επηρεάσει τις στάσεις απέναντι στην 

ψυχική ασθένεια (Μαδιανός, Γκαρέλης, & Αλεβίζος 1983, Charidian & Engelsmann 1982, 

Wilkinson, Toone & Greer 1983, Chan & Cheng 2001). Ωστόσο καµία άλλη µελέτη δεν έχει 

αποδείξει ότι ένα ακαδηµαϊκό µάθηµα µπορεί να διαµορφώσει τις στάσεις απέναντι στη 

σχιζοφρένεια, εποµένως σε περίπτωση που αποδειχθεί κάτι τέτοιο για το µάθηµα 

“Ψυχοπαθολογία Ενηλίκων”, θα είναι µάλλον µη αναµενόµενο. 

     16) Παραθέσαµε στο δείγµα ορισµένα γνωστά συγγράµµατα µε θέµα την 

ψυχοπαθολογία και µέσα από την διαδικασία των στατιστικών αναλύσεων θα 

προσπαθήσουµε να βρούµε αν υπάρχει σχέση µεταξύ του βαθµού µελέτης τους και 

θετικότερης ή αρνητικότερης στάσης απέναντι στους παράγοντες που αφορούν τα άτοµα 

µε σχιζοφρένεια. Επειδή σε επίσης καµία µελέτη, δεν εντοπίσαµε ότι κάποιο επιστηµονικό 

σύγγραµµα µπορεί να συµβάλλει στην διαµόρφωση των στάσεων απέναντι σε µια σοβαρή 

ψυχική διαταραχή όπως η σχιζοφρένεια, αδυνατούµε να κάνουµε µια ξεκάθαρη υπόθεση. 

Ωστόσο κρίνουµε δύσκολο να αποδειχθεί το παραπάνω.  

   17) Όσον αφορά τη συσχέτιση ερωτηµατολογίων και πιο συγκεκριµένα της κλίµακας 

Σ.Α.Π.Σ και της πανοµοιότυπης για τις στάσεις των φοιτητών απέναντι στα “δικά τους” 

ψυχολογικά προβλήµατα, αναµένεται µεταξύ των περισσοτέρων παραγόντων να 

σηµειωθεί στατιστικά σηµαντική αρνητική συσχέτιση, καθώς θεωρούµε λιγότερο πιθανό οι 

στάσεις του δείγµατος απέναντι στον εαυτό του στην περίπτωση που αντιµετώπιζε κάποιο 

ψυχολογικό πρόβληµα, να συµβαδίζουν µε αυτές που έχουν για τα άτοµα µε σχιζοφρένεια 

τα οποία κρίνουµε ότι θα αντιµετωπίζουν µε µεγαλύτερη προκατάληψη. Υπάρχει βέβαια 

και το ενδεχόµενο, επειδή το δείγµα µας αποτελείται µόνο από φοιτητές του Τµήµατος 

Ψυχολογίας, να παρουσιαστεί θετική συσχέτιση σε κάποιους από τους παράγοντες, όχι 

όµως σε αυτόν της προκατάληψης. ∆εν εντοπίσαµε πάντως κάποια έρευνα που να 

σχετίζεται θεµατικά µε την προκείµενη υπόθεση. Το ίδιο ισχύει και για την παρακάτω.  
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     18) Τέλος, ως προς τη συσχέτιση µεταξύ των κλιµάκων του MMPI και των παραγόντων 

της κλίµακας Σ.Α.Π.Σ., υποθέτουµε ότι µικρότερη προκατάληψη θα παρουσιαστεί στις 

κλίµακες L (Ψεύδος) και Κ (∆ιόρθωση), οι οποίες εκφράζουν και προσποίηση του καλού, 

εποµένως υπάρχει η περίπτωση άτοµα µε υψηλότερη βαθµολογία να εκφράζουν 

θετικότερη στάση απέναντι σε αυτά µε σχιζοφρένεια. Αντίθετα, µεγαλύτερη προκατάληψη 

υποθέτουµε ότι θα εµφανίσουν οι έχοντες υψηλότερη βαθµολογία στις κλίµακες Hs 

(Υποχονδρίαση), Pd (Ψυχοπαθητικότητα), Pa (Παράνοια) και Si (Κοινωνική 

Εσωστρέφεια). Θεωρούµε επίσης πιθανό, η υψηλοτερη βαθµολογία την κλίµακα Sc 

(Σχιζοφρένεια), να συσχετιστεί µε µικρότερη κοινωνική απόσταση. Τις υποθέσεις τις 

κάνουµε µε βάση τα χαρακτηριστικά της συµπεριφοράς που εκφράζει κάθε κλίµακα του 

MMPI τα οποία εξηγούµε σε προηγούµενο κεφάλαιο.       
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ΜΕΘΟ∆ΟΣ 
 
          
            ∆ΕΙΓΜΑ 

 

            Το δείγµα της παρούσας έρευνας αποτελείται από 100 φοιτητές του Τµήµατος 

Ψυχολογίας της Σχολής Κοινωνικών Επιστηµών του Πανεπιστηµίου Κρήτης και  

περιλαµβάνει όλα τα έτη φοίτησης, έχοντας χωριστεί ισότοπα, δηλαδή 25 άτοµα ανά έτος.    

Οι 86 (86%) έχουν ηλικία που κυµαίνεται από 18-22 ετών, οι 12 (12%) από 22-30 και οι 2 

(2%) από 40 ετών και άνω. Η µικρότερη ηλικία είναι τα 17 χρόνια και η µεγαλύτερη τα 45. 

Οι 33 ( 33%) είναι άνδρες και οι 67 (67%) γυναίκες. 

             Σχετικά µε το µορφωτικό επίπεδο του πατέρα των συµµετεχόντων στην έρευνα οι 

16 (16%) δήλωσαν ότι ο πατέρας τους είναι απόφοιτος ∆ηµοτικού, οι 23 (23%) ότι έχει 

τελειώσει λίγες τάξεις ή είναι απόφοιτος Γυµνασίου, οι 35 (35%) ότι είναι απόφοιτος 

Λυκείου ή Τεχνικής Σχολής και οι 26 (26%) ότι είναι απόφοιτος Ανώτερης ή Ανώτατης 

Σχολής (Πίνακας 1). 

 

 
                                                     Πίνακας 1. Κατανοµή του δείγµατος 
                                                    ως προς το µορφωτικό επίπεδο του πατέρα 

                                           

 Συχνότητα Επί τοις Εκατό (%) 

Απόφοιτος ∆ηµοτικού 16 16 

Λίγες τάξεις ή απόφοιτος 

Γυµνασίου 23 23 

Απόφοιτος Λυκείου ή Τεχνικής 

Σχολής 35 35 

Απόφοιτος Ανώτερης ή 

Ανώτατης Σχολής 26 26 

Σύνολο 100 100 
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       Ως προς το µορφωτικό επίπεδο της µητέρας, το 13 (13%) των φοιτητών δήλωσε ότι 

είναι απόφοιτος ∆ηµοτικού, οι 26 (26%) ότι έχει τελειώσει λίγες τάξεις Γυµνασίου, οι 35 

(35%) ότι είναι απόφοιτη Λυκείου ή Τεχνικής Σχολής και οι 23 (23%)  ότι είναι απόφοιτη 

Ανώτερης ή Ανώτατης Εκπαίδευσης (Πίνακας 2). 

          

 
 

                                                                   Πίνακας 2. Κατανοµή του δείγµατος 
                                                  ως προς το µορφωτικό επίπεδο της µητέρας 

                                                                                                           

 Συχνότητα Επί τοις Εκατό (%) 

Απόφοιτος ∆ηµοτικού 13 13 

Λίγες τάξεις ή απόφοιτος 

Γυµνασίου 26 26 

Απόφοιτος Λυκείου ή Τεχνικής 

Σχολής 35 35 

Απόφοιτος Ανώτερης ή 

Ανώτατης Σχολής 23 23 

Σύνολο 100 100 

 

 

     Όσον αφορά το επάγγελµα του πατέρα των συµµετεχόντων, το 8 (8%) δήλωσε ότι η 

εργασία του πατέρα του ανήκει σε επιστηµονικά ελεύθερα επαγγέλµατα, οι 13 (13%) ότι 

είναι υπάλληλος υπηρεσιών µε πτυχίο Ανώτερης ή Ανώτατης Εκπαίδευσης, οι 4 (4%) ότι 

είναι εκπαιδευτικός, οι 11 (11%) ότι ασχολείται µε επαγγέλµατα γραφείου, οι 15 (15%) ότι 

είναι έµπορος – πωλητής, οι 6 (6%) ότι ασχολείται µε την γεωργία,την αλιεία ή µε δασικά 

επαγγέλµατα, οι 25 (25%) ότι ασχολείται µε µεταφορές ή είναι τεχνίτης ή εργάτης κάθε 

είδους πλην γεωργίας , οι 17 (17%) ότι ασχολείται µε υπηρεσίες και τέλος ο 1 (1%) ότι 

επαγγελµατικά ανήκει στις ένοπλες δυνάµεις ή στα σώµατα ασφαλείας (Πίνακας 3). 
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                                                               Πίνακας 3. Κατανοµή του δείγµατος 
                                                              ως προς το επάγγελµα του πατέρα 

                                                    

 Συχνότητα Επί τοις Εκατό (%) 

Επιστηµονικά ελεύθερα 

επαγγέλµατα 8 8 

Υπάλληλος υπηρεσιών µε πτυχίο 

Ανώτερης/Ανώτατης 

Εκπαίδευσης 13 13 

Εκπαιδευτικός 4 4 

Επαγγέλµατα Γραφείου 11 11 

Έµπορος/Πωλητής 15 15 

Γεωργία/Αλιεία/∆ασικά 

επαγγέλµατα 6 6 

Μεταφορές/Τεχνίτης/Εργάτης 

κάθε είδους πλην γεωργίας 25 25 

Υπηρεσίες 17 17 

Ένοπλες δυνάµεις/Σώµατα 

ασφαλείας 1 1 

Σύνολο 100 100 
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 Ως προς το επάγγελµα της µητέρας, οι 5 (5%) δήλωσαν ότι η εργασία της µητέρας τους 

ανήκει στα επιστηµονικά επαγγέλµατα, οι 10 (10%) ότι είναι υπάλληλος υπηρεσιών µε 

πτυχίο Ανώτερης ή Ανώτατης εκπαίδευσης, οι 6 (6%) ότι είναι εκπαιδευτικός, οι 12 (12%) 

έµπορος – πωλητής, οι 5 (5%) ότι ασχολείται µε γεωργικά-δασικά επαγγέλµατα ή µε την 

αλιεία, οι 4 (4%) ότι ασχολείται µε µεταφορές ή είναι τεχνίτρια ή εργάτρια κάθε είδους πλην 

της γεωργίας, οι 6 (6%) ότι εργάζεται σε υπηρεσίες, οι 11 (11%) στις ένοπλες δυνάµεις ή 

στα σώµατα ασφαλείας και τέλος οι 41 (41%) ότι ασχολείται µε τα οικιακά (Πίνακας 4). 

          

   
                                                           

 
                                                       Πίνακας 4. Κατανοµή του δείγµατος  
                                                                  ως προς το επάγγελµα της µητέρας                                  
 Συχνότητα Επί τοις Εκατό (%) 

Επιστηµονικά ελεύθερα 

επαγγέλµατα 5 5 

Υπάλληλος υπηρεσιών µε πτυχίο 

Ανώτερης/Ανώτατης 

Εκπαίδευσης 10 10 

Εκπαιδευτικός 6 6 

Έµπορος/Πωλήτρια 12 12 

Γεωργία/Αλιεία/∆ασικά 

επαγγέλµατα 5 5 

Μεταφορές/Τεχνίτρια/Εργάτρια 

κάθε είδους πλην γεωργίας 4 4 

Υπηρεσίες 6 6 

Ένοπλες δυνάµεις/Σώµατα 

ασφαλείας 11 11 

Οικιακά 41 41 

Σύνολο 100 100 
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         Ως προς το οικογενειακό τους εισόδηµα, οι 2 (2%) δήλωσαν ότι είναι µέχρι 150000 

δραχµές, οι 3 (3%) µέχρι 200000, οι 11 (11%) µέχρι 300000, οι 34 (34%) µέχρι 500000, οι 

31 (31%) µέχρι 1000000  και οι 19 (19%) πάνω από 1000000 δραχµές (Πίνακας 5). 

 

 

 
                                Πίνακας 5. Κατανοµή του δείγµατος  ως προς το εισόδηµα 

 Συχνότητα Επί τοις Εκατό (%) 

Μέχρι 150000 δραχµές 2 2 

Μέχρι 200000 δραχµές 3 3 

Μέχρι 300000 δραχµές 11 11 

Μέχρι 500000 δραχµές 34 34 

Μέχρι 1000000 δραχµές 31 31 

Πάνω από 1000000 δραχµές 19 19 

Σύνολο 100 100 

  

 

           

 

          Τέλος ως προς τον τόπο µόνιµης διαµονής, οι 31 (31%) ζουν στην Αθήνα και τον 

Πειραιά, οι 5 (5%) στην ευρύτερη περιοχή του Νοµού Αττικής, οι 19 (19%) στην 

Μακεδονία, οι 11 (11%) στην Στερεά Ελλάδα, οι 7 (7%) στην Πελοπόννησο, οι 11 (11%) 

στην Κρήτη, οι 4 (4%) στην Θεσσαλία, οι 8 (8%) στα Νησιά και οι 4 (4%) στην Κύπρο 

(Πίνακας 6). 
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                           Πίνακας 6. Κατανοµή του δείγµατος ως προς τον τόπο µόνιµης διαµονής 

                

 Συχνότητα Επί τοις Εκατό (%) 

Αθήνα – Πειραιάς  31 31 

Υπόλοιπη Αττική 5 5 

Μακεδονία 19 19 

Στερεά Ελλάδα 11 11 

Πελοπόννησο 7 7 

Κρήτη 11 11 

Θεσσαλία 4 4 

Νησιά 8 8 

Κύπρο 4 4 

Σύνολο 100 100 

 

              Ως προς την µόνιµη διαµονή σε ευρύτερη περιοχή, οι 3 (3%) έχουν ως µόνιµη 

κατοικία ένα χωριό µέχρι 500 κατοίκους, οι 12 (12%) ένα χωριό ή κωµόπολη µέχρι 2000 

κατοίκους, οι 8 (8%) µία πόλη µέχρι 20000 κατοίκους, οι 27 (27%) ως  50000 κατοίκους, οι 

14 (14%) ως 100000 κατοίκους και οι 36 (36%) σε πόλη άνω των 100000 κατοίκων 

(Πίνακας 7).        

 

 
                          Πίνακας 7. Κατανοµή του δείγµατος ως προς τη µόνιµη διαµονή σε ευρύτερη περιοχή 

 Συχνότητα Επί τοις Εκατό (%) 

Μέχρι 500 Κατοίκους 3 3 

Μέχρι 2000 Κατοίκους 12 12 

Μέχρι 20000 Κατοίκους 8 8 

Μέχρι 50000 Κατοίκους 27 27 

Μέχρι 100000 Κατοίκους 14 14 

Άνω των 100000 Κατοίκων 36 36 

Σύνολο 100 100 



 7878 

 

           

 

 

        

 

         Συµπληρωµατικά να αναφέρουµε ότι από τους φοιτητές που συµµετείχαν στην 

έρευνα, οι 9 (9%) δήλωσαν ότι εργάζονται, οι 97 (97%) είναι ελεύθεροι και οι 3 (3%) 

παντρεµένοι, οι 86 (86%) δήλωσαν ότι έχουν αδέρφια ενώ οι 14 (14%) ότι είναι το µόνο 

παιδί στην οικογένειά τους. Oι 65 (65%) δήλωσαν ότι είχαν ένα αδερφό ή αδερφή, οι 15 

(15%) 2, οι 4 (4%) 3 και 1 (1%) 4 αδέρφια και άνω. Επίσης, αξίζει να αναφέρουµε ότι οι 20 

(20%) από τους συµµετέχοντες στην έρευνα χρειάστηκε στο παρελθόν να επισκεφθούν 

ψυχολόγο ή ψυχίατρο. Από αυτούς, οι 12 (60%) ακολούθησαν κάποια θεραπεία: οι 7 

(58,3%) ψυχοθεραπεία, ο 1 (8,3%) φαρµακοθεραπεία, ενώ οι 4 (33,3%), συνδυασµό των 

παραπάνω. Από το σύνολο του δείγµατος, οι 10 (10%) δήλωσαν ότι πάσχουν από κάποια 

σωµατική ασθένεια οι 6 (6%) από κάποια ψυχική, ενώ οι 13 (13%) ακολουθούν κάποιου 

είδους φαρµακευτική αγωγή. Οι 2 (2%) παρουσίασαν στο παρελθόν κρίσεις επιληψίας. 
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΥΛΙΚΟ 

 

 

               

                      Για την διεξαγωγή της έρευνας χρησιµοποιήθηκαν τέσσερα ερωτηµατολόγια: 

    

           1. Οι στάσεις των φοιτητών του Τµήµατος Ψυχολογίας απέναντι στην σχιζοφρένεια, 

αξιολογήθηκαν µε την κλίµακα Στάσεων Απέναντι στην Παρανοειδή Σχιζοφρένεια 

(Σ.Α.Π.Σ.), η οποία σχεδιάστηκε από τους Νέστορος, Πλατρίτης, Τσούρης και Κατάκης  και 

αποτελεί την πρώτη κλίµακα για την αξιολόγηση των στάσεων απέναντι σε συγκεκριµένη 

ψυχική διαταραχή που χρησιµοποιήθηκε στην Ελλάδα. Το πρώτο υλικό για την κατασκευή 

της, ήταν η κλίµακα των στάσεων απέναντι στην ψυχική ασθένεια των Cohen και 

Struening (1962) που αποτελείται από 51 προτάσεις. Η κλίµακα (Σ.Α.Π.Σ) εµπλουτίστηκε 

µε 29 επιπλέον προτάσεις και εξειδικεύτηκε στην παρανοειδή σχιζοφρένεια. Κατά καιρούς, 

πραγµατοποιήθηκαν στην κλίµακα διάφορες τροποποιήσεις. Με την τελευταία 

τροποποίηση, οι προτάσεις που ανέρχονταν στις ογδόντα (80) κατατάσσονται στις 

ακόλουθες πέντε θεµατικές ενότητες: 1) αιτιολογία, 2) θεραπεία, 3) προκατάληψη, 4) 

κρατική µέριµνα και 5) συµπτωµατολογία. Οι θεµατικές ενότητες, µε τις προτάσεις που 

συµπεριλαµβάνονται σε αυτές, εξασφαλίζουν µια ουσιαστική και ολοκληρωµένη 

διερεύνηση των στάσεων γύρω από την παρανοειδή σχιζοφρένεια. Κάθε θεµατική 

περιλαµβάνει προτάσεις που αντιπροσωπεύουν τις κυριότερες παλαιότερες και σύγχρονες 

επιστηµονικές αλλά και µη επιστηµονικές απόψεις γύρω από την παρανοειδή 

σχιζοφρένεια καθώς και την ψυχική υγεία γενικά. Με τον τρόπο αυτό είναι δυνατό να 

εκτιµηθεί: α) ο βαθµός και η έκταση που επιστηµονικές ή µη απόψεις, παλαιότερες και 

σύγχρονες, υιοθετούνται από τους υπό εξέταση πληθυσµούς και β) ο βαθµός και η έκταση 

που οι στάσεις που υιοθετούνται από τους υπό εξέταση πληθυσµούς για την παρανοειδή 

σχιζοφρένεια, συγκλίνουν µε αυτές που υιοθετούνται για την ψυχική ασθένεια γενικά. 
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Στην έρευνά µας, για την µελέτη της θεµατικής ενότητας “αιτιολογία”, παραθέτονται 

συνολικά είκοσι (20) προτάσεις. Αυτές ταξινοµούνται στις ακόλουθες υποενότητες: 

“κληρονοµικότητα” (40,65), “οργανικότητα” (3,13), “προσωπικότητα” (38,72), “οικογενειακοί 

παράγοντες” (21,31,48,60,67) και “άλλοι παράγοντες” (16,25,41,44,50,53,62,63,68), Για τη 

µελέτη της θεµατικής ενότητας “συµπτωµατολογία” παραθέτονται συνολικά δεκαπέντε (13) 

προτάσεις. Αυτές αναφέρονται σε συµπτώµατα της σχιζοφρένειας γενικά (σύµφωνα µε το 

µοντέλο της Adreasen, 1987), αλλά και της παρανοειδούς σχιζοφρένειας, τα οποία 

περιλαµβάνονται στις κλίµακες για την αξιολόγηση των θετικών (Adreasen 1984)  και 

αρνητικών συµπτωµάτων (Adreasen, 1983). Στην συγκεκριµένη έρευνα, την ενότητα της 

συµπτωµατολογίας, την χωρίζουµε σε  “θετικά συµπτώµατα” (10,12,19,34,42,45,64,75,79) 

και “αρνητικά συµπτώµατα” (6,15,28,61). Για τη µελέτη της θεµατικής ενότητας “θεραπεία”, 

παραθέτονται συνολικά δεκατρείς (13) προτάσεις. Αυτές αφορούν θέµατα σχετικά µε την 

αποτελεσµατικότητα επαγγελµατιών από διαφορετικά επαγγέλµατα υγείας, των δηµοσίων 

και ιδιωτικών υπηρεσιών υγείας, διαφορετικών τύπων θεραπείας, κ.ά.  Και την ενότητα 

αυτή, την έχουµε διακρίνει στις παρακάτω υποενότητες: “Αποτελεσµατικότητα  ψυχολόγων 

και ψυχιάτρων” (11,26,49), “Αποτελεσµατικότητα ψυχοθεραπείας”, (17,43), 

Αποτελεσµατικότητα φαρµακοθεραπείας” (55), “Αποτελεσµατικότητα συνδυασµού 

ψυχοθεραπείας-φαρµακοθεραπείας” (47), “Αποτελεσµατικότητα εγκεφαλικών 

επεµβάσεων” (32,57), “Αποτελεσµατικότητα µη επιστηµονικών µεθόδων” (29,46), 

“Αποτελεσµατικότεροι οι κλινικοί ψυχολόγοι από τους ψυχιάτρους” (37) και 

“Αποτελεσµατικότερες οι ιδιωτικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας” (36). Για τη µελέτη της 

θεµατικής ενότητας “προκατάληψη”, παραθέτονται συνολικά εικοσιδύο (22) προτάσεις 

(5,7,8,9,14,18,22,27,30,33,35,51,52,54,56,59,69,70,71,73,74,76) που πραγµατεύονται 

κυρίως ζητήµατα σχετικά µε τα πολιτικά, κοινωνικά και ατοµικά δικαιώµατα και καθήκοντα 

των ατόµων µε σχιζοφρένεια. Για την µελέτη της θεµατικής ενότητας “κρατική µέριµνα” 

παραθέτονται συνολικά έντεκα (11) προτάσεις (1,2,20,23,24,39,58,66,77,78,80), που 

θίγουν κυρίως την κρατική ευθύνη σε τοµείς, όπως η θεραπεία, η νοσηλεία, η έρευνα και η 

κοινωνική ευαισθητοποίηση. Τέλος, έχουµε ορίσει ως ανεξάρτητη ενότητα την πρόταση 

που αναφέρεται στο αν η στάση των Ελλήνων απέναντι στη σχιζοφρένεια είναι θετικότερη 

από τους άλλους πολίτες της Ευρωπαϊκής Ένωσης (4).  

                 

 



 8181 

 

 

 

 Οι απαντήσεις είναι διαµορφωµένες σύµφωνα µε τον τύπο Likert. Συγκεκριµένα, σε κάθε 

πρόταση των ερωτηµατολογίων αντιστοιχεί µια εξαβάθµια κλίµακα απαντήσεων που 

εκτείνεται από το “συµφωνώ απόλυτα”, έως το “διαφωνώ απόλυτα”. Να σηµειώσουµε, ότι 

η κλίµακα στο σύνολό της περιλαµβάνει προτάσεις µε θετικό και αρνητικό περιεχόµενο  ως 

προς την ενότητα ή την υποενότητα την οποία µετράει. Η διαφορετική αυτή διατύπωση 

µειώνει την πιθανότητα να δοθούν ίδιες απαντήσεις χωρίς να δίνεται προσοχή στο 

περιεχόµενο των ερωτήσεων. Στην πρώτη σελίδα του ερωτηµατολογίου, συµπληρώνονται 

διάφορα προσωπικά και δηµογραφικά στοιχεία. Τέλος να σηµειωθεί ότι το ερωτηµατολόγιο 

συνοδεύεται από σύντοµες αλλά σαφείς οδηγίες για τη συµπλήρωσή του (βλ. Παράρτηµα).  

          2. Η ίδια κλίµακα χρησιµοποιήθηκε και για την αξιολόγηση των στάσεων των 

φοιτητών του Τµήµατος Ψυχολογίας του Πανεπιστηµίου Κρήτης απέναντι στα “δικά τους”  

(υποθετικά) ψυχολογικά προβλήµατα, έτσι ώστε να δούµε αν οι εξεταζόµενοι, 

αντιµετωπίζουν ως προς τις προαναφερθείσες ενότητες και υποενότητες µε τον ίδιο τρόπο 

ή διαφορετικό από τους εαυτούς τους, τα άτοµα που έχουν διαγνωστεί µε σχιζοφρένεια. 

               3. Το ΜΜΡΙ test (Minnesota Multiphasic Personality Inventory), σχεδιάστηκε από 

τους Hathaway και McKinley το 1943 στο Πανεπιστήµιο της Μιννεσότα και αποτελεί ένα 

χρήσιµο µέσο διευκόλυνσης της διάγνωσης της ψυχοπαθολογίας. Με την προσθήκη των 

κλιµάκων προσωπικότητας και των κλιµάκων εγκυρότητας, ο αριθµός των θεµάτων φτάνει 

τα 566, σε σύνολο 4 κλιµάκων εγκυρότητας, 2 κλιµάκων προσωπικότητας και 8 κλιµάκων 

ψυχοπαθολογίας, οι απαντήσεις των οποίων παίρνουν δύο τιµές (Αλήθεια-Λάθος). Το 

ΜΜΡΙ ένα κάπως µεγάλης έκτασης τεστ, για τη συµπλήρωση του οποίου συνήθως 

χρειάζονται περίπου 60 ως 75 λεπτά. Το ΜΜΡΙ µπορεί να δοθεί σε άτοµα ηλικίας 16 

χρόνων και άνω, που να έχουν συµπληρώσει τουλάχιστον 9 χρόνια εκπαίδευσης. Το 

χρησιµοποιήσαµε στην έρευνά µας, κυρίως για να δούµε αν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ της 

βαθµολογίας στις επιµέρους κλίµακες και των στάσεων απέναντι στην σχιζοφρένεια. Έχει 

µεταφραστεί σε 30 γλώσσες, ενώ έχουν αναπτυχθεί νόρµες για τη χρήση αυτών των 

µεταφράσεων σε περισσότερες από 50 χώρες και πολιτισµούς (Butcher και Pancheri, 

1976). Στην ελληνική γλώσσα υπάρχουν και χρησιµοποιούνται δύο µεταφράσεις του 

ΜΜΡΙ. Η πρώτη µετάφραση και στάθµιση, έγινε στην Ψυχιατρική Κλινική του 

Πανεπιστηµίου Αθηνών (Κοκκέβη, Κυριαζής και Στεφανής, 1970).   

 

 

 



 8282 

 

                  

Η µετάφραση αυτή έχει εκσυγχρονιστεί (Κοκκέβη κ.ά., 1978) και έχει προσφέρει ξεχωριστά 

σταθµισµένα δείγµατα για ενήλικες και για εφήβους (Κοκκέβη κ.ά., 1981). Επίσης, 

προσφέρει οδηγούς χρήσης και ερµηνείας του MMPI (Κοκκέβη 1978, 1984). Η δεύτερη 

µετάφραση και στάθµιση έγινε από τον Ν. Μάνο (Μάνος, 1980) χρησιµοποιώντας ένα 

δείγµα υποκειµένων ηλικίας από 16 ως 65 χρόνων. Σε συνεργασία µε τον James Butcher 

του Πανεπιστηµίου της Μιννεσότα και το Αριστοτέλειο Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης, ο 

Μάνος συνέγραψε επίσης έναν οδηγό χρήσης για τη χορήγηση, βαθµολογία και ερµηνεία 

του τεστ (Μάνος και Butcher, 1980). Το εγχειρίδιο του ΜΜΡΙ και αρκετές µελέτες, 

αναφέρουν µια ευρεία διακύµανση αξιοπιστιών, που κυµαίνονται περίπου από r = 0,50 ως 

r = 0,90, και αξιοπιστίες µε την µέθοδο των ηµικλάστων που κυµαίνονται περίπου από r = 

0,35 έως r = 0,84, µε διάµεσο της µεθόδου των ηµικλάστων συσχετίσεις στο r = 0,70 

(Dahlstrom και Welsh, 1960, Dahlstrom, Welsh και Dahlstrom, 1972, 1975). Υπάρχει 

µεγάλη ποσότητα ερευνών σχετικά µε την εγκυρότητα του τεστ που στηρίζει την πρακτικά 

κλινική χρησιµότητά του. Υπάρχουν περισσότερες από 6000 µελέτες που ασχολούνται 

µόνο µε την εγκυρότητα των συγκεκριµένων προφίλ (Dahlstrom, Welsh και Dahlstrom, 

1975) και ο αριθµός αυτών των µελετών αυξάνεται συνέχεια. Για παράδειγµα, πολλές 

µελέτες έχουν  υποστηρίξει την αναγνώριση των αλκοολικών υποκειµένων µε το ΜΜΡΙ 

(π.χ Conley, 1981), σε µερικές περιπτώσεις ακόµη και πριν ξεκινήσουν να πίνουν πολύ 

(προβλεπτική εγκυρότητα, Hoffman, Loper και Kammier, 1974). Άλλες µελέτες έχουν 

υποστηρίξει τη χρήση του ΜΜΡΙ ως µέσου πρόβλεψης της εγκληµατικής συµπεριφοράς 

(όπως Archer κ.ά., 1988, Lindgred κ.ά., 1986) και της βίας στους ενήλικες (McCreary, 

1976). Με µερικές εξαιρέσεις, υπάρχει ένας εντυπωσιακά µεγάλος αριθµός µελετών οι 

οποίες υποστηρίζουν την ικανότητα του τεστ (κατά µέσο όρο) να συµβάλλει στην 

αναγνώριση πολλών συγκεκριµένων ψυχοπαθολογικών καταστάσεων. Επιπλέον, άλλες 

µελέτες (π.χ Garb, 1984) έχουν δείξει ότι δεδοµένα του ΜΜΡΙ µπορούν να αυξήσουν την 

ακρίβεια διάγνωσης όταν προστίθεται σε άλλα δεδοµένα, όπως σε κλινικές περιπτώσεις 

και στα αποτελέσµατα άλλων τεστ. Χιλιάδες κλινικών από πολλές χώρες, υποστηρίζουν ότι 

όταν χρησιµοποιείται κατάλληλα και προσεκτικά, το ΜΜΡΙ µπορεί να προσφέρει σηµαντική 

βοήθεια στην ανάπτυξη διαγνωστικών περιγραφών ψυχοπαθολογίας και θεωρείται ένα 

αποτελεσµατικό µέσο για τη συλλογή παρατηρήσεων, σκέψεων, συναισθηµάτων και 

πεποιθήσεων των υποκειµένων, και προσφέρει χρήσιµους και εµπειρικούς ανιχνευτικούς 

υπαινιγµούς για την ερµηνεία της σηµασίας και συνέπειάς τους. 
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                          Κλίµακες Εγκυρότητας ΜΜΡΙ  

ΟΝΟΜΑ ΚΛΙΜΑΚΑΣ ΚΑΙ # ΘΕΜΑΤΑ ΚΟΙΝΗ ΕΡΜΗΝΕΙΑ ΤΩΝ ΥΨΗΛΩΝ 

ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΩΝ 

 ? ∆εν µπορώ να απαντήσω  >30 Άκυρο. Έντονη ακαθοριστότητα, δυσκολίες 

ανάγνωσης, κατάθλιψη 

 L  Ψεύδος  (Lie), 15  Αφελής προσποίηση του καλού 

 Κ ∆ιόρθωση (Korrection), 30  Αµυντικότητα, προσποίηση του καλού 

 F Σπανιότητα (InFrequency), 64  Προσποίηση του κακού, πολύ ασυνήθιστες ιδέες, 

έλλειψη προσοχής ή κατανόησης, ή κραυγή 

βοήθειας. 

 

                                 

                                 Κλινικές Κλίµακες και Κλίµακες Προσωπικότητας 

ΟΝΟΜΑ ΚΛΙΜΑΚΑΣ ΚΑΙ # ΘΕΜΑΤΑ ΚΟΙΝΗ ΕΡΜΗΝΕΙΑ ΤΩΝ ΥΨΗΛΩΝ 

ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΩΝ 

1, Hs Υποχονδρίαση (Hypochondriasis), 33  Ανησυχία για αρρώστια, εγωκεντρικότητα, 

ανωριµότητα, ανεξαρτησία, παράπονα, πικρία. 

2, D Κατάθλιψη (Depression), 60  Αποθάρρυνση, απαισιοδοξία, µελαγχολία, 

έλλειψη αυτοεκτίµησης,  ενέργειας, 

ενδιαφέροντος και συγκέντρωσης. 

3, Hy Υστερία (Hysteria), 60  Με φυσικές ενοχλήσεις αλλά και µε αισιοδοξία, 

απαιτητικότητα, οιστριονισµό. 

4, Pd Ψυχοπαθητικότητα  

(Psychopathic deviate), 50 

Συγκρούσεις µε την εξουσία, εχθρότητα, 

παρορµητικότητα, ανευθυνότητα. 

5, Mf Αρρενωπότητα-Θηλυκότητα  

(Masculinity-femininity), 60  

 Τα υποκείµενα ανταποκρίνονται σε τάσεις και 

ενδιαφέροντα που είναι κατά παράδοση 

συνδεδεµένα µε το αντίθετο φύλο. 

6, Pa Παράνοια (Paranoia), 40   Υπόνοια, ακαµψία, υποκρισία/φαρισαϊσµός, 

καχυποψία, και ίσως αδικαιολόγητα πιστεύω. 

7, Pt Ψυχασθένεια (Psychasthhenia), 48 Ανησυχία, αµφιβολία, καταναγκασµός, φόβος 

για τον εαυτό του, ταλαιπωρηµένος, σε ένταση. 
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ΟΝΟΜΑ ΚΛΙΜΑΚΑΣ ΚΑΙ # ΘΕΜΑΤΑ ΚΟΙΝΗ ΕΡΜΗΝΕΙΑ ΤΩΝ ΥΨΗΛΩΝ 

ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΩΝ 

8, Sc Σχιζοφρένεια (Schizophrenia), 78 Αποξένωση, αποχώρηση, ασυνήθιστη σκέψη και 

αίσθηση. 

9, Ma Υποµανία (HypoMania), 46  Ευφορία, διέγερση, µεγάλη ενεργητικότητα, 

υψηλή έκφραση αυτοεκτίµησης. 

0, Si Κοινωνική εσωστρέφεια  

(Social introversion), 70 

 Εσωστρέφεια, ντροπαλότητα, επιθυµία 

αποµόνωσης. 

                                                                                                                                            

 

                  

 

               4. Χρησιµοποιήσαµε και ένα αυτοσχέδιο ερωτηµατολόγιο το οποίο αποτελείται 

από δώδεκα (12) ερωτήσεις, οι οποίες αφορούν πληροφορίες, όπως τις επιδόσεις των 

φοιτητών στο µάθηµα της Ψυχοπαθολογίας Ενηλίκων, την επιµόρφωση τους σε θέµατα 

ψυχοπαθολογίας και ψυχιατρικής µέσω σχετικών επιστηµονικών συγγραµµάτων αλλά και 

εµπειρίες τους σχετικά µε άτοµα που έχουν διαγνωστεί µε παρανοειδή σχιζοφρένεια στο 

οικογενειακό ή φιλικό τους περιβάλλον. Χρησιµοποιήσαµε µια πεντάβαθµη κλίµακα 

απαντήσεων τύπου  Likert (1 = Καθόλου, 2 = Λίγο, 3 = Μέτρια, 4 = Πολύ, 5 = Πάρα πολύ). 

Σε τρεις µόνο περιπτώσεις, οι απαντήσεις είχαν λιγότερες από πέντε τιµές. Να 

σηµειώσουµε ότι δεν προκύπτει ένας συνολικός βαθµός από το ερωτηµατολόγιο αλλά 

κάθε ερώτηση θεωρείται ότι αποτελεί και µια διακριτή διάσταση.  

          Τέλος, επισηµαίνουµε ότι η ανάλυση των δεδοµένων στα ερωτηµατολόγια έγινε µε τη 

χρήση του στατιστικού πακέτου για τις κοινωνικές επιστήµες (Statistical Package for the 

Social Sciences) S.P.S.S. 13 for Windows (Howitt & Cramer, 2004).          .  
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ 

 

 

                Από τους φοιτητές που συµµετείχαν στην έρευνα, κατά την διάρκεια των 

µαθηµάτων του Τµήµατος Ψυχολογίας και σε συνεννόηση µε τους υπεύθυνους καθηγητές, 

ζητήθηκε να συµπληρώσουν τέσσερα ερωτηµατολόγια. Μετά από σύντοµη ενηµέρωση 

σχετικά µε την  έρευνα, ζητήσαµε από τα υποκείµενα να τα διαβάσουν και να τα 

συµπληρώσουν προσεκτικά. Επίσης, τους έγινε γνωστό ότι η συµµετοχή τους θα ήταν 

προαιρετική και ότι υπήρχε η δυνατότητα να πληροφορηθούν τα αποτελέσµατα της 

έρευνας σε περίπτωση που θα τους ενδιέφερε. Εξαιτίας της µεγάλης διάρκειας που 

απαιτούσε η προσεκτική συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων, ο ερευνητής ζήτησε από 

τους συµµετέχοντες να τα πάρουν στο σπίτι τους και να τα επιστρέψουν µέσα στο 

διάστηµα µιας εβδοµάδας. Τα ερωτηµατολόγια συµπληρώνονταν ανώνυµα και η διάρκεια 

συµπλήρωσής τους απαιτούσε περίπου 1 ώρα και 30 λεπτά. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 
        
          ∆ΙΑΦΟΡΟΠΟΙΗΣΗ ΜΕΤΑΒΛΗΤΩΝ 

 

 

             Χρησιµοποιήσαµε την µέθοδο της ανάλυσης διακύµανσης για να διαπιστώσουµε 

µε ποιον τρόπο διαφοροποιούνται οι εξαρτηµένες µεταβλητές σε σχέση µε τις ανεξάρτητες. 

Όσον αφορά την κλίµακα Στάσεων απέναντι στην Παρανοειδή Σχιζοφρένεια, επιχειρήσαµε 

να βρούµε πως διαφοροποιούνται οι παράγοντες του ερωτηµατολογίου ανάλογα µε την 

ηλικία, το έτος, το µορφωτικό επίπεδο και το επάγγελµα του πατέρα και της µητέρας, το 

µηνιαίο εισόδηµα, την µόνιµη κατοικία σε ευρύτερη περιοχή, το φύλο, την οικογενειακή 

κατάσταση, αλλά και το αν έχουν επισκεφθεί οι συµµετέχοντες κατά το παρελθόν 

ψυχολόγο ή ψυχίατρο. Σαν ανεξάρτητες µεταβλητές όµως χρησιµοποιήθηκαν και άλλα 

στοιχεία του ερωτηµατολογίου τα οποία παραθέτουµε παρακάτω. 

            Να σηµειωθεί ότι επειδή η κλίµακα του συγκεκριµένου ερωτηµατολογίου όσο 

περισσότερο αυξάνεται, τόσο πιο αρνητική στάση εκφράζει (1 – Συµφωνώ Απόλυτα / 6 – 

∆ιαφωνώ Απόλυτα), όσο µικρότερος είναι ο µέσος όρος στους πίνακες των 

αποτελεσµάτων, τόσο θετικότερη είναι η στάση απέναντι στον εκάστοτε παράγοντα.  

         Όπως φαίνεται στον Πίνακα 1, ως προς την µεταβλητή της ηλικίας βρέθηκε 

στατιστικώς σηµαντική διαφορά στον παράγοντα της Προκατάληψης [F (2, 97) = 5.068, p 

<  0.05]. Παρατηρούµε ότι όσο αυξάνεται η ηλικία, τόσο µικρότερος είναι ο βαθµός της 

Προκατάληψης απέναντι στην σχιζοφρένεια. ∆εν παρατηρήθηκε στατιστικώς σηµαντική 

διαφορά σε κανέναν από τους υπόλοιπους παράγοντες του ερωτηµατολογίου ως προς την 

συγκεκριµένη µεταβλητή. 

 

  
                        Πίνακας 1. Ανάλυση διακύµανσης (ΑΝΟVΑ) ως προς την ηλικία 

 Μ.Ο 18 – 22 

ετών 

Μ.Ο 22 – 30 

ετών 

Μ.Ο 40<  ετών        F        Sig. 

Προκατάληψη 87,52 94 112 5,07       0,008* 

                                         (Στατιστική σηµαντικότητα όπου *p < 0,05) 
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            Στον παράγοντα της Προκατάληψης βρέθηκε στατιστικώς σηµαντική διαφορά και ως 

προς την µεταβλητή του έτους φοίτησης [F (3, 96) = 2.810, p < 0.05] Παρατηρήθηκε ότι 

όσο αυξάνονται τα χρόνια φοίτησης, τόσο µικρότερος είναι ο βαθµός Προκατάληψης των 

φοιτητών απέναντι στα άτοµα µε σχιζοφρένεια. Στατιστική σηµαντικότητα παρουσιάστηκε 

και στους παράγοντες που συνδέουν την σχιζοφρένεια µε Οργανικά αίτια [F (3, 96) = 

4.291, p < 0.05] αλλά και µε αιτίες που πηγάζουν από την Προσωπικότητα [F (3, 96) = 

3.617, p < 0.05] στον παράγοντα που εκφράζει την Αποτελεσµατικότητα των Ελλήνων  

ψυχολόγων και ψυχιάτρων [F (3,96) = 3.308, p < 0.05] και τα Θετικά Συµπτώµατα της 

διαταραχής [F (3, 96) = 3.961, p < 0.05] . Ακόµη, στατιστικώς σηµαντική διαφορά βρέθηκε 

και στην άποψη των συµµετεχόντων ως προς την αποτελεσµατικότητα του Συνδυασµού 

Ψυχοθεραπείας και Φαρµακοθεραπείας [F (3, 96) = 5.478, p < 0.05].  

      ‘Οσο µεγαλώνει το έτος φοίτησης, τόσο αυξάνεται η θετική στάση απέναντι στον 

συνδυασµό των δύο αυτών ειδών θεραπείας. Τέλος, σηµαντικότητα υπάρχει και στην 

ερώτηση για το αν οι Έλληνες  αντιµετωπίζουν θετικότερα από τους άλλους πολίτες της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης τα άτοµα µε διάγνωση σχιζοφρένειας [F (3, 96) = 5.175, p < 0.05] 

(Πίνακας 2). 

 
                            Πίνακας 2. Ανάλυση διακύµανσης (ANOVA) ως προς το έτος φοίτησης     

 Μ.Ο στο

Πρώτο Έτος 

Μ.Ο στο 

∆εύτερο 

Έτος 

Μ.Ο στο 

Τρίτο Έτος 

Μ.Ο στο 

Τέταρτο 

Έτος 

          F           Sig. 

Προκατάληψ

η 82,8 89,56 90,28 92,52 2,81 

          0,044* 

Οργανικότητ

α ως Αιτία 

σχιζοφρένειας 5,72 4,8 4,04 5,36 4,29 

          0,007* 

Προσωπικότη

τα ως Αιτία 

σχιζοφρένειας 6,4 6,4 7,44 5,8 3,62 

          0,016* 
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 Μ.Ο στο

Πρώτο Έτος 

Μ.Ο στο 

∆εύτερο 

Έτος 

Μ.Ο στο 

Τρίτο Έτος 

Μ.Ο στο 

Τέταρτο 

Έτος 

          F           Sig. 

Αποτελεσµατι

κότητα 

Ψυχολόγων-

Ψυχιάτρων 7,92 7,48 9,16 7,96 3,31 

          0,023* 

Θετικά 

Συµπτώµατα 

σχιζοφρένειας 23,4 23,8 19,44 22,04 3,96 

          0,010* 

Συνδυασµός 

Ψυχοθεραπεί

ας-  

Φαρµακοθερ

απείας 2,24 1,68 1,64 1,36 5,48 

          0,002* 

Θετικότερη 

Αντιµετώπιση 

συγκριτικά  

µε  

τους άλλους 

πολίτες της 

Ε.Ε 4,28 4,4 5,08 4,88 5,18 

          0,002* 

                                                                ( Στατιστική σηµαντικότητα όπου * p < 0.05)   
 
 
 

                  Ως προς το µορφωτικό επίπεδο του πατέρα, βρέθηκε στατιστικώς σηµαντική 

διαφορά στην Αποτελεσµατικότητα της Ψυχοθεραπείας [F (3, 96) = 2.707, p < 0.05]. Την 

περισσότερο θετική στάση εκφράζουν οι φοιτητές των οποίων ο πατέρας είναι απόφοιτος 

Λυκείου ή Μέσης Τεχνικής Σχολής, ενώ τη λιγότερο εκείνων των οποίων είναι απόφοιτος 

∆ηµοτικού (Πίνακας 3). Αντίθετα, δεν παρουσιάστηκε καµία στατιστικώς σηµαντική 

διαφορά ως προς την µόρφωση της µητέρας. 
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                  Πίνακας 3. Ανάλυση διακύµανσης (ΑΝΟVA) ως προς το µορφωτικό επίπεδο του πατέρα 
 Μ.Ο στους 

απόφοιτους 

∆ηµοτικού 

Μ.Ο όσων 

έχουν 

τελειώσει 

λίγες τάξεις ή 

είναι 

απόφοιτοι 

Γυµνασίου 

Μ.Ο στους 

απόφοιτους 

Λυκείου ή 

Μέσης 

Τεχνικής 

Σχολής 

Μ.Ο στους 

απόφοιτους 

Ανώτερης ή 

Ανώτατης 

Σχολής 

          F         Sig. 

Αποτελεσµατι

κότητα 

Ψυχοθεραπεί

ας 6,19 5,57 5,03 5,88 2,71 

            0,05* 

                                            ( Στατιστική σηµαντικότητα όπου * p < 0.05)   
 
 
         

                 Όπως φαίνεται και στον Πίνακα 4, όσον αφορά το επάγγελµα της µητέρας, 

παρουσιάστηκε στατιστική σηµαντικότητα στον παράγοντα της Προκατάληψης [F (9, 90) = 

3.464, p < 0.05]. Την µικρότερη προκατάληψη παρουσιάζουν οι φοιτητές των οποίων η 

µητέρα ασχολείται επαγγελµατικά µε Υπηρεσίες, ενώ τη µεγαλύτερη εκείνων που 

ασχολείται µε το Εµπόριο.  
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                  Πίνακας 4. Ανάλυση διακύµανσης (ANOVA) ως προς το επάγγελµα της µητέρας 

 Μ.Ο 

Επιστη

µονικώ

ν 

επαγγελ

µάτων  

Μ.Ο 

Υπαλλή

λων 

Ανώτερ

ης/ 

Ανώτατ

ης 

µόρφω

σης 

Μ.Ο 

Εκπαιδ

ευτικών 

Μ.Ο 

Έµπορ

ων και

Πωλητ

ών 

Μ.Ο 

Επαγγε

λµάτων 

σχετικ

ών µε 

Γεωργί

α/Αλιεί

α/∆ασι

κά 

επαγγ. 

Μ.Ο 

Τεχνικ

ών/Εργ

ατών 

κάθε 

είδους 

πλην 

γεωργία

ς/Μετα

φορείς 

Μ.Ο 

Υπηρεσ

ιών  

Μ.Ο 

Ένοπλ

ων 

∆υνάµε

ων και 

Σωµάτ

ων 

Ασφαλε

ίας  

Μ.Ο 

Οικιακ

ά 

     F     Sig. 

Προκατ

άληψη 89,2 92,3 95,33 81,83 95,6 97 107 81,91 86,5 3,46 

0,001* 

                                          ( Στατιστική σηµαντικότητα όπου * p < 0.05)   
 

          Ως προς το επάγγελµα του πατέρα και το οικογενειακό εισόδηµα δεν βρέθηκε καµία 

στατιστική σηµαντικότητα. Αντίθετα, ο έλεγχος των µέσων όρων µε το κριτήριο t έδειξε ότι 

υπάρχει σηµαντική διαφορά µεταξύ του ανδρικού και γυναικείου πληθυσµού των φοιτητών 

στον παράγοντα της Οργανικής Αιτιολογίας της σχιζοφρένειας, την οποία οι άνδρες (Μ 

=4.39, SD = 1.731) τείνουν να ασπάζονται περισσότερο από τις γυναίκες ( M = 5.27, SD =  

1.855), t(98) = 2.265, p = 0.026 ( Πίνακας 5). 
 
 
                                         Πίνακας 5. Έλεγχος t για ανεξάρτητα δείγµατα ως προς το φύλο 

 Μ.Ο1  

Ανδρών 

Μ.Ο2 Γυναικών             t          S.D1   Sig. (2-tailed) 

Οργανικότητα 

ως  

Αιτία 

σχιζοφρένειας 4,39 5,27 2,27 1,73 

             0,026* 

                                            ( Στατιστική σηµαντικότητα όπου * p < 0.05)   
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             Στατιστική σηµαντικότητα παρουσιάστηκε στους παράγοντες “Προκατάληψη” [F 

(5, 94) = 2.761, p < 0.05], “Μεγαλύτερη Αποτελεσµατικότητα Ιδιωτικών Υπηρεσιών Υγείας” 

[F (5, 94) = 3.539, p < 0.05], “Προσωπικότητα ως Αιτία” [F (5, 94) = 3.822, p < 0.05], 

“Οργανικότητα ως Αιτία” [F (5, 94) = 5.050, p < 0.05] και “Θετικά Συµπτώµατα” [F (5, 94) = 

2.408, p < 0.05] ως προς την ανεξάρτητη µεταβλητή “Μόνιµη ∆ιαµονή σε Ευρύτερη 

Περιοχή” (Πίνακας 6). Να σηµειώσουµε ακόµη, ότι δεν βρέθηκε καµία στατιστικά σηµαντική 

διαφορά ως προς τον τόπο µόνιµης διαµονής ανά γεωγραφικό διαµέρισµα. 
                      
                  Πίνακας 6. Ανάλυση διακύµανσης (ANOVA) ως προς την µόνιµη διαµονή σε ευρύτερη περιοχή 

 Μ.Ο  σε 

Χωριό 

µέχρι 500 

Κατοίκους 

Μ.Ο σε 

Χωριό/Κω

µόπολη 

µέχρι 

2000 

κατοίκους 

Μ.Ο σε

Πόλη 

µέχρι 

20000 

κατοίκους

Μ.Ο σε 

Πόλη 

µέχρι 

50000 

κατοίκους

Μ.Ο σε 

Πόλη 

µέχρι 

100000 

κατοίκους 

Μ.Ο σε 

Πόλη άνω 

των 

100000 

κατοίκων  

       F       Sig. 

Προκατάλ

ηψη 109,33 82,75 93,88 89,41 85,36 88,93 2,76 

     0,023*

Μεγαλύτε

ρη 

Αποτελεσ

µατικότητ

α 

Ιδιωτικών 

Υπηρεσιώ

ν Υγείας  4,33 3 2,88 2,41 3,64 2,81 3,54 

     0,006*

Προσωπικ

ότητα ως 

Αιτία  8,67 6 6,75 5,7 7,79 6,56 3,82 

     0,003*

Οργανικότ

ητα ως 

Αιτία 7 5 7 5,37 4,07 4,42 5,05 

            0*

Θετικά 

Συµπτώµα

τα 22,33 23,5 26,75 20,52 20,64 22,53 2,41 

     0,042*

                                              ( Στατιστική σηµαντικότητα όπου * p < 0.05)  
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              Αλλά και ως προς την οικογενειακή κατάσταση, υπήρξε σηµαντική διαφορά στον 

παράγοντα της Προσωπικότητας ως Αιτιολογία της σχιζοφρένειας και στον παράγοντα της 

Προκατάληψης  (Πίνακας 7). Όσοι από το δείγµα είναι παντρεµένοι, θεώρησαν λιγότερο 

ότι η σχιζοφρένεια οφείλεται στην προσωπικότητα του ατόµου (Μ = 8.67, SD = 1.155) από 

όσους δεν είναι (M = 6.44, SD = 1,155), t(98) =2.071, p = 0,041. Oι παντρεµένοι είναι 

επίσης εκείνοι που παρουσιάζουν λιγότερη προκατάληψη απέναντι στα άτοµα µε 

σχιζοφρένεια (Μ = 105.33, SD = 11.59), t(98) = 2.318, p = 0.023. 

 

 

 
                      Πίνακας 7. Έλεγχος t για ανεξάρτητα δείγµατα ως προς την οικογενειακή κατάσταση 

 Μ.Ο1 

Παντρεµένων 

Μ.Ο2 Άγαµων            t         S.D1  Sig. (2-tailed) 

Προσωπικότητα 

ως Αιτία 

σχιζοφρένειας 8,67 6,44 2,07 1,16 

             0,041* 

Προκατάληψη 105,33 88,28 2,32 11,59              0,023* 

                                           ( Στατιστική σηµαντικότητα όπου * p < 0.05)   

 

 

        Επίσης, ο έλεγχος των µέσων όρων µε το κριτήριο t  έδειξε ότι η επίσκεψη κατά το 

παρελθόν σε ψυχολόγο ή ψυχίατρο συνδέεται σηµαντικά µε τον παράγοντα της Κρατικής 

Μέριµνας, της Αποτελεσµατικότητας θεραπειών µε Παρεµβάσεις στον Εγκέφαλο και της 

Αποτελεσµατικότητας του συνδυασµού Ψυχοθεραπείας και Φαρµακοθεραπείας. 

Ειδικότερα ο µέσος όρος των συµµετεχόντων που είχαν επισκεφθεί κατά τον παρελθόν 

ψυχολόγο ή ψυχίατρο (Μ = 20.20, SD = 3.778),  έχουν σηµαντικά θετικότερη στάση 

απέναντι στην Κρατική Μέριµνα από όσους δεν είχαν βιώσει παρόµοια εµπειρία (M = 

22.50, SD = 4.115), t(98) = 2.270, p = 0.025. Επίσης παρουσίασαν σηµαντικά θετικότερη 

στάση απέναντι στις θεραπείες µέσω Εγκεφαλικών Επεµβάσεων ( Μ = 8.75, SD = 1.860), 

t(98) = 3.020, p = 0.003 αλλά και στον Συνδυασµό Ψυχοθεραπείας και Φαρµακοθεραπείας 

(Μ = 1.35 SD = 0.933), t(98) = 2.313, p = 0.023 ( Πίνακας 8). 
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                                             Πίνακας 8. Έλεγχος t για ανεξάρτητα δείγµατα ως προς την 
                                                    προηγούµενη επίσκεψη σε ψυχολόγο ή ψυχίατρο        
 Μ.Ο1 

Προηγούµενη 

Επίσκεψη  σε 

Ψυχολόγο ή 

Ψυχίατρο 

Μ.Ο2  Όχι

Προηγούµενη 

Επίσκεψη  σε

Ψυχολόγο ή

Ψυχίατρο 

            t           S.D1   Sig. (2-tailed)

Κρατική 

Μέριµνα 20,2 22,5 2,27 3,7 

             0,025* 

Αποτελεσµατικ

ότητα 

Εγκεφαλικών 

Επεµβάσεων 8,75 9,94 3,02 1,86 

             0,003* 

Συνδυασµός 

Ψυχοθεραπείας 

και 

Φαρµακοθεραπε

ίας 1,35 1,83 2,31 0,93 

             0,023* 

                                         ( Στατιστική σηµαντικότητα όπου * p < 0.05)   
 

       

                 

        Παρουσιάστηκε σηµαντική διαφορά και ως προς το αν τα άτοµα που επισκέφθηκαν 

ψυχολόγο ή ψυχίατρο ακολούθησαν κάποια συγκεκριµένη θεραπεία, στην ερώτηση για το 

αν οι Έλληνες αντιµετωπίζουν τους διαγνωσθέντες µε σχιζοφρένεια θετικότερα από τους 

άλλους πολίτες της Ε.Ε. Αν και τόσο εκείνοι που δεν ακολούθησαν κάποια θεραπεία, όσο 

και εκείνοι που ακολούθησαν, φαίνεται να µην πιστεύουν το παραπάνω,  όσοι δεν 

ακολούθησαν κάποια συγκεκριµένη θεραπεία είναι λιγότερο αρνητικοί (Μ = 4.25, SD = 

0.707), t(17) = 3.274 ( Πίνακας 9). 
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                             Πίνακας 9. Έλεγχος t για ανεξάρτητα δείγµατα ως προς την υποβολή ή όχι σε θεραπεία  

 Μ.Ο1 Όσων δεν 

ακολούθησαν 

κάποια 

Θεραπεία 

Μ.Ο2 Όσων

ακολούθησαν 

κάποια 

Θεραπεία 

            t          S.D1   Sig. (2-tailed) 

Θετικότερη 

Αντιµετώπιση  

συγκριτικά µε 

τους άλλους 

πολίτες της Ε.Ε 4,25 5,27 3,27 0,71 

             0,004* 

                                                          ( Στατιστική σηµαντικότητα όπου * p < 0.05)   
 

             

 

                              Ακόµη βρέθηκε οριακά στατιστική σηµαντικότητα ως προς το Είδος της 

Θεραπείας, όσων από τους συµµετέχοντες στην έρευνα είχαν επισκεφθεί κατά το 

παρελθόν ψυχολόγο ή ψυχίατρο και ακολούθησαν κάποια θεραπεία, στον παράγοντα της 

Προσωπικότητας ως Αιτιολογία της σχιζοφρένειας [F = (2, 9) = 4.129, p < 0.05]. Στατιστικά 

σηµαντική διαφορά υπήρξε και σε αυτόν που εκφράζει την Συµπτωµατολογία που 

συνδέεται µε τα Αρνητικά Συµπτώµατα της σχιζοφρένειας [F = (2, 9) = 8.755, p < 0.05]. 

Στον Πίνακα 10, είναι φανερό ότι τα άτοµα που έκαναν ψυχοθεραπεία τείνουν να θεωρούν 

περισσότερο ότι η σχιζοφρένεια οφείλεται σε παράγοντες που σχετίζονται µε την 

προσωπικότητα. Όσον αφορά τη συµπτωµατολογία, πιστεύουν σε µεγαλύτερο βαθµό ότι η 

σχιζοφρένεια χαρακτηρίζεται από τα αρνητικά συµπτώµατα. Όσοι ακολούθησαν 

συνδυασµό ψυχοθεραπείας και φαρµακοθεραπείας, έχουν την µικρότερη τάση να 

πιστεύουν τα παραπάνω. 
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                           Πίνακας 10. Ανάλυση διακύµανσης (ΑΝΟVA) ως προς το είδος θεραπείας  

 Μ.Ο ατόµων 

που 

ακολούθησαν 

Ψυχοθεραπεία 

Μ.Ο ατόµων

που 

ακολούθησαν 

Φαρµακοθεραπ

εία 

Μ.Ο ατόµων 

που 

ακολούθησαν 

Συνδυασµό 

Ψυχοθεραπείας 

και 

Φαρµακοθεραπ

είας 

           F            Sig. 

Προσωπικότητα 

ως Αιτία 

σχιζοφρένειας 6,29 8 8,5 4,1 

             0,053* 

Αρνητικά 

Συµπτώµατα 

Σχιζοφρένειας 10,86 11 16,25 8,76 

             0,008* 

                                              ( Στατιστική σηµαντικότητα όπου * p < 0.05)   
 
                    
 

 Χρησιµοποιώντας το κριτήριο t, βρέθηκε επίσης ότι οι συµµετέχοντες στην έρευνα που 

δήλωσαν ότι πάσχουν από κάποια ψυχική ασθένεια, υποστηρίζουν περισσότερο ότι η 

σχιζοφρένεια χαρακτηρίζεται από τα θετικά συµπτώµατα. (Μ =17.83, SD = 3.312) από 

τους υπόλοιπους συµφοιτητές τους (M = 22.45, SD = 5.151),t(98) = 2.160, p = 0,033 ( 

Πίνακας 11). 
                        Πίνακας 11. Έλεγχος t για ανεξάρτητα δείγµατα ως προς την ψυχική ασθένεια 

 Μ.Ο1 Όσων 

πάσχουν από 

κάποια ψυχική 

ασθένεια 

Μ.Ο2 Όσων δεν

πάσχουν από

κάποια ψυχική

ασθένεια 

            t          S.D1     Sig.(2-tailed)

Θετικά 

Συµπτώµατα 

σχιζοφρένειας 17,83 22,45 2,16 3,31 

             0,033* 

                                          ( Στατιστική σηµαντικότητα όπου * p < 0.05)   
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                  Αξίζει να αναφερθούµε και σε αναλύσεις που κάναµε επιλεκτικά, 

χρησιµοποιώντας  την µέθοδο της συνάφειας. 1. Προσπαθήσαµε να βρούµε στατιστικά 

σηµαντικές σχέσεις µεταξύ 1) συγκεκριµένων προτάσεων της κλίµακας Σ.Α.Π.Σ και του 

παράγοντα “Προκατάληψη”, 2) του παράγοντα “Προκατάληψη” και των υπόλοιπων 

παραγόντων της κλίµακας. 3) Τέλος, συσχετίσαµε όλους τους παράγοντες της κλίµακας 

µεταξύ τους.    

               Πιο συγκεκριµένα (Πίνακας 12), όσον αφορά την πρώτη περίπτωση, σηµειώθηκε 

στατιστικά σηµαντική θετική σχέση σε τέσσερις περιπτώσεις: Οι φοιτητές που θεωρούν ότι 

τα άτοµα µε σχιζοφρένεια  α) είναι περισσότερο επικίνδυνα από τους άλλους ανθρώπους 

(ρ = 0.48, df = 98, p <0.01), β) πρέπει να απαγορεύεται να εργάζονται (ρ = 0.663, df = 98, 

p <0.01), γ) συνδέονται µε παραβατικές και εγκληµατικές συµπεριφορές (ρ = 0.706, df = 

98, p < 0.01) και δ) είναι αδύνατο να επανακτήσουν τον παλιό τους εαυτό (ρ = 0.403, df = 

98, p < 0.01), είναι περισσότερο προκατειληµµένοι απέναντι στη νόσο.  

          
                          
                  Πίνακας 12. (Θετική) Συνάφεια (Pearson r) µεταξύ ορισµένων προτάσεων της κλίµακας Σ.Α.Π.Σ  
                                                                    και του παράγοντα “Προκατάληψη”  

 ΠΡΟΚΑΤΑΛΗΨΗ 

 (Pearson r) 

 

Τα άτοµα µε σχιζοφρένεια είναι περισσότερο 

επικίνδυνα 

                                                                   0,48** 

Τα άτοµα µε σχιζοφρένεια πρέπει να 

απαγορεύεται να εργάζονται 

                                                                 0,663** 

Πολλοί εγκληµατίες είναι άτοµα µε σχιζοφρένεια                                                                  0,706** 

Τα άτοµα µε σχιζοφρένεια δεν γίνεται να 

αποκτήσουν ξανά τον παλιό τους εαυτό 

                                                                 0,403** 

  Σηµείωση. p < 0.01**   

 

         Αντίθετα, παρουσιάστηκε στατιστικά σηµαντική αρνητική σχέση σε  δύο περιπτώσεις: 

Όσοι από τους συµµετέχοντες στην έρευνα α) πιστεύουν ότι τα άτοµα µε σχιζοφρένεια δεν 

είναι επικίνδυνα (ρ = -0.575, df = 98, p < 0.01) και β) ότι είναι ικανά να εργαστούν (ρ = -

0,544, df = 98, p < 0.01) εµφανίζουν µικρότερο βαθµό προκατάληψης. Εννοείται πως τόσο 

σε αυτή την περίπτωση όσο και στις προαναφερθείσες, ισχύει και το αντίστροφο. (Πίνακας 
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13).      

            

 
                
                
                 Πίνακας 13. (Αρνητική) Συνάφεια (Pearson r) µεταξύ ορισµένων προτάσεων της κλίµακας Σ.Α.Π.Σ  
                                                                    και του παράγοντα “Προκατάληψη”  

 ΠΡΟΚΑΤΑΛΗΨΗ  

(Pearson r) 

 

Τα άτοµα µε σχιζοφρένεια δεν είναι επικίνδυνα                                                                 -0,544** 

Τα άτοµα µε σχιζοφρένεια είναι ικανά να 

εργαστούν  

                                                                -0,575** 

 Σηµείωση. p < 0.01**   

 

                  Σε συσχετίσεις µεταξύ του παράγοντα “Προκατάληψη” και των υπόλοιπων 

παραγόντων, α) βρέθηκε µία στατιστικά σηµαντική θετική σχέση µεταξύ του παράγοντα 

“Αποτελεσµατικότητα Εγκεφαλικών Επεµβάσεων” και της προκατάληψης, δηλαδή οι 

φοιτητές που υποστηρίζουν σε µεγαλύτερο βαθµό θεραπευτικές µεθόδους όπως το 

ηλεκτροσόκ και τη ψυχοχειρουργική, παρουσιάζουν µεγαλύτερη προκατάληψη απέναντι 

στα άτοµα µε σχιζοφρένεια και αντιστρόφως (ρ = 0.366, df = 98, p < 0.01).  

                  β) Θετική συσχέτιση υπάρχει και µεταξύ προκατάληψης και του παράγοντα 

”Αποτελεσµατικότητα Ψυχολόγων και Ψυχιάτρων”: όσοι πιστεύουν σε µεγαλύτερο βαθµό 

ότι οι Έλληνες κλινικοί ψυχολόγοι και ψυχίατροι είναι καλά καταρτισµένοι και 

αποτελεσµατικοί ως προς την αντιµετώπιση της διαταραχής, εµφανίζονται και 

περισσότερο  προκατειληµµένοι απέναντι στα άτοµα που έχουν διαγνωσθεί µε αυτή και 

αντίστροφα (ρ = 0.282, df = 98, p < 0.01). γ) Ωστόσο, όσοι θεωρούν ότι οι κλινικοί 

ψυχολόγοι είναι αποτελεσµατικότεροι από τους ψυχιάτρους ως προς τη θεραπεία της 

σχιζοφρένειας, εµφανίζουν µικρότερο βαθµό προκατάληψης (ρ = -0.201, df = 98, p < 

0.05). δ) Επίσης, οι συµµετέχοντες στην έρευνα που υποστήριξαν ότι οι  Έλληνες πολίτες 

αντιµετωπίζουν καλύτερα από τους υπόλοιπους πολίτες της Ευρωπαϊκής Ένωσης τα 

άτοµα µε σχιζοφρένεια, εµφανίζουν µεγαλύτερο βαθµό προκατάληψης και το αντίστροφο 

(ρ = 0.226, df = 98, p < 0.05). ε) Θετικότερη στάση απέναντι στην φαρµακοθεραπεία, 

σχετίζεται µε υψηλότερο βαθµό προκατάληψης και αντίστροφα (ρ = 0.338, df = 98, p < 

0.01). στ) Μεταξύ του παράγοντα “Θετικά Συµπτώµατα” και προκατάληψης υπάρχει µία 

στατιστικά σηµαντική θετική σχέση (ρ = 0.254, df = 98, p < 0.05) (Πίνακας 14).  
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                              Πίνακας 14. Συνάφεια (Pearson r) µεταξύ  του παράγοντα “Προκατάληψη”   
                                                             και παραγόντων της κλίµακας Σ.Α.Π.Σ 

 ΠΡΟΚΑΤΑΛΗΨΗ  

(Pearson r) 

 

Αποτελεσµατικότητα 

Εγκεφαλικών  Επεµβάσεων 

                                                                 0,366** 

Αποτελεσµατικότητα 

Ψυχολόγων και Ψυχιάτρων 

                                                                 0,282** 

Μεγαλύτερη Αποτελεσµατικότητα των Κλινικών 

Ψυχολόγων 

                                                                  -0,201* 

Θετικότερη Αντιµετώπιση συγκριτικά µε τους 

άλλους πολίτες της Ε.Ε 

                                                                   0,226* 

Αποτελεσµατικότητα Φαρµακοθεραπείας                                                                  0,338** 

Θετικά Συµπτώµατα σχιζοφρένειας                                                                    0,254* 

 Σηµείωση. p < 0.05*,  p < 0.01**  

   
                             

     Τέλος, όπως φανερώνουν τα αποτελέσµατα των παρακάτω πινάκων για τις συσχετίσεις 

µεταξύ των ενοτήτων και υποενοτήτων της κλίµακας για τις Στάσεις Απέναντι στην 

Παρανοειδή Σχιζοφρένεια (Σ.Α.Π.Σ), υψηλό βαθµό συσχέτισης έχουν:  

1) Η “Θετικότερη Αντιµετώπιση Συγκριτικά µε Άλλους Πολίτες της Ε.Ε” µε την 

“Κληρονοµικότητα ως Αιτία”, τους “Άλλους Παράγοντες”, την “Αποτελεσµατικότητα 

Ψυχολόγων και Ψυχιάτρων”, την “Αποτελεσµατικότητα Εγκεφαλικών Επεµβάσεων”, την 

“Αποτελεσµατικότητα Μη Επιστηµονικών Μέσων” και την “Μεγαλύτερη 

Αποτελεσµατικότητα Κλινικών Ψυχολόγων”¨. 

2) Η Κρατική Μέριµνα” µε την “Κρατική Μέριµνα”, τους “Οικογενειακούς Παράγοντες ως 

αιτία”, την “Αποτελεσµατικότητα Ψυχοθεραπείας και Φαρµακοθεραπείας”, τα “Θετικά 

Συµπτώµατα” και “Αρνητικά Συµπτώµατα”.  
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3) Η “Κληρονοµικότητα ως Αιτία”, µε την “Προσωπικότητα ως Αιτία”, την “Οργανικότητα ως 

Αιτία”, τους “Οικογενειακούς Παράγοντες ως Αιτία”, την “Αποτελεσµατικότητα Μη 

Επιστηµονικών Μέσων”, τον “Συνδυασµό Ψυχοθεραπείας και Φαρµακοθεραπείας”, τα 

“Θετικά Συµπτώµατα” και “Αρνητικά Συµπτώµατα”. 

4) Η “Οργανικότητα ως Αιτία” µε την “Προσωπικότητα ως Αιτία”, την “Αποτελεσµατικότητα 

Εγκεφαλικών Επεµβάσεων”, την “Αποτελεσµατικότητα Φαρµακοθεραπείας”, την 

“Αποτελεσµατικότητα Συνδυασµού Ψυχοθεραπείας και Φαρµακοθεραπείας” και τα “Θετικά 

Συµπτώµατα”.  

5) Η “Προσωπικότητα ως Αιτία” µε τους “Οικογενειακούς Παράγοντες ως Αιτία”, τους 

“Άλλους Παράγοντες ως Αιτία”, την “Αποτελεσµατικότητα Ψυχοθεραπείας”, και την 

“Αποτελεσµατικότητα Μη Επιστηµονικών Μέσων”. 

6) Οι “Οικογενειακοί Παράγοντες” µε τους “Άλλους Παράγοντες ως Αιτία”, την 

“Αποτελεσµατικότητα Ψυχολόγων και Ψυχιάτρων”, την “Αποτελεσµατικότητα 

Ψυχοθεραπείας”, τα “Θετικά Συµπτώµατα” και “Αρνητικά Συµπτώµατα”. 

7) Οι “Άλλοι Παράγοντες” µε την “Αποτελεσµατικότητα Μη Επιστηµονικών Μέσων” και την 

“Μεγαλύτερη Αποτελεσµατικότητα Κλινικών Ψυχολόγων”¨. 

8) Η “Αποτελεσµατικότητα Ψυχολόγων και Ψυχιάτρων” µε την “Αποτελεσµατικότητα 

Ψυχοθεραπείας”, την “Αποτελεσµατικότητα Φαρµακοθεραπείας”, την “Αποτελεσµατικότητα 

Μη Επιστηµονικών Θεραπειών” και τα “Αρνητικά Συµπτώµατα”. 

9) Η “Αποτελεσµατικότητα Εγκεφαλικών Επεµβάσεων” µε την “Αποτελεσµατικότητα Μη 

Επιστηµονικών Μέσων”. 

10) Η “Αποτελεσµατικότητα Φαρµακοθεραπείας” µε την “Αποτελεσµατικότητα Συνδυασµού 

Ψυχοθεραπείας και Φαρµακοθεραπείας “ και τα “Θετικά Συµπτώµατα”. 

11) Η “Μεγαλύτερη Αποτελεσµατικότητα Ιδιωτικών Υπηρεσιών” µε την “Μεγαλύτερη 

Αποτελεσµατικότητα Κλινικών Ψυχολόγων και την “Αποτελεσµατικότητα Ψυχοθεραπείας”. 

12) Η “Μεγαλύτερη Αποτελεσµατικότητα Κλινικών Ψυχολόγων” µε τον “Συνδυασµό 

Ψυχοθεραπείας και Φαρµακοθεραπείας και τα “Θετικά Συµπτώµατα”. 

13) Τα “Θετικά Συµπτώµατα” µε τα “Αρνητικά Συµπτώµατα”. 
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                                         Συσχέτιση µεταξύ Παραγόντων της κλίµακας για τις Στάσεις Απέναντι  
              στην Παρανοειδή Σχιζοφρένεια (Σ.Α.Π.Σ) - Στατιστική Σηµαντικότητα όπου p < 0.05* και  p < 0.01**  

  Οικογενειακο

ί Παράγοντες 

ως Αιτία  

Κληρονοµικό

τητα ως 

Αιτία 

Αποτελεσµατ

ικότητα 

Συνδυασµού  

Ψυχοθεραπεί

ας-

Φαρµακοθερ

απείας 

Θετικά 

Συµπτώµατα 

Αρνητικά 

Συµπτώµατα

Κρατική 

Μέριµνα 

Pearson(Συσχ

έτιση) 

 

Sig(Στατιστικ

ή 

Σηµαντικότητ

α)            

Ν(∆είγµα) 

0,248* 

 

0,013 

 

 

100 

0,358** 

 

0,000 

 

 

100 

0,239* 

 

0,017 

 

 

100 

0,297** 

 

0,003 

 

 

100 

0,251* 

 

0,012 

 

 

100 
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  Κρατική 

Μέριµνα 

Οργανικό

τητα ως 

Αιτία  

Προσωπι

κότητα 

ως Αιτία 

Οικογενει

ακοί 

Παράγον

τες ως 

Αιτία  

Αποτελε

σµατικό

τητα 

Μη 

Επιστηµ

ονικών 

Μέσων 

Αποτελεσ

µατικότη

τα 

Συνδυασ

µού  

Ψυχοθερ

απείας-

Φαρµακο

θεραπεία

ς 

Θετικά 

Συµπτώµ

ατα  

Αρνητικά 

Συµπτώµ

ατα 

Κληρονο

µικότητα 

ως Αιτία 

Pearson(

Συσχέτισ

η) 

 

Sig(Στατι

στική 

Σηµαντικ

ότητα)      

Ν(∆είγµα

) 

0,358** 

 

 

0,000 

 

 

 

100 

0,369** 

 

 

0,000 

 

 

 

100 

-0,262** 

 

 

0,009 

 

 

 

100 

0,278** 

 

 

0,005 

 

 

 

100 

-0,23* 

 

 

0,021 

 

 

 

100 

0,306** 

 

 

0,002 

 

 

 

100 

0,350** 

 

 

0,000 

 

 

 

100 

0,291** 

 

 

0,003 

 

 

 

100 
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  Κληρονοµι

κότητα ως 

Αιτία 

Προσωπικό

τητα ως 

Αιτία 

Αποτελεσµ

ατικότητα 

Εγκεφαλικ

ών 

Επεµβάσεω

ν 

Αποτελεσµ

ατικότητα 

Φαρµακοθε

ραπείας 

Αποτελεσµ

ατικότητα 

Συνδυασµο

ύ  

Ψυχοθεραπ

είας-

Φαρµακοθε

ραπείας 

Θετικά 

Συµπτώµατ

α  

Οργανικότη

τα ως Αιτία 

Pearson   

(Συσχέτιση) 

 

Sig(Στατιστι

κή 

Σηµαντικότη

τα)            

Ν(∆είγµα) 

0,369** 

 

0,000 

 

 

100 

-0,262** 

 

0,009 

 

 

100 

0,268** 

 

0,007 

 

 

100 

0,288** 

 

0,004 

 

 

100 

0,451** 

 

0,000 

 

 

100 

0,461** 

 

0,000 

 

 

100 
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  Κληρονοµ

ικότητα 

ως Αιτία 

Οργανικότη

τα ως Αιτία

Οικογενεια

κοί 

Παράγοντε

ς ως Αιτία 

Άλλοι 

Παράγοντε

ς ως Αιτία 

Αποτελεσµ

ατικότητα 

Ψυχοθεραπ

είας 

Αποτελεσµ

ατικότητα 

Μη 

Επιστηµονι

κών Μέσων

Προσωπικό

τητα ως 

Αιτία  

Pearson   

(Συσχέτιση) 

 

Sig(Στατιστικ

ή 

Σηµαντικότη

τα)            

Ν(∆είγµα) 

-0,262** 

 

0,009 

 

 

100 

-0,252** 

 

0,012 

 

 

100 

0,34** 

 

0,001 

 

 

100 

0,212* 

 

0,035 

 

 

100 

0,386** 

 

0,000 

 

 

100 

0,291** 

 

0,003 

 

 

100 
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  Κρατική 

Μέριµνα 

Κληρονο

µικότητα 

ως Αιτία 

Προσωπι

κότητα 

ως Αιτία 

Άλλοι 

Παράγον

τες ως 

Αιτία 

Αποτελεσ

µατικότη

τα 

Ψυχολόγ

ων και 

Ψυχιάτρ

ων 

Αποτελεσ

µατικότη

τα 

Ψυχοθερ

απείας 

Θετικά 

Συµπτώµ

ατα  

Αρνητικά 

Συµπτώµ

ατα 

Οικογενει

ακοί 

Παράγον

τες ως 

Αιτία 

Pearson   

(Συσχέτι

ση) 

 

Sig(Στατι

στική 

Σηµαντικ

ότητα)      

Ν(∆είγµα

) 

0,248* 

 

 

0,013 

 

 

 

100 

0,278** 

 

 

0,005 

 

 

 

100 

0,34** 

 

 

0,001 

 

 

 

100 

0,297** 

 

 

0,003 

 

 

 

100 

0,315** 

 

 

0,001 

 

 

 

100 

0,637** 

 

 

0,000 

 

 

 

100 

0,360** 

 

 

0,000 

 

 

 

100 

0,431** 

 

 

0,000 

 

 

 

100 

  

 

  Προσωπικότητ

α ως Αιτία  

Οικογενειακοί 

Παράγοντες ως 

Αιτία 

Αποτελεσµατικ

ότητα Μη 

Επιστηµονικών 

Μέσων 

Μεγαλύτερη 

Αποτελεσµατικ

ότητα  

Κλινικών 

Ψυχολόγων 

Άλλοι 

Παράγοντες ως 

Αιτία 

Pearson   

(Συσχέτιση) 

 Sig(Στατιστική 

Σηµαντικότητα) 

Ν(∆είγµα) 

0,212* 

 

0,035 

 

 

100 

0,297** 

 

0,003 

 

 

100 

0,432** 

 

0,000 

 

 

100 

0,233* 

 

0,020 

 

 

100 
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  Οικογενειακο

ί Παράγοντες 

ως Αιτία 

Αποτελεσµατ

ικότητα 

Ψυχοθεραπεί

ας 

Αποτελεσµατ

ικότητα 

Φαρµακοθερ

απείας 

Αποτελεσµατ

ικότητα Μη 

Επιστηµονικ

ών Μέσων 

Αρνητικά 

Συµπτώµατα

Αποτελεσµατ

ικότητα 

Ψυχολόγων 

και 

Ψυχιάτρων 

Pearson   

(Συσχέτιση) 

 

Sig(Στατιστικ

ή 

Σηµαντικότητ

α)            

Ν(∆είγµα) 

0,315** 

 

0,001 

 

 

100 

0,317** 

 

0,001 

 

 

100 

0,289** 

 

0,003 

 

 

100 

0,341** 

 

0,001 

 

 

100 

0,317** 

 

0,001 

 

 

100 
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  Προσωπικό

τητα ως 

Αιτία 

Οικογενεια

κοί 

Παράγοντε

ς ως Αιτία 

Αποτελεσµ

ατικότητα 

Ψυχολόγων 

και 

Ψυχιάτρων

Μεγαλύτερ

η 

Αποτελεσµ

ατικότητα  

Ιδιωτικών 

Υπηρεσιών 

Υγείας 

Θετικά 

Συµπτώµατ

α  

Αρνητικά 

Συµπτώµατ

α 

Αποτελεσµ

ατικότητα 

Ψυχοθεραπ

είας 

Pearson   

(Συσχέτιση)

 

Sig(Στατιστ

ική 

Σηµαντικότ

ητα)            

Ν(∆είγµα) 

0,386** 

 

 

0,000 

 

 

100 

0,637** 

 

 

0,000 

 

 

100 

0,317** 

 

 

0,001 

 

 

100 

0,269** 

 

 

0,007 

 

 

100 

0,314** 

 

 

0,001 

 

 

100 

0,316** 

 

 

0,001 

 

 

100 

 

 

 

 

  Οργανικότητα ως Αιτία Αποτελεσµατικότητα 

Μη Επιστηµονικών 

Μέσων 

Αποτελεσµατικότητα 

Εγκεφαλικών 

Επεµβάσεων 

Pearson   (Συσχέτιση) 

 Sig(Στατιστική 

Σηµαντικότητα)            

Ν(∆είγµα) 

0,268** 

0,007 

 

100 

0,275** 

0,006 

 

100  

 

 

 

 

 

 

 



 107107 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Οργανικότητα 

ως Αιτία 

Αποτελεσµατικ

ότητα 

Ψυχολόγων και 

Ψυχιάτρων 

Αποτελεσµατικ

ότητα 

Συνδυασµού  

Ψυχοθεραπείας

-

Φαρµακοθεραπ

είας 

Θετικά 

Συµπτώµατα  

Αποτελεσµατικ

ότητα 

Φαρµακοθεραπ

είας 

Pearson   

(Συσχέτιση) 

 Sig(Στατιστική 

Σηµαντικότητα) 

Ν(∆είγµα) 

0,288** 

 

0,004 

 

 

100 

0,289** 

 

0,003 

 

 

100 

0,312** 

 

0,002 

 

 

100 

0,271** 

 

0,006 

 

 

100 
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  Κληρονοµι

κότητα ως 

Αιτία  

Προσωπικό

τητα ως

Αιτία 

Άλλοι 

Παράγοντε

ς ως Αιτία 

Αποτελεσµ

ατικότητα 

Ψυχολόγων 

και 

Ψυχιάτρων

Αποτελεσµ

ατικότητα 

Εγκεφαλικ

ών 

Επεµβάσεω

ν 

Θετικότερη 

Αντιµετώπι

ση 

συγκριτικά 

µε τους 

άλλους 

πολίτες της 

Ε.Ε 

Αποτελεσµ

ατικότητα  

Μη 

Επιστηµονι

κών Μέσων 

Pearson   

(Συσχέτιση) 

 

Sig(Στατιστι

κή 

Σηµαντικότη

τα)            

Ν(∆είγµα) 

-0,23* 

 

 

0,021 

 

 

 

100 

0,291** 

 

 

0,003 

 

 

 

100 

0,432** 

 

 

0,000 

 

 

 

100 

0,341** 

 

 

0,001 

 

 

 

100 

0,275** 

 

 

0,006 

 

 

 

100 

0,274** 

 

 

0,006 

 

 

 

100 

 

 

 

 

 

  Μεγαλύτερη 

Αποτελεσµατικότητα  

Κλινικών Ψυχολόγων 

Αποτελεσµατικότητα 

Ψυχοθεραπείας 

Μεγαλύτερη 

Αποτελεσµατικότητα 

Ιδιωτικών Υπηρεσιών 

Υγείας 

Pearson   (Συσχέτιση) 

Sig (Στατιστική 

Σηµαντικότητα)            

Ν(∆είγµα) 

-0,254 

0,011 

 

100 

0,269** 

0,007 

 

100 
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  Άλλοι 

Παράγοντες 

ως Αιτία 

Μεγαλύτερη  

Αποτελεσµατ

ικότητα 

Ιδιωτικών 

Υπηρεσιών 

Υγείας 

Αποτελεσµατ

ικότητα 

Συνδυασµού  

Ψυχοθεραπεί

ας-

Φαρµακοθερ

απείας 

Θετικά 

Συµπτώµατα 

Θετικότερη 

Αντιµετώπισ

η συγκριτικά 

µε τους 

άλλους 

πολίτες της 

Ε.Ε 

Μεγαλύτερη 

Αποτελεσµατ

ικότητα  

Κλινικών 

Ψυχολόγων 

Pearson   

(Συσχέτιση) 

 

Sig(Στατιστικ

ή 

Σηµαντικότητ

α)            

Ν(∆είγµα) 

0,233* 

 

0,020 

 

 

100 

-0,254* 

 

0,011 

 

 

100 

-0,451** 

 

0,000 

 

 

100 

-0,322** 

 

0,001 

 

 

100 

0,248* 

 

0,013 

 

 

100  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 110110 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Κρατική 

Μέριµνα  

Κληρονοµ

ικότητα 

ως Αιτία 

Οργανικότ

ητα ως 

Αιτία 

Αποτελεσ

µατικότητ

α 

Φαρµακο

θεραπείας

Μεγαλύτε

ρη 

Αποτελεσ

µατικότητ

α  

Κλινικών 

Ψυχολόγω

ν 

Θετικά 

Συµπτώµ

ατα  

Θετικότερ

η 

Αντιµετώ

πιση 

συγκριτικ

ά µε τους 

άλλους 

πολίτες 

της Ε.Ε 

Αποτελεσ

µατικότητ

α 

Συνδυασµ

ού  

Ψυχοθερα

πείας-

Φαρµακο

θεραπείας 

Pearson   

(Συσχέτιση

) 

 

Sig(Στατισ

τική 

Σηµαντικότ

ητα)            

Ν(∆είγµα) 

0,239* 

 

0,017 

 

 

 

 

100 

0,306** 

 

0,002 

 

 

 

 

100 

0,451** 

 

0,000 

 

 

 

 

100 

0,312** 

 

0,002 

 

 

 

 

100 

-0,451** 

 

0,000 

 

 

 

 

100 

0,414** 

 

0,000 

 

 

 

 

100 

-0,23* 

 

0,021 

 

 

 

 

100 
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  Αποτελε

σµατικό

τητα 

Φαρµακ

οθεραπεί

ας 

Οικογεν

ειακοί 

Παράγ

οντες 

ως 

Αιτία 

Αποτελε

σµατικό

τητα 

Ψυχοθερ

απείας 

Μεγαλύτε

ρη 

Αποτελεσ

µατικότη

τα  

Κλινικών 

Ψυχολόγ

ων 

Αποτελε

σµατικό

τητα 

Συνδυασ

µού  

Ψυχοθερ

απείας-

Φαρµακ

οθεραπεί

ας 

Κρατική 

Μέριµνα 

Κληρον

οµικότ

ητα ως 

Αιτία 

Οργανικ

ότητα 

ως Αιτία 

Αρνητικ

ά 

Συµπτώµ

ατα 

Θετικ

ά 

Συµπτ

ώµατ

α  

Pearson   

(Συσχέτισ

η) 

 

Sig(Στατι

στική 

Σηµαντικ

ότητα)      

Ν(∆είγµα

) 

0,271** 

 

 

0,006 

 

 

 

 

 

100 

0,36** 

 

 

0,000 

 

 

 

 

 

100 

0,314** 

 

 

0,001 

 

 

 

 

 

100 

-0,322** 

 

 

0,001 

 

 

 

 

 

100 

0,414** 

 

 

0,000 

 

 

 

 

 

100 

0,297** 

 

 

0,003 

 

 

 

 

 

100 

0,35** 

 

 

0,000 

 

 

 

 

 

100 

0,461** 

 

 

0,000 

 

 

 

 

 

100 

0,534** 

 

 

0,000 
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  Οικογενεια

κοί 

Παράγοντε

ς ως Αιτία 

Αποτελεσµ

ατικότητα 

Ψυχολόγων 

και 

Ψυχιάτρων

Αποτελεσµ

ατικότητα 

Ψυχοθεραπ

είας 

Κρατική 

Μέριµνα  

Κληρονοµικ

ότητα ως 

Αιτία 

Θετικά 

Συµπτώµατ

α  

Αρνητικά 

Συµπτώµατ

α 

Pearson   

(Συσχέτιση)

 

Sig(Στατιστ

ική 

Σηµαντικότ

ητα)            

Ν(∆είγµα) 

0,431** 

 

 

0,000 

 

 

 

 

 

100  

0,317** 

 

 

0,001 

 

 

 

 

 

100 

0,316** 

 

 

0,001 

 

 

 

 

 

100 

0,251* 

 

 

0,012 

 

 

 

 

 

100 

0,291** 

 

 

0,003 

 

 

 

 

 

100 

0,534** 

 

 

0,000 

 

  Αποτελεσµατικότη

τα Συνδυασµού 

Ψυχοθεραπείας-

Φαρµακοθεραπεία

ς 

Αποτελεσµατικότη

τα Μη 

Επιστηµονικών 

Μέσων 

Μεγαλύτερη 

Αποτελεσµατικότη

τα  Κλινικών 

Ψυχολόγων 

Θετικότερη 

Αντιµετώπιση 

συγκριτικά µε τους 

άλλους πολίτες της 

Ε.Ε 

Pearson   

(Συσχέτιση) 

 Sig(Στατιστική 

Σηµαντικότητα) 

 

 

Ν(∆είγµα)            

-0,230** 

 

0,021 

 

 

 

100 

0,274** 

 

0,006 

 

 

 

100 

0,248* 

 

0,013 

 

 

 

100 
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                   Όσον αφορά στο ερωτηµατολόγιο το οποίο έχει ως θέµα  τις επιδόσεις των 

φοιτητών στο µάθηµα της Ψυχοπαθολογίας Ενηλίκων, την επιµόρφωσή τους σε θέµατα 

ψυχοπαθολογίας µέσω επιστηµονικών συγγραµµάτων και ενδεχόµενες εµπειρίες τους µε 

άτοµα που έχουν διαγνωσθεί µε παρανοειδή σχιζοφρένεια, επιχειρήσαµε να βρούµε 

χρήσιµα αποτελέσµατα, σε συνδυασµό µε την κλίµακα Στάσεων Απέναντι στην 

Παρανοειδή Σχιζοφρένεια. 

               Εισαγωγικά, να αναφέρουµε ότι από το συνολικό δείγµα, οι 50 (50%) έχουν 

περάσει το µάθηµα της Ψυχοπαθολογίας Ενηλίκων. Από αυτούς, οι 4 (8%) 

βαθµολογήθηκαν µε 6, οι 11 (22%) µε 7, οι 12 (24%) µε 8, οι 16 (32%) µε 9 και οι 7 (14%) 

µε 10. Όλοι τους, είχαν ως υπεύθυνο Καθηγητή τον κ. Νέστορος. Το µεγαλύτερο ποσοστό 

έλειψε µόνο από ελάχιστες παραδόσεις και µελέτησε πολύ τις σηµειώσεις του µαθήµατος. 

Επίσης, από τους συµµετέχοντες στην έρευνα, οι  7 (7%) έχουν βιώσει στο οικογενειακό 

τους περιβάλλον συµπεριφορές  σχιζοφρένειας παρανοϊκού τύπου σε µικρό βαθµό και 1 

(1%) σε µεγάλο. Ακόµη, οι 4 (4%) έχουν βιώσει παρόµοιες συµπεριφορές στο φιλικό τους 

περιβάλλον σε µικρό βαθµό, ενώ ένα αντίστοιχο ποσοστό τις έχει βιώσει σε µέτριο. Τέλος, 

όσον αφορά τη µελέτη επιστηµονικών συγγραµµάτων σχετικών µε την ψυχοπαθολογία, 

παραθέτουµε αναλυτικά τα αποτελέσµατα στον παρακάτω Πίνακα: 

        

 
                      Πίνακας 15. Κατανοµή (%) του δείγµατος ως προς την µελέτη επιστηµονικών  
                                          συγγραµµάτων σχετικών µε θέµατα ψυχοπαθολογίας 

 Καθόλου  

(%) 

Λίγο  

(%) 

Μέτρια  

(%) 

Πολύ  

(%) 

Πάρα Πολύ  

(%) 

“Εγχειρίδιο 

Κλινικής 

Ψυχιατρικής” 

(Kaplan& 

Sadock’s) 60 29 10 1 

 

          ---- 

“Βασικά 

Στοιχεία 

Κλινικής 

Ψυχιατρικής” 

(Ν. Μάνος)  69 20 4 4 3 
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 Καθόλου  

(%) 

Λίγο  

(%) 

Μέτρια  

(%) 

Πολύ  

(%) 

Πάρα Πολύ  

(%) 

“Στον Κόσµο 

της Ψύχωσης” 

(Ι.Ν Νέστορος) 32 24 19 17 8 

“Εξελικτική 

Ψυχοπαθολογία

”(H.Λ.Μπεζεβέ

γκης) 74 14 8 4 

    

          ---- 

    

    

        

            

            Χρησιµοποιώντας το στατιστικό κριτήριο t, βρήκαµε ότι υπάρχει στατιστικώς 

σηµαντική διαφορά στους παράγοντες “Προκατάληψη” (Μ = 91.52, SD = 11.874), t(98) = 

2.168, p = 0.033, “Οικογενειακοί Παράγοντες ως Αιτία” της σχιζοφρένειας (M =14.94, SD = 

3.70), t(98) = -2.542 , p = 0.013 και “Θετικά Συµπτώµατα σχιζοφρένειας” (M = 20.38, SD = 

3.843), t(85.832) = -3.678, p = 0.000, ως προς τη µεταβλητή “Επιτυχής εξέταση 

µαθήµατος Ψυχοπαθολογίας Ενηλίκων” (Πίνακας 16). Παρατηρούµε, ότι όσοι έχουν 

περάσει το συγκεκριµένο µάθηµα, παρουσιάζουν µικρότερο βαθµό προκατάληψης από 

όσους δεν έχουν εξεταστεί σε αυτό ή δεν το έχουν περάσει. Επίσης πιστεύουν 

περισσότερο ότι η σχιζοφρένεια οφείλεται σε οικογενειακούς παράγοντες αλλά και 

θεωρούν σε µεγαλύτερο βαθµό ότι τα άτοµα µε σχιζοφρένεια παρουσιάζουν κυρίως θετικά 

συµπτώµατα. Θα πρέπει να αναφέρουµε ακόµη, ότι ως προς τις µεταβλητές 

“Προηγούµενη Επαφή µε Συµπεριφορές Παρανοειδούς Σχιζοφρένειας στο Οικογενειακό 

Περιβάλλον” και  “Προηγούµενη Επαφή µε Συµπεριφορές Παρανοειδούς Σχιζοφρένειας 

στο Φιλικό Περιβάλλον”, δεν υπήρξε καµία στατιστική σηµαντικότητα.  
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                        Πίνακας 16. Έλεγχος t για ανεξάρτητα δείγµατα ως προς την επιτυχή εξέταση 
                                                       του µαθήµατος “Ψυχοπαθολογία Ενηλίκων”  

 Μ.Ο1 Φοιτητών 

που έχουν 

περάσει το 

µάθηµα 

“Ψυχοπαθολογί

α Ενηλίκων” 

Μ.Ο2 Φοιτητών

που δεν έχουν

περάσει το

µάθηµα 

“Ψυχοπαθολογί

α Ενηλίκων” 

             t       S.D1     Sig.(2-tailed)

Προκατάληψη 91,52 86,06 2,17 11,87              0,033* 

Οικογενειακοί 

Παράγοντες ως 

Αιτία  14,94 16,98 -2,54 3,7 

             0,013* 

Θετικά 

Συµπτώµατα 

Σχιζοφρένειας 20,38 23,96 -3,68 3,84 

                    0* 

                                         ( Στατιστική σηµαντικότητα όπου * p < 0.05)   

 

                

 

                Επίσης, βρέθηκε ότι οι φοιτητές που δήλωσαν ότι έχουν διαβάσει πολύ το βιβλίο 

του κ. Νέστορος “Στον κόσµο της Ψύχωσης”, έχουν θετικότερη στάση απέναντι στην 

ψυχοθεραπεία [F (4, 95) = 4.425, p < 0.05]. Αντίθετα, την αρνητικότερη στάση 

παρουσίασαν όσοι δήλωσαν πως δεν το έχουν διαβάσει καθόλου. Επίσης όσοι φοιτητές 

ανέφεραν ότι το έχουν διαβάσει πάρα πολύ, υποστηρίζουν σε µεγαλύτερο βαθµό ότι η 

σχιζοφρένεια οφείλεται σε χαρακτηριστικά της προσωπικότητας [F (4, 95) = 2.463, p < 

0.05] (Πίνακας 17). Ως προς κανένα άλλο σύγγραµµα δεν παρατηρήθηκε στατιστική 

σηµαντικότητα.  
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                              Πίνακας 17. Ανάλυση διακύµανσης (ΑΝΟVA) ως προς την µελέτη του βιβλίου  
                                                          του κ. Νέστορος “Στον Κόσµο της Ψύχωσης”  

 Μ.Ο που 

δεν έχουν 

διαβάσει  

καθόλου το 

βιβλίο 

“Στον 

Kόσµο της 

Ψύχωσης” 

Μ.Ο  που 

έχουν 

διαβάσει 

λίγο το 

βιβλίο 

“Στον 

Kόσµο της 

Ψύχωσης” 

Μ.Ο  που

έχουν 

διαβάσει 

µέτρια το

βιβλίο 

“Στον 

Kόσµο της

Ψύχωσης”

Μ.Ο  που 

έχουν 

διαβάσει 

πολύ το 

βιβλίο 

“Στον 

Kόσµο της 

Ψύχωσης” 

Μ.Ο που 

έχουν  

διαβάσει      

πάρα πολύ 

το βιβλίο 

“Στον 

Kόσµο της 

Ψύχωσης” 

        F        Sig. 

Αποτελεσµ

ατικότητα 

Ψυχοθεραπ

είας 5,97 4,96 6,42 4,82 5,25 4,43 

       0,003* 

Προσωπικό

τητα  ως 

Αιτία  

σχιζοφρένει

ας 7,09 6,17 6,95 5,88 5,5 2,46 

         0,05* 

                                            ( Στατιστική σηµαντικότητα όπου * p < 0.05)   

 

 

                 Όσον αφορά την συχνότητα παρακολούθησης του µαθήµατος “Ψυχοπαθολογία 

Ενηλίκων”, βρέθηκε ότι οι φοιτητές που παρακολουθούσαν περισσότερο το συγκεκριµένο 

µάθηµα, πιστεύουν περισσότερο ότι η σχιζοφρένεια οφείλεται σε οικογενειακούς 

παράγοντες αλλά και ότι η διαταραχή χαρακτηρίζεται από τα θετικά συµπτώµατα. 

Εννοείται πως ισχύει και η αντίστροφη περίπτωση (Πίνακας 19). Για διευκόλυνση της 

ερµηνείας των πινάκων, να υπενθυµίσουµε ότι η κλίµακα Σ.Α.Π.Σ εκφράζει αρνητική 

στάση απέναντι στον εκάστοτε παράγοντα όσο αυξάνεται. Εποµένως για τον παρακάτω 

πίνακα, µπορούµε επίσης να πούµε ότι οι φοιτητές που παρακολούθησαν περισσότερο το 

µάθηµα “Ψυχοπαθολογία Ενηλίκων”, έχουν λιγότερο αρνητική στάση απέναντι στους 

οικογενειακούς παράγοντες ως αιτιολογία της σχιζοφρένειας και στα θετικά συµπτώµατα 

ως συµπτωµατολογία της νόσου. 

          
        



 117117 

 
              
 
 
         Πίνακας 19. Συνάφεια (Pearson r) µεταξύ Συχνότητας Παρακολούθησης “Ψυχοπαθολογίας Ενηλίκων” 
               και των υποενοτήτων της κλίµακας Σ.Α.Π.Σ “Οικογενειακοί Παράγοντες” και “Θετικά Συµπτώµατα”  

 Οικογενειακοί Παράγοντες

σχιζοφρένειας  

(Pearson r) 

Θετικά Συµπτώµατα 

σχιζοφρένειας  

(Pearson r) 

Συχνότητα Παρακολούθησης 

µαθήµατος 

                                     -0,328**                                      -0,324** 

  Σηµείωση. p < 0.01**  
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ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΩΝ 

 

                Στη συνέχεια, προσπαθήσαµε να ελέγξουµε τον βαθµό συσχέτισης των 

ενοτήτων της κλίµακας Στάσεων Απέναντι στην Παρανοειδή Σχιζοφρένεια (Σ.Α.Π.Σ) µε 

αυτών της ίδιας κλίµακας για τη στάση των φοιτητών απέναντι στα “δικά τους” (υποθετικά 

κατά βάση) ψυχολογικά προβλήµατα, έτσι ώστε να διαπιστώσουµε αν ο φοιτητικός 

πληθυσµός αντιµετωπίζει τα άτοµα µε σχιζοφρένεια µε τον ίδιο τρόπο µε τον οποίο 

αντιµετωπίζει τον εαυτό του. 

       Όπως φανερώνουν τα αποτελέσµατα του παρακάτω πίνακα υψηλό βαθµό θετικής 

συσχέτισης έχουν οι 2 όµοιας µορφής κλίµακες στους παράγοντες: 

1) “Κληρονοµικότητα ως Αιτία”  

2) “Οργανικότητα ως Αιτία”  

3) “Οικογενειακοί Παράγοντες ως Αιτία” 

4) “Άλλοι Παράγοντες ως Αιτία” 

5) “Αποτελεσµατικότητα Ψυχολόγων και Ψυχιάτρων” 

6) “Αποτελεσµατικότητα Εγκεφαλικών Επεµβάσεων” 

7) “Αποτελεσµατικότητα Φαρµακοθεραπείας” 

8) “Αποτελεσµατικότητα Μη Επιστηµονικών Μέσων” 

9) “Μεγαλύτερη Αποτελεσµατικότητα Ιδιωτικών Υπηρεσιών Υγείας” 

10) “Αποτελεσµατικότητα Συνδυασµού Ψυχοθεραπείας και Φαρµακοθεραπείας” 

11) “Θετικά Συµπτώµατα” 
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Πίνακας 20. Συνάφεια µεταξύ της κλίµακας Σ.Α.Π.Σ για τη στάσεις των φοιτητών απέναντι στη σχιζοφρένεια 
                    και της ίδιας κλίµακας για τις στάσεις απέναντι στα “δικά τους” ψυχολογικά προβλήµατα 

 Κληρονοµικότητα ως Αιτία2 

Κληρονοµικότητα ως Αιτία1 0,285** 

 Οργανικότητα ως Αίτια2  

Οργανικότητα ως Αίτια1  0,325** 

 Οικογενειακοί Παράγοντες ως Αιτία2  

Οικογενειακοί Παράγοντες ως Αιτία1  0,295** 

 Άλλοι Παράγοντες ως Αιτία2 

Άλλοι Παράγοντες ως Αιτία1 0,229* 

 Αποτελεσµατικότητα  

Ψυχολόγων και Ψυχιάτρων2 

Αποτελεσµατικότητα  

Ψυχολόγων και Ψυχιάτρων1 

0,219* 

 Αποτελεσµατικότητα  

Εγκεφαλικών Επεµβάσεων2 

Αποτελεσµατικότητα  

Εγκεφαλικών Επεµβάσεων1 

0,353** 

 Αποτέλεσµα Φαρµακοθεραπείας2 

Αποτέλεσµα Φαρµακοθεραπείας1 0,269** 

 Αποτέλεσµα Μη Επιστηµονικών Μέσων2 

Αποτέλεσµα Μη Επιστηµονικών Μέσων1 0,252* 

 Μεγαλύτερη Αποτελεσµατικότητα Ιδιωτικών 

Υπηρεσιών Υγείας2 



 120120 

 Κληρονοµικότητα ως Αιτία2 

Μεγαλύτερη Αποτελεσµατικότητα Ιδιωτικών 

Υπηρεσιών Υγείας1 

0,279** 

 Αποτελεσµατικότητα  

Συνδυασµού 

Ψυχοθεραπείας και Φαρµακοθεραπείας2 

Αποτελεσµατικότητα  

Συνδυασµού 

Ψυχοθεραπείας και Φαρµακοθεραπείας1 

0,204* 

 Θετικά Συµπτώµατα2 

Θετικά Συµπτώµατα1 0,23* 

                                           (Στατιστική Σηµαντικότητα όπου p < 0.05* και  p < 0.01**)  

 

              
                 

                        Μέσα από τα παραπάνω, συµπεραίνουµε ότι η στάση των φοιτητών του 

Τµήµατος Ψυχολογίας απέναντι  στους εαυτούς τους και τα “δικά τους” (υποθετικά κατά 

βάση) ψυχολογικά προβλήµατα, στους παραπάνω παράγοντες, συµβαδίζει µε  την στάση 

τους απέναντι στα άτοµα µε σχιζοφρένεια. Είναι χαρακτηριστικό πως δεν παρουσιάστηκε  

καµία στατιστικά σηµαντική σχέση όσον αφορά την προκατάληψη.  

                Επίσης, χρησιµοποιήσαµε τους παράγοντες της κλίµακας Σ.Α.Π.Σ για τις 

στάσεις απέναντι στην σχιζοφρένεια και τις κλίµακες του ΜΜΡΙ test (Minnesota Multiphasic 

Personality Inventory), χρησιµοποιώντας τη µέθοδο της συσχέτισης, για να διαπιστώσουµε 

αν η υψηλή ή χαµηλή βαθµολογία σε κάθε κλίµακα του ΜΜΡΙ, σχετίζεται µε θετικότερη ή 

αρνητικότερη στάση απέναντι σε τοµείς που αφορούν τη σχιζοφρένεια. Τα αποτελέσµατα 

φαίνονται στον Πίνακα 21. Για διευκόλυνση της ερµηνείας των αποτελεσµάτων, να 

υπενθυµίσουµε ξανά ότι η κλίµακα Σ.Α.Π.Σ εκφράζει αρνητική στάση απέναντι στον 

εκάστοτε παράγοντα όσο αυξάνεται. Για Παράδειγµα, αν αναφερθούµε στη σχέση µεταξύ 

“Κατάθλιψης” και “Οικογενειακών Παραγόντων ως Αιτία”, βλέποντας την σηµαντική 

αρνητική συσχέτιση, (-0,371), θα πούµε ότι “Όσο αυξάνεται η βαθµολογία των 

εξεταζόµενων στην κλίµακα της κατάθλιψης, τόσο περισσότερο µειώνεται η αρνητική τους 

στάση απέναντι σε απόψεις που θεωρούν ως αιτία της σχιζοφρένειας το οικογενειακό 

περιβάλλον”.Υψηλός λοιπόν βαθµός συνάφειας, βρέθηκε µεταξύ: 

1) “Ψεύδους” -  “Οργανικότητας ως Αιτία”  
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2) “Κατάθλιψης” -  “Οικογενειακών Παραγόντων ως Αιτία” και “Θετικών Συµπτωµάτων”  

3) “Υποχονδρίασης” -  “Οικογενειακών Παραγόντων ως Αιτία”, “Αποτελεσµατικότητας 

Ψυχολόγων και Ψυχιάτρων”, “Θετικών Συµπτωµάτων” και “Προκατάληψης”      

4) “Υστερίας” -  “Οικογενειακών Παραγόντων”, “Αποτελεσµατικότητας Ψυχολόγων και 

Ψυχιάτρων” και “Μεγαλύτερης Αποτελεσµατικότητας Ιδιωτικών Υπηρεσιών Υγείας”. 

5) “Ψυχοπαθητικότητας” - “Μεγαλύτερης Αποτελεσµατικότητας Ιδιωτικών Υπηρεσιών 

Υγείας”.  

6) “Παράνοιας” -  “Κληρονοµικότητας ως Αιτία”, “Οικογενειακών Παραγόντων” ως Αιτία”, 

“Άλλων Παραγόντων ως Αιτία”, “Αποτελεσµατικότητας Ψυχοθεραπείας”, “Θετικών 

Συµπτωµάτων” και “Αρνητικών Συµπτωµάτων”. 

7) “Ψυχασθένειας” - “Οικογενειακών Παραγόντων ως Αιτία” και “Αρνητικών 

Συµπτωµάτων”. 

8) “Σχιζοφρένειας” -  “Οικογενειακών Παραγόντων ως Αιτία”, “Θετικών Συµπτωµάτων” και 

“Αρνητικών Συµπτωµάτων”. 

9) “Κοινωνικής Εσωστρέφειας” -  “Θετικών Συµπτωµάτων”. 

 
 
 
            
             Πίνακας 21. Συνάφεια µεταξύ των κλιµάκων του ΜΜΡΙ και των παραγόντων  της  κλίµακας Σ.Α.Π.Σ 
                                          για τις στάσεις των φοιτητών απέναντι στη σχιζοφρένεια 

 Οργανικότητα ως Αιτία  

L 0,328* 

 Οικογενειακοί Παράγοντες ως

Αιτία  

Θετικά 

Συµπτώµατα 

Αρνητικά 

Συµπτώµατα 

D -0,371** -0,398** -0,282* 

 Οικογενειακοί 

Παράγοντες ως 

Αιτία 

Αποτελεσµατικότη

τα Ψυχολόγων και 

Ψυχιάτρων 

Θετικά 

Συµπτώµατα 

Προκατάληψη 

Hs -0,324* -0,312* -0,29* -0,333* 

 Οικογενειακοί 

Παράγοντες ως Αιτία 

Αποτελεσµατικότητα 

Ψυχολόγων και 

Ψυχιάτρων 

Μεγαλύτερη 

Αποτελεσµατικότητα 

Ιδιωτικών Υπηρεσιών 

Υγείας  
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 Οργανικότητα ως Αιτία  

Ηy -0,313* -0,409** -0,292* 

 Μεγαλύτερη Αποτελεσµατικότητα Ιδιωτικών 

Υπηρεσιών Υγείας  

Pd -0,411** 

 Κληρονοµικό

τητα ως

Αιτία 

Οικογενειακο

ί Παράγοντες 

ως Αιτία 

Άλλοι 

Παράγοντες 

ως Αιτία 

Αποτελεσµατ

ικότητα 

Ψυχοθεραπεί

ας 

Θετικά 

Συµπτώµατα 

Αρνητικά 

Συµπτώµατα 

Pa -0,307** -0,357* -0,314* -0,395** -0,345* -0,357* 

 Οικογενειακοί Παράγοντες ως

Αιτία 

Αρνητικά Συµπτώµατα  

Pt -0,319* -0,299* 

 Οικογενειακοί 

Παράγοντες ως Αιτία 

Θετικά Συµπτώµατα Αρνητικά Συµπτώµατα 

Sc -0,305* -0,318* -0,293* 

 Θετικά Συµπτώµατα 

Si -0,383* 

                                              (Στατιστική Σηµαντικότητα όπου p < 0.05* και  p < 0.01**)  

 

 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 123123 

 
 
ΣΥΖΗΤΗΣΗ   
 
                       Κύριοι στόχοι της παρούσας έρευνας αποτέλεσαν η διερεύνηση των 

στάσεων των φοιτητών του Τµήµατος Ψυχολογίας του Πανεπιστηµίου Κρήτης απέναντι 

στα άτοµα µε σχιζοφρένεια, η εξέταση των στάσεων απέναντι στη διαταραχή σε 

συνάρτηση µε την επιµόρφωση των φοιτητών σε θέµατα ψυχιατρικής και ψυχοπαθολογίας 

αλλά και τη διδασκαλία του βαρύνουσας σηµασίας µαθήµατος “Ψυχοπαθολογία 

Ενηλίκων”, καθώς και µε το αν έχουν βιώσει στο οικογενειακό ή φιλικό τους περιβάλλον 

συµπεριφορές παρανοειδούς σχιζοφρένειας, η σύγκριση των στάσεων των φοιτητών 

απέναντι στα άτοµα που έχουν διαγνωστεί µε τη νόσο µε αυτές που έχουν για τον εαυτό 

τους, σε περίπτωση που οι ίδιοι είχαν (υποθετικά ή όχι), έχουν ή πιστεύουν πως  έχουν 

κάποιο ψυχολογικό πρόβληµα και τέλος η µελέτη των παραπάνω στάσεων σε σχέση µε 

την βαθµολογία του δείγµατος σε κλίµακες ψυχοπαθολογίας, έτσι ώστε να δούµε αν 

υψηλότερη ή χαµηλότερη βαθµολογία σε αυτές τις κλίµακες, σχετίζεται µε θετικότερη ή 

αρνητικότερη στάση απέναντι σε τοµείς που αφορούν τη σχιζοφρένεια. 

                             Οι ερευνητικοί µας στόχοι κρίνονται ιδιαίτερα επίκαιροι, καθώς σε µια 

εποχή όπου παρατηρούνται νέες προσπάθειες στην αντιµετώπιση των ατόµων που 

πάσχουν από διάφορες ψυχικές διαταραχές – και κυρίως ψυχωσικά συµπτώµατα – όπως 

και τα προγράµµατα ψυχιατρικής µεταρρύθµισης, δηλαδή της αποασυλοποίησης και της 

επαναφοράς των ψυχικά ασθενών στην κοινότητα, από τη µία πλευρά αναφερόµαστε στις 

στάσεις µελλοντικών επαγγελµατιών ψυχικής υγείας, οι οποίοι θα κληθούν να 

υποστηρίξουν, να συµβουλεύσουν, να κατευθύνουν, να θεραπεύσουν, µε γνώµονα την 

προσωπικότητα, τις εµπειρίες και την ακαδηµαϊκή τους µόρφωση και από την άλλη έχουµε 

στο επίκεντρο τη σχιζοφρένεια, µία από τις σοβαρότερες και κοινωνικά στιγµατισµένες 

ψυχικές διαταραχές.  

                      Η παρούσα λοιπόν µελέτη, όπως φαίνεται και από τους στόχους της, 

επιχειρεί να κάνει µια πολυεπίπεδη διερεύνηση στις στάσεις απέναντι στη σχιζοφρένεια και 

να τις εξετάσει ακόµα και µέσα από συνιστώσες που  δεν έχουν αναφερθεί ξανά σε 

βιβλιογραφία, τουλάχιστον όσον αφορά τον φοιτητικό πληθυσµό αλλά και τη συγκεκριµένη 

διαταραχή. Οι νέες αναζητήσεις άλλωστε, αποτελούν αναπόσπαστο κοµµάτι της 

ερευνητικής δυναµικής. Ας προχωρήσουµε όµως στα αποτελέσµατα της ερευνητικής µας 

προσπάθειας.      
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                    Όπως φαίνεται στο προηγούµενο κεφάλαιο, τα ευρήµατα που προέκυψαν 

από τις αναλύσεις διακύµανσης στην κλίµακα Σ.Α.Π.Σ για τις στάσεις των φοιτητών του 

Τµήµατος Ψυχολογίας απέναντι στη σχιζοφρένεια, δείχνουν ότι υπάρχουν διαφορές 

µεταξύ των συµµετεχόντων στην έρευνα, ως προς τη µεταβλητή της ηλικίας. 

Αναλυτικότερα, το αποτέλεσµα θεωρείται µη αναµενόµενο, καθώς βρήκαµε ότι όσο 

αυξάνεται η ηλικία, µειώνεται ο βαθµός της προκατάληψης. Σύµφωνα µε προηγούµενες 

έρευνες των Madianos, Madianou, Vlachonikolis & Stefanis (1987), Brockington, Hall, 

Levings & Murphy (1993), Murphy, Black, Dyffy & Kieran (1993), Stip, Caron & Carol 

(2001), οι µεγαλύτεροι σε ηλικία άνθρωποι τείνουν να είναι πιο επιφυλακτικοί απέναντι 

στην ψυχική ασθένεια. Το γεγονός επίσης, ότι βρέθηκε πως όσοι από το δείγµα είναι 

παντρεµένοι, είναι λιγότερο προκατειληµµένοι απέναντι στη σχιζοφρένεια, ενισχύει την 

αξιοπιστία του παραπάνω ευρήµατος µας, καθώς είναι πολύ µεγαλύτεροι σε ηλικία από το 

µέσο όρο του άγαµου δείγµατος, περιορίζοντας έτσι τις πιθανότητες το συγκεκριµένο 

αποτέλεσµα να προέρχεται από άλλους παράγοντες. Ίσως λοιπόν οι εµπειρίες ζωής να 

είναι εκείνο το στοιχείο που συµβάλλει στην διαµόρφωση των στάσεων στην προκειµένη 

περίπτωση.    

                   Αντίθετα, επιβεβαιώνεται η υπόθεσή µας , ότι όσο αυξάνεται το έτος φοίτησης, 

µειώνεται ο βαθµός της προκατάληψης. Προφανώς, η πανεπιστηµιακή εκπαίδευση µπορεί 

να διαµορφώσει τις στάσεις απέναντι στην ψυχική ασθένεια. (Μαδιανός, Γκαρέλης, & 

Αλεβίζος, 1983, Charidian & Engelsmann, 1982, Wilkinson, Toone & Greer, 1983, Chan & 

Cheng, 2001), αφαιρώντας σταδιακά τις ασφαλιστικές δικλείδες της κοινωνικής 

αποµάκρυνσης. Στατιστική σηµαντική διαφορά σηµειώθηκε και στους παράγοντες 

“Οργανικότητα ως Αιτία”, “Προσωπικότητα ως Αιτία”, “Αποτελεσµατικότητα Ψυχολόγων και 

Ψυχιάτρων”, “Θετικά Συµπτώµατα”, “Συνδυασµός Ψυχοθεραπείας και Φαρµακοθεραπείας” 

και “Θετικότερη  Αντιµετώσπιση Συγκριτικά µε τους Άλλους Πολίτες της Ε.Ε”. 

              Σχετικά µε την µόρφωση των γονέων, παρουσιάστηκε σηµαντική διαφορά ως 

προς το µορφωτικό επίπεδο του πατέρα, όχι όµως στον παράγοντα της προκατάληψης 

όπως υποστηρίζουν έρευνες των, Μαδιανός (1987), Cumming & Cumming (1957), 

Τριποδιανάκη, Σαραντίδη & Θεοδωροπούλου (1990), Dorhenwend & Shong (1957),  

Murphy, Black, Dyffy & Kieran (1993), αλλά στην αποτελεσµατικότητα της ψυχοθεραπείας.  

Πιο συγκεκριµένα, οι φοιτητές που ο πατέρας τους είναι απόφοιτος Λυκείου ή Μέσης 

Τεχνικής σχολής, παρουσιάζουν την θετικότερη στάση απέναντι στην ψυχοθεραπεία.  
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Αντίθετα, οι φοιτητές των οποίων ο πατέρας είναι απόφοιτος µόνο της πρωτοβάθµιας 

εκπαίδευσης, παρουσιάζουν την αρνητικότερη στάση απέναντι στην συγκεκριµένη 

θεραπευτική µέθοδο για την αντιµετώπιση της σχιζοφρένειας. Εποµένως  θα µπορούσαµε 

να πούµε ότι τα ευρήµατά µας συµβαδίζουν εν µέρει µε αυτά των προγενέστερων 

ερευνών. Η προκατάληψη άλλωστε είναι ένας πολύ πιο ευρύς και “ισχυρός”  παράγοντας 

και δεν είναι εύκολο να παρουσιαστεί σηµαντική διαφορά, ειδικά όταν η έρευνα γίνεται σε 

δείγµα µελλοντικών επαγγελµατιών ψυχικής υγείας. Ωστόσο,   άλλο ένα παρεµφερές µε τις 

προαναφερθείσες έρευνες στοιχείο είναι ότι υπάρχει διαφορά στον παράγοντα της 

προκατάληψης ως προς την µεταβλητή “Επάγγελµα Μητέρας”. Την µικρότερη 

προκατάληψη παρουσιάζουν οι φοιτητές των οποίων η µητέρα ασχολείται επαγγελµατικά 

µε Υπηρεσίες, ενώ τη µεγαλύτερη εκείνων που ασχολείται µε το Εµπόριο. ∆εν υπήρξε 

καµία στατιστική σηµαντικότητα ως προς το επάγγελµα του πατέρα και το οικογενειακό 

εισόδηµα.  

            Στην περίπτωση του φύλου η παρούσα έρευνα δεν επιβεβαιώνει καµία από τις 

αντιφατικές µεταξύ τους έρευνες. Σηµειώθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µόνο στον 

παράγοντα της “Οργανικότητας ως Αιτία” της σχιζοφρένειας τον οποίο το δείγµα των 

αντρών τείνει να υποστηρίζει περισσότερο από αυτό των γυναικών. 

           Άλλο ένα µη αναµενόµενο αποτέλεσµα, αποτελεί το ότι ως προς τον τόπο µόνιµης 

διαµονής, την µικρότερη προκατάληψη παρουσίασαν οι φοιτητές που είναι µόνιµοι κάτοικοι 

σε χωριά µε πληθυσµό το πολύ 500 άτοµα. Αυτό έρχεται σε πλήρη αντίθεση µε 

προηγούµενες έρευνες των  Τριποδιανάκη, Σαραντίδη & Θεοδωροπούλου (1990), 

Γεώργα, Τζανάκη, Γερετσίδου, Τσιµογιάννη και Πράττου (1978), οι οποίοι υποστήριξαν ότι 

όσοι κατοικούν σε αστικά κέντρα, τείνουν να παρουσιάζουν µικρότερη κοινωνική 

απόσταση απέναντι στους ψυχικά ασθενείς, σε αντίθεση µε όσους κατοικούν στην 

επαρχία. Ενδεχοµένως, η διαφορά αυτή να οφείλεται στο γεγονός ότι οι προαναφερθείσες 

έρευνες δεν είχαν ως δείγµα φοιτητές ψυχολογίας, οι οποίοι χαρακτηρίζονται στο σύνολο 

τους από ένα υψηλότερο επίπεδο γνώσης της ψυχικής υγείας ανεξάρτητα από τον τόπο 

που ζουν, αλλά και στο ότι η παρούσα έρευνα διερευνά τις στάσεις απέναντι στην 

σχιζοφρένεια ειδικά και όχι στις ψυχολογικές διαταραχές γενικότερα.  
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Ακόµη, το συγκεκριµένο υποσύνολο εµπιστεύεται περισσότερο τις δηµόσιες υπηρεσίες σε 

αντίθεση µε τους κατοίκους µεγάλων πόλεων και έχει αρνητικότερη στάση απέναντι στην 

προσωπικότητα και την οργανικότητα ως αιτίες της σχιζοφρένειας, παράγοντες που σε 

προγενέστερες έρευνες σχετίζονται µε µεγαλύτερη κοινωνική αποµάκρυνση (Harrison et 

al. 1998, Angermeyer, Beck and Matschinger 2003, Angermeyer and Matschinger 2003, 

Angermeyer & Matschinger 2005). Επιπλεόν, οι φοιτητές που κατοικούν σε µεγάλες 

πόλεις, θεωρούν τα θετικά ως τα κυρίαρχα συµπτώµατα στην συγκεκριµένη νόσο. Ως 

προς την µόνιµη διαµονή ανά γεωγραφικό διαµέρισµα δεν σηµειώθηκε καµία στατιστικά 

σηµαντική διαφορά. 

          Όπως αναφέραµε και παραπάνω, όσοι στην παρούσα έρευνα, όσον αφορά την 

οικογενειακή τους κατάσταση, δήλωσαν πως είναι παντρεµένοι, παρουσίασαν µικρότερο 

βαθµό προκατάληψης σε σχέση µε τους άγαµους. Σε µια προσπάθεια να ερµηνεύσουµε τα 

ευρήµατα µας, θα λέγαµε ότι οι παντρεµένοι φοιτητές, για να επιλέξουν να ασχοληθούν µε 

την επιστήµη της ψυχολογίας σε µία µεγαλύτερη ηλικία, προφανώς σηµαίνει ότι η 

απόφασή τους αυτή ήταν περισσότερο συνειδητοποιηµένη και ενδεχοµένως να 

συνεπάγεται µεγαλύτερη ευαισθητοποίηση όσον αφορά τα άτοµα που πάσχουν από 

κάποια ψυχική ασθένεια. Υπάρχει επίσης το ενδεχόµενο, στην πορεία της ζωής τους, να  

είχαν περισσότερες εµπειρίες µε ψυχικά ασθενείς γεγονός που συµβάλλει στην µείωση του 

στίγµατος (Schulze, Richter-Werling, Matschinger & Angermeyer 2003, Altindag, Yanik, 

Ucok, Alptekin & Ozkan 2006, Meise, Sulzenbacher, Kemmler, Schmid, Rossler, Gunther 

& Gesselschaft, 2000, Vezzoli, Archiati, Buizza, Pasqualetti, Rossi & Pioli, 2001, Gunther 

& Gesselschaft, 2000, Ogedengbe 1993, Nosse 1993). Συγκριτικά µε τους παντρεµένους, 

οι άγαµοι, εκτός απο περισσότερο προκατειληµµένοι, φάνηκε να θεωρούν ως αιτία της 

σχιζοφρένειας περισσότερο την προσωπικότητα. Αυτό µπορεί να εξηγηθεί αν λάβουµε 

υπόψην πρόσφατες έρευνες  (Harrison et al. 1998, Angermeyer, Beck and Matschinger 

2003, Angermeyer and Matschinger 2003) που υποστηρίζουν ότι όσοι αποδίδουν τη 

σχιζοφρένεια σε αιτίες που έχουν να κάνουν µε την προσωπικότητα παρουσιάζουν 

µεγαλύτερη κοινωνική αποµάκρυνση. 

          Ένα άλλο εύρηµα, αποτελεί το ότι όσοι από το δείγµα µας κατά το παρελθόν είχαν 

επισκεφθεί ψυχολόγο ή ψυχίατρο, έχουν θετικότερη στάση απέναντι στην κρατική 

φροντίδα των ατόµων µε σχιζοφρένεια, στην αντιµετώπιση της διαταραχής µε επεµβάσεις 

στον εγκέφαλο αλλά και στον συνδυασµό ψυχοθεραπείας και φαρµακοθεραπείας σε 

σύγκριση µε όσους δεν είχαν παρόµοια εµπειρία.  
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Είναι θα λέγαµε αναµενόµενο οι άνθρωποι που έχει χρειαστεί να επισκεφθούν κάποιον 

ειδικό, να είναι πιο εξοικειωµένοι µε την παροχή ψυχολογικής βοήθειας αλλά και πιο 

ευαισθητοποιηµένοι απέναντι στους συνανθρώπους που αντιµετωπίζουν σοβαρότερα 

προβλήµατα. Ωστόσο, οι επεµβάσεις στον εγκέφαλο σαν θεραπευτική µέθοδος θεωρούµε 

πως είναι κάπως ακραία άποψη. Μια πιθανή ερµηνεία, αποτελεί το ότι οι 

προαναφερθέντες είναι περισσότερο θετικοί σε µια τέτοια µέθοδο, επειδή πιστεύουν πως 

λόγω της σοβαρότητάς της, η σχιζοφρένεια χρήζει πιο “δυναµικής” αντιµετώπισης.   

             Βρέθηκε επίσης, ότι οι φοιτητές που είχαν επισκεφθεί στο παρελθόν ψυχολόγο ή 

ψυχίατρο και ακολούθησαν θεραπεία, θεωρούν ότι τα άτοµα µε σχιζοφρένεια  

αντιµετωπίζονται λιγότερο θετικά από τους ¨Ελληνες σε σχέση µε τους υπόλοιπους 

πολίτες της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Πρόκειται για ένα πολύ σηµαντικό στοιχείο, καθώς θα 

µπορούσαµε να πούµε πως έχουµε µια πιο “εµπειρική” προσέγγιση, δηλαδή ενδεχοµένως 

οι φοιτητές που χρειάστηκε να ακολουθήσουν κάποια θεραπεία, να αντιµετώπισαν και οι 

ίδιοι κάποιου είδους στιγµατισµό και µέσα από αυτό να έχει διαµορφωθεί η συγκεκριµένη 

άποψή τους. Όσοι από τους παραπάνω έκαναν ψυχοθεραπεία, θεωρούν πως η 

σχιζοφρένεια οφείλεται στην προσωπικότητα, σε µεγαλύτερο βαθµό από όσους 

ακολούθησαν φαρµακοθεραπεία ή συνδυασµό των δύο. Προφανώς βλέπουν την 

αιτιολογία της σχιζοφρένειας µέσα από το πρίσµα της αντιµετώπισης του δικού τους 

προβλήµατος, επειδή η ψυχοθεραπεία είναι άµεσα συνδεδεµένη µε την προσωπικότητα 

και κατά τον επικρατή ορισµό του  Wolberg, είναι η “...µεταβολή διαταραγµένων 

διαδικασιών της συµπεριφοράς και η προαγωγή θετικής ανάπτυξης και εξέλιξης της 

προσωπικότητας” (Νέστορος & Βαλλιανάτου 1990/1996). 

            Όσοι από το δείγµα δήλωσαν πως πάσχουν από κάποια ψυχική ασθένεια, 

θεωρούν σηµαντικά περισσότερο από τους υπόλοιπους συµµετέχοντες στην έρευνα, ότι η 

σχιζοφρένεια χαρακτηρίζεται από τα θετικά συµπτώµατα σύµφωνα µε την κλίµακα της 

Adreasen. (1984), όπως για πάράδειγµα ψευδαισθήσεις, παραληρηµατικές ιδέες και 

παράξενη συµπεριφορά. Να υπενθυµίσουµε, ότι ενώ χαρακτηριστικό των αρνητικών 

ψυχωσικών συµπτωµάτων είναι ότι αντανακλούν µια διαταραχή ή έλλειµµα των ψυχικών 

λειτουργιών, οι οποίες είναι παρούσες σε φυσιολογικά άτοµα, χαρακτηριστικό των θετικών 

συµπτωµάτων είναι ότι δεν υπάρχουν στα φυσιολογικά άτοµα (Adreasen, 1985, Kay, 

1991).  
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Η ερµηνεία που δίνουµε, είναι ότι το συγκεκριµένο υποσύνολο εξαιτίας κάποιας 

ανασφάλειας, υποσυνείδητα και µη, ίσως να µπαίνει σε µια διαδικασία “έµµεσης 

σύγκρισης” µε τα άτοµα που έχουν διαγνωστεί µε σχιζοφρένεια, και µέσα από την 

µεγαλύτερη απόδοση συµπτωµάτων που δεν συναντώνται στα φυσιολογικά άτοµα, να 

θέλει να τονίσει την δική του φυσιολογική ψυχική υγεία. 

            Όπως ήταν αναµενόµενο, µέσω της µεθόδου της συνάφειας, βρήκαµε ότι τα 

αρνητικά στερεότυπα για τα άτοµα µε σχιζοφρένεια, συσχετίζονται θετικά µε τον 

παράγοντα “Προκατάληψη”, δηλαδή όσο πιο πολύ συµφωνούν οι φοιτητές µε απόψεις 

όπως “τα άτοµα µε σχιζοφρένεια είναι πιο επικίνδυνα από τους άλλους ανθρώπους”, 

“...πρέπει να απαγορεύεται να εργάζονται”, “πολλοί εγκληµατίες είναι άτοµα µε 

σχιζοφρένεια” και ”...είναι αδύνατο να επανακτήσουν τον παλιό τους εαυτό”, τόσο 

περισσότερο τείνουν να αποστασιοποιούνται κοινωνικά. Το εύρηµα αυτό φαίνεται  ότι 

συµβαδίζει µε αυτά των Angermeyer, Beck και Matschinger (2003), τα οποία 

υποστηρίζουν πως όταν υπάρχει η αντίληψη ότι οι πάσχοντες είναι “ανερµάτιστοι” και 

επικίνδυνοι,  υπάρχει µεγαλύτερη επιθυµία του κοινού για κοινωνική αποµάκρυνση. 

Αντίθετα, όσο πιο θετικές είναι οι αντιλήψεις για τα άτοµα µε σχιζοφρένεια, όσον αφορά 

την χαµηλή επικινδυνότητα και τη ικανότητα να εργαστούν, τόσο µικρότερος είναι ο 

βαθµός προκατάληψης. Το στοιχείο αυτό, ίσως µας δείχνει ότι αν στις καµπάνιες κατά του 

στίγµατος, εστιάσουµε την προσοχή µας σε επιµέρους αντιλήψεις της κοινής γνώµης και 

προσπαθήσουµε µέσω της ενηµέρωσης να τις βελτιώσουµε, υπάρχουν πολλές 

πιθανότητες να βελτιωθεί και η γενικότερη στάση απέναντι στη σχιζοφρένεια.  

           Όσον αφορά την αιτιολογία της  σχιζοφρένειας, οι  αρχικές µας υποθέσεις δεν 

επιβεβαιώνονται. Σύµφωνα µε τους Angermeyer & Matschinger (2005), Angermeyer, Beck 

and Matschinger (2003), όσοι υποστηρίζουν το βιολογικό υπόβαθρο της διαταραχής, 

εµφανίζονται περισσότερο αποστασιοποιηµένοι κοινωνικά απέναντι στα άτοµα που έχουν 

διαγνωστεί µε αυτή. Το ίδιο έχει βρεθεί και για όσους θεωρούν ότι η σχιζοφρένεια, 

οφείλεται σε χαρακτηριστικά της προσωπικότητας (Harrison et al. 1998, Angermeyer, Beck 

and Matschinger 2003, Angermeyer and Matschinger 2003) καθώς και για εκείνους που 

πιστεύουν ότι η σχιζοφρένεια οφείλεται σε “Άλλους” παράγοντες, όπως η κατάχρηση 

αλκοόλ και ναρκωτικών ουσιών (Magliano L, De Rosa C, Fiorillo A, Malangone C, Maj M., 

2004).  
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Στην παρούσα έρευνα όµως, δεν παρουσιάστηκε σηµαντική διαφορά στις συνάφειες 

µεταξύ των παραγόντων που εκφράζουν αιτιολογία και του παράγοντα “Προκατάληψη”, 

δηλαδή δεν βρέθηκε να υπάρχει κάποια σχέση µεταξύ της άποψης που έχουν οι 

συµµετέχοντες στην έρευνα για τις αιτίες της σχιζοφρένειας και της κοινωνικής τους 

αποµάκρυνσης απέναντι στους ασθενείς. Ως προς την συµπτωµατολογία, αρχικά ως 

υπόθεση υιοθετήσαµε το εύρηµα των Penn et al. (2000), ότι τα αρνητικά συµπτώµατα της 

σχιζοφρένειας, αντιµετωπίζονται µε µεγαλύτερη προκατάληψη, καθώς θεωρούνται ότι 

βρίσκονται υπό τον έλεγχο του ατόµου, µε αποτέλεσµα να κατηγορείται περισσότερο ο 

ίδιος ο ασθενής για την κατάστασή του. Τα ευρήµατά µας όµως είναι ακριβώς αντίστροφα. 

Πιο συγκεκριµένα, στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση, εντοπίστηκε µεταξύ του 

παράγοντα “Προκατάληψη” και των υποενοτήτων της κλίµακας Σ.Α.Π.Σ 

“Αποτελεσµατικότητα Εγκεφαλικών Επεµβάσεων”, “Αποτελεσµατικότητα Ψυχολόγων και 

Ψυχιάτρων”,  “Θετικότερη Αντιµετώπιση συγκριτικά µε τους άλλους πολίτες της Ε.Ε”, 

“Αποτελεσµατικότητα Φαρµακοθεραπείας” και “Θετικά Συµπτώµατα”, όπως 

προαναφέραµε σε προηγούµενη παράγραφο. Οι περισσότερες από αυτές τις 

υποενότητες, ανήκουν στον παράγοντα “Θεραπεία”. Κάποια στοιχεία εποµένως, που 

αφορούν τη θεραπεία της σχιζοφρένειας, στην έρευνα µας βρέθηκε να σχετίζονται µε την  

κοινωνική απόσταση απέναντι στα άτοµα µε σχιζοφρένεια. Πιο αναλυτικά, οι φοιτητές που 

δείχνουν µεγαλύτερη εµπιστοσύνη σε επεµβάσεις όπως η ψυχοχειρουργική και το 

ηλεκτροσόκ, είναι και περισσότερο προκατειληµµένοι, προφανώς επειδή τη στιγµή που 

προτιµούν µια ακραία µέθοδο ως θεραπεία, µάλλον σηµαίνει ότι θεωρούν ακραία και 

εντελώς πέραν του φυσιολογικού τη συµπεριφορά των ασθενών, µε αποτέλεσµα τη 

κοινωνική τους αποστασιοποίηση. Εκείνοι επίσης που έχουν θετικότερη στάση απέναντι 

στους ψυχολόγους και τους ψυχιάτρους, εµφανίζουν µεγαλύτερη προκατάληψη. Αυτό 

συµβαίνει ίσως επειδή οι επαγγελµατίες ψυχικής υγείας, συνδέονται µε τον εγκλεισµό των 

ασθενών και την αποµάκρυνσή τους από την ευρύτερη κοινότητα. Το ότι µεγαλύτερη 

προκατάληψη παρουσιάζουν οι φοιτητές που θεωρούν σε µεγαλύτερο βαθµό πως οι 

Έλληνες έχουν θετικότερη στάση  απέναντι στα άτοµα µε σχιζοφρένεια από τους 

υπόλοιπους πολίτες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, είναι µάλλον αναµενόµενο, καθώς την 

στιγµή που η σχιζοφρένεια είναι από τις πιο στιγµατισµένες ασθένειες και η Ελλάδα δεν 

διαθέτει ένα σύστηµα ψυχικής υγείας που να βρίσκεται στο επίπεδο άλλων ευρωπαϊκών 

χωρών, µάλλον σηµαίνει ότι το συγκεκριµένο υποσύνολο φοιτητών δεν έχει εκτιµήσει 

σωστά την υπάρχουσα κατάσταση, µε αποτέλεσµα να προσαρµόζεται σε αυτή,  
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χωρίς να προσδοκά κάτι καλύτερο από την ελληνική κοινωνία και τον κρατικό µηχανισµό. 

Θεωρούµε δηλαδή ότι η στάση αυτή, µε βάση το εύρηµά µας, έµµεσα εκφράζει µειωµένο 

ενδιαφέρον απέναντι στα άτοµα µε σχιζοφρένεια και κατά επέκταση κοινωνική 

αποµάκρυνση. Μεγαλύτερη προκατάληψη, σχετίζεται επίσης µε θετικότερη στάση 

απέναντι στην φαρµακοθεραπεία αλλά και µε την άποψη ότι η σχιζοφρένεια 

χαρακτηρίζεται κυρίως από θετικά συµπτώµατα. Η ερµηνεία που δίνουµε, είναι ότι η κοινή 

γνώµη στις ψυχικές ασθένειες, έχει συνδέσει την λήψη φαρµάκων µε έναν µεγάλο βαθµό 

σοβαρότητας και κρισιµότητας της υγείας, αλλά και µε το γεγονός ότι χωρίς αυτά οι 

ασθενείς δυσκολεύονατι να ελέγξουν την συµπεριφορά τους .(Gaebel, Baumann, Witte & 

Zaeske 2002), µε αποτέλεσµα να προκαλείται φόβος και αποστασιοποίηση. Όσο για τα 

θετικά συµπτώµατα, προφανώς σχετίζονται µε µεγαλύτερο βαθµό προκατάληψης, επειδή 

δεν εµφανίζονται στα φυσιολογικά άτοµα και έτσι προφανώς ο κόσµος τα συνδέει 

περισσότερο µε την αποκλίνουσα συµπεριφορά και τον φόβο του “µη προβλέψιµου”. Αξίζει 

πάντως να σηµειώσουµε, ότι ο παράγοντας “Μεγαλύτερη Αποτελεσµατικότητα Κλινικών 

Ψυχολόγων”, σχετίζεται µε λιγότερη προκατάληψη. Ενδεχοµένως, αυτό να συµβαίνει διότι 

οι ψυχολόγοι, επειδή συνήθως ασχολούνται µε λιγότερο “βαριές” περιπτώσεις 

ψυχοπαθολογίας από ότι οι ψυχίατροι, στη συνείδηση του κόσµου που τους θεωρεί 

αποτελεσµατικότερους στην αντιµετώπιση της σχιζοφρένειας, οι πάσχοντες να 

χαρακτηρίζονται από µικρότερο βαθµό αποκλίνουσας συµπεριφοράς και κατά επέκταση 

να υπάρχει λιγότερη αποστασιοποίηση.      

       Επίσης, σύµφωνα µε τις συσχετίσεις µεταξύ των υπόλοιπων ενοτήτων και 

υποενοτήτων πλην της “Προκατάληψης”, της κλίµακας για τις Στάσεις Απέναντι στην 

Παρανοειδή Σχιζοφρένεια (Σ.Α.Π.Σ), υψηλό βαθµό συνάφειας έχουν:  

1) Η “Θετικότερη Αντιµετώπιση Συγκριτικά µε Άλλους Πολίτες της Ε.Ε” µε την 

“Κληρονοµικότητα ως Αιτία”, τους “Άλλους Παράγοντες”, την “Αποτελεσµατικότητα 

Ψυχολόγων και Ψυχιάτρων”, την “Αποτελεσµατικότητα Εγκεφαλικών Επεµβάσεων”, την 

“Αποτελεσµατικότητα Μη Επιστηµονικών Μέσων” και την “Μεγαλύτερη 

Αποτελεσµατικότητα Κλινικών Ψυχολόγων”¨. 

2) Η Κρατική Μέριµνα” µε την “Κρατική Μέριµνα”, τους “Οικογενειακούς Παράγοντες ως 

αιτία”, την “Αποτελεσµατικότητα Ψυχοθεραπείας και Φαρµακοθεραπείας”, τα “Θετικά 

Συµπτώµατα” και “Αρνητικά Συµπτώµατα”.  
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3) Η “Κληρονοµικότητα ως Αιτία”, µε την “Προσωπικότητα ως Αιτία”, την “Οργανικότητα ως 

Αιτία”, τους “Οικογενειακούς Παράγοντες ως Αιτία”, την “Αποτελεσµατικότητα Μη 

Επιστηµονικών Μέσων”, τον “Συνδυασµό Ψυχοθεραπείας και Φαρµακοθεραπείας”, τα 

“Θετικά Συµπτώµατα” και “Αρνητικά Συµπτώµατα”. 

4) Η “Οργανικότητα ως Αιτία” µε την “Προσωπικότητα ως Αιτία”, την “Αποτελεσµατικότητα 

Εγκεφαλικών Επεµβάσεων”, την “Αποτελεσµατικότητα Φαρµακοθεραπείας”, την 

“Αποτελεσµατικότητα Συνδυασµού Ψυχοθεραπείας και Φαρµακοθεραπείας” και τα “Θετικά 

Συµπτώµατα”.  

5) Η “Προσωπικότητα ως Αιτία” µε τους “Οικογενειακούς Παράγοντες ως Αιτία”, τους 

“Άλλους Παράγοντες ως Αιτία”, την “Αποτελεσµατικότητα Ψυχοθεραπείας”, και την 

“Αποτελεσµατικότητα Μη Επιστηµονικών Μέσων”. 

6) Οι “Οικογενειακοί Παράγοντες” µε τους “Άλλους Παράγοντες ως Αιτία”, την 

“Αποτελεσµατικότητα Ψυχολόγων και Ψυχιάτρων”, την “Αποτελεσµατικότητα 

Ψυχοθεραπείας”, τα “Θετικά Συµπτώµατα” και “Αρνητικά Συµπτώµατα”. 

7) Οι “Άλλοι Παράγοντες” µε την “Αποτελεσµατικότητα Μη Επιστηµονικών Μέσων” και την 

“Μεγαλύτερη Αποτελεσµατικότητα Κλινικών Ψυχολόγων”¨. 

8) Η “Αποτελεσµατικότητα Ψυχολόγων και Ψυχιάτρων” µε την “Αποτελεσµατικότητα 

Ψυχοθεραπείας”, την “Αποτελεσµατικότητα Φαρµακοθεραπείας”, την “Αποτελεσµατικότητα 

Μη Επιστηµονικών Θεραπειών” και τα “Αρνητικά Συµπτώµατα”. 

9) Η “Αποτελεσµατικότητα Εγκεφαλικών Επεµβάσεων” µε την “Αποτελεσµατικότητα Μη 

Επιστηµονικών Μέσων”. 

         Η επόµενη µας υπόθεση δεν επιβεβαιώνεται, διότι δεν υπήρξε καµία σηµαντική 

διαφορά στις µεταβλητές “Προηγούµενη Επαφή µε Συµπεριφορές Παρανοειδούς 

Σχιζοφρένειας στο Οικογενειακό Περιβάλλον” και “Προηγούµενη Επαφή µε Συµπεριφορές 

Παρανοειδούς Σχιζοφρένειας στο Φιλικό Περιβάλλον”, σε αντίθεση µε πρόσφατες έρευνες 

των Schulze, Richter-Werling, Matschinger & Angermeyer (2003), Altindag, Yanik, Ucok, 

Alptekin & Ozkan (2006), Meise, Sulzenbacher, Kemmler, Schmid, Rossler, Gunther & 

Gesselschaft (2000) όπου οι συµµετέχοντες στην έρευνα που είχαν προηγούµενη εµπειρία 

µε αποκλίνουσες συµπεριφορές, µεταξύ των οποίων και µε σχιζοφρένεια, είχαν 

ευνοϊκότερη στάση απέναντι στους ασθενείς. Το αποτέλεσµα αυτό µπορεί να προέκυψε 

εξαιτίας του µικρού αριθµού ατόµων που δήλωσε ότι είχε βιώσει τέτοιες συµπεριφορές.  
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            Όπως είδαµε στο κεφάλαιο της ανάλυσης των αποτελεσµάτων µας, οι φοιτητές 

που πέρασαν το µάθηµα του τετάρτου εξαµήνου “Ψυχοπαθολογία Ενηλίκων”, 

παρουσιάζουν µικρότερο ποσοστό προκατάληψης απέναντι στα άτοµα µε σχιζοφρένεια 

από ότι οι φοιτητές που δεν έχουν εξεταστεί σε αυτό ή δεν το έχουν περάσει. Σύµφωνα µε 

προγενέστερες έρευνες των   Addison & Thorpe 2003, Angermeyer, Beck & Matschinger 

2003, έχει παρατηρηθεί ότι τα άτοµα που έχουν έγκυρη γνώση θεµάτων γύρω από την 

ψυχική ασθένεια, τείνουν να έχουν θετικότερη στάση προς τα άτοµα µε διάγνωση κάποιας 

ψυχικής διαταραχής. Επίσης, έχει διαπιστωθεί ότι η εκπαίδευση µπορεί να επηρεάσει τις 

στάσεις απέναντι στην ψυχική ασθένεια (Μαδιανός, Γκαρέλης, & Αλεβίζος 1983, Charidian 

& Engelsmann 1982, Wilkinson, Toone & Greer 1983, Chan & Cheng 2001). Ωστόσο 

καµία άλλη µελέτη δεν έχει αποδείξει όπως η παρούσα, ότι ένα ακαδηµαϊκό µάθηµα 

µπορεί να συµβάλλει στη µείωση της προκατάληψης  απέναντι στη σχιζοφρένεια, 

εποµένως πρόκειται για ένα ξεχωριστής σηµασίας ελπιδοφόρο εύρηµα. Το µάθηµα της 

“Ψυχοπαθολογίας”, αποτελεί ένα από τα σηµαντικότερα σε ένα Τµήµα Ψυχολογίας, καθώς 

αναλύει την αποκλίνουσα συµπεριφορά, τις αιτίες και τους τρόπους αντιµετώπισής της, 

προσελκύοντας το ιδιαίτερο ενδιαφέρον των µελλοντικών θεραπευτών. Οι παραδόσεις του 

µαθήµατος από τον Καθηγητή κ. Ιωάννη Νέστορος, γίνονται µε στόχο όχι µόνο την 

απόκτηση βασικών γνώσεων σε θέµατα ψυχοπαθολογίας από τους φοιτητές, αλλά και την 

ευαισθητοποίηση απέναντι στους ασθενείς µέσα από τις Αρχές του Συνθετικού Μοντέλου 

Ψυχοθεραπείας για την αντιµετώπιση ψυχωσικών συµπτωµάτων, του οποίου είναι 

εµπνευστής. Από τις βασικές Αρχές του Μοντέλου, είναι πως τα ψυχωσικά συµπτώµατα 

από µόνα τους, δεν είναι τόσο άσχηµα όσο οι αντιδράσεις των ατόµων ή της κοινωνίας σε 

αυτά, ότι διαταραχές όπως η σχιζοφρένεια ανήκουν σε ένα συνεχές, στο ένα άκρο του 

οποίου υπάρχει η φυσιολογική συµπεριφορά αλλά και το ότι τα άτοµα που πάσχουν δεν 

είναι εντελώς διαταραγµένα. Υπάρχει κάποιο λογικό τµήµα, το οποίο µπορεί να 

συνεργαστεί µε τον θεραπευτή. Οι παραδόσεις γίνονται θα λέγαµε σε µορφή σεµιναρίου: 

για παράδειγµα, η ύλη του µαθήµατος απαρτίζεται από ειδικά διαµορφωµένες 

ευανάγνωστες σηµειώσεις, όποτε υπάρχει η δυνατότητα, µέρος του χρόνου του 

µαθήµατος αφιερώνεται σε οµιλίες επιστηµόνων από το εξωτερικό, στο τέλος του 

εξαµήνου εκτός από την γραπτή εξέταση προβλέπεται και υποχρεωτική παράδοση 

εργασιών πάνω στα διάφορα θέµατα που θίχτηκαν.  
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Βέβαια οι δραστηριότητες που λαµβάνουν χώρα στη διάρκεια των παραδόσεων ποικίλουν 

ανάλογα µε τον χρόνο και τις δυνατότητες. Αξίζει να αναφέρουµε ακόµη, ότι σύµφωνα µε 

τα στατιστικά στοιχεία της έρευνας, το σύνολο των φοιτητών που εξετάστηκε επιτυχώς στο 

µάθηµα, δεν έλειψε από καµία, ή απουσίασε από ελάχιστες παραδόσεις. Εποµένως, θα 

µπορούσαµε να πούµε πως ένα βαρύνουσας σηµασίας µάθηµα όπως η “Ψυχοπαθολογία 

Ενηλίκων”, µπορεί να συµβάλλει στην µείωση της προκατάληψης απέναντι στα άτοµα µε 

σχιζοφρένεια, ειδικά αν λάβουµε υπόψη την µέθοδο διδασκαλίας, την παρουσία των 

φοιτητών και την µεγάλη επιστηµονική εµπειρία του διδάσκοντα πάνω στη συγκεκριµένη 

ψυχική διαταραχή. Να σηµειώσουµε ακόµη, πως επειδή το µεγαλύτερο ποσοστό των 

ατόµων που έχουν εξεταστεί επιτυχώς στην “Ψυχοπαθολογία”, βρίσκονται στο τρίτο και 

τέταρτο έτος σπουδών, σηµαίνει ότι πολλοί από αυτούς τους φοιτητές, θα έχουν εξεταστεί 

και στο µάθηµα του έκτου εξαµήνου “Ψυχοθεραπευτικές ∆ιαδικασίες”, το οποίο σαν 

συνέχεια θα λέγαµε της “Ψυχοπαθολογίας Ενηλίκων”, εισάγει τους µελλοντικούς 

ψυχολόγους στον κόσµο της ψυχοθεραπείας, µέσα από την προβολή και ανάλυση 

µαγνητοσκοπηµένων συνεδριών µε πρώην θεραπευόµενους του διδάσκοντα, γεγονός που 

προσθέτει έναν βαθµό αµεσότητας και οικειότητας του φοιτητή µε το αντικείµενο. Ίσως 

λοιπόν, και το µάθηµα αυτό, σε συνδυασµό µε αυτό της Ψυχοπαθολογίας, να έχει 

συµβάλλει στην µείωση της κοινωνικής αποµάκρυνσης όσον αφορά µέρος του πληθυσµού 

των τριτοετών και τεταρτοετών φοιτητών. Με ανεξάρτητη όµως µεταβλητή το µάθηµα 

“Ψυχοπαθολογία Ενηλίκων”, βρέθηκε στατιστική σηµαντικότητα στους παράγοντες 

“Οικογενειακοί Παράγοντες ως Αιτία” και “Θετικά Συµπτώµατα”. Ειδικότερα, όσοι έχουν 

περάσει το µάθηµα, θεωρούν περισσότερο από τους άλλους ότι η σχιζοφρένεια 

προκαλείται από αιτίες που συνδέονται µε την οικογένεια αλλά και ότι η διαταραχή ως 

προς την συµπτωµατολογία χαρακτηρίζεται κυρίως από τα θετικά συµπτώµατα. 

Προαναφέραµε ότι η συγκεκριµένη οµάδα φοιτητών, παρουσιάζει χαµηλότερο βαθµό 

κοινωνικής προκατάληψης και προφανώς σε αυτό συµβάλλει εκτός των άλλων και η 

µετάδοση των Αρχών του Συνθετικού Μοντέλου Ψυχοθεραπείας, το οποίο τονίζει ότι 

αρνητικές αντιλήψεις µπορούν να επηρεάσουν αρνητικά την θεραπευτική πορεία των 

ασθενών και υποστηρίζει την αλλαγή της στάσης της κοινωνίας απέναντι στα άτοµα µε 

ψυχικές διαταραχές και ειδικότερα σε αυτά που εµφανίζουν ψυχωσικά συµπτώµατα.  
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Ενδεχοµένως λοιπόν, οι συγκεκριµένοι φοιτητές να θεωρούν την οικογένεια ως ένα 

ιδιαίτερα σηµαντικό κοινωνικό υποσύνολο, το οποίο λόγω της στενότερης επαφής µεταξύ 

των µελών του, όχι µόνο να επηρεάζει µια ήδη υπάρχουσα ψυχική διαταραχή, αλλά και να 

την προκαλεί. Επίσης, επειδή τα θετικά συµπτώµατα της σχιζοφρένειας είναι εκείνα που 

έλκουν περισσότερο την προσοχή των φοιτητών καθώς συνδέονται περισσότερο µε την 

αποκλίνουσα συµπεριφορά και βρίσκονται συχνότερα στο επίκεντρο της θεραπευτικής 

διαδικασίας, είναι θα λέγαµε αναµενόµενο οι φοιτητές που έχουν εξεταστεί σε ένα µάθηµα 

που αναλύει την ψυχοπαθολογία να πιστεύουν ότι η σχιζοφρένεια χαρακτηρίζεται σε 

µεγαλύτερο βαθµό από αυτά. Τα δύο αυτά τελευταία ευρήµατα, επιβεβαιώνονται και από 

την θετική συνάφεια που προέκυψε ως προς την συχνότητα παρακολούθησης. ∆ηλαδή, 

όσο πιο συχνά παρακολουθούσαν οι φοιτητές το µάθηµα της “Ψυχοπαθολογίας”, τόσο 

περισσότερο έτειναν να υιοθετούν τις στάσεις που εκφράζουν οι δύο τελευταίοι 

παράγοντες. 

       Το σύγγραµµα “Στον Κόσµο της Ψύχωσης: Η Οδύσσεια του Eric και Άλλες 

Περιπτώσεις” (Νέστορος, 1993), πραγµατεύεται την ζωή ενός ανθρώπου που αποτελεί 

ζωντανή απόδειξη ότι η σχιζοφρένεια µπορεί να θεραπευθεί. Στο βιβλίο περιλαµβάνονται 

επίσης περιπτώσεις θεραπευόµενων οι οποίοι µέσω της ψυχοθεραπείας και σε 

συνδυασµό µε την χορήγηση των κατάλληλων φαρµάκων, κατάφεραν να µειώσουν 

δραµατικά τα ψυχωσικά τους συµπτώµατα. Είναι άξιο προσοχής εποµένως, το γεγονός ότι 

οι φοιτητές που δήλωσαν πως έχουν διαβάσει πολύ το συγκεκριµένο σύγγραµµα, έχουν 

θετικότερη στάση συγκριτικά µε τους υπόλοιπους απέναντι στην ψυχοθεραπεία ως 

θεραπευτική µέθοδο για τη σχιζοφρένεια, διότι φαίνεται πως ένα βιβλίο έχει συµβάλλει 

στην διαµόρφωση της στάσης τους αυτής. Βέβαια, υπάρχει µια ανοµοιοµορφία στις 

υπόλοιπες βαθµίδες της κλίµακας, καθώς εκείνοι που έχουν την αµέσως λιγότερο θετική 

στάση είναι όσοι το έχουν διαβάσει λίγο, ενώ όσοι δήλωσαν µέτρια, έχουν την πιο 

αρνητική. Θα µπορούσαµε να ερµηνεύσουµε το παραπάνω µέσα από το γεγονός ότι ίσως 

οι φοιτητές που κινούνται σε µεσαίες ή υπερβολικές απαντήσεις, να προβάλλουν µια 

λιγότερο αντικειµενική εικόνα για την ποιότητα µελέτης τους. Αντίθετα, όσοι έχουν επιλέξει 

µια πιο ξεκάθαρη άποψη όπως λίγο και πολύ, να έχουν κάνει και µια πιο µεστή και 

ουσιώδη ανάγνωση του συγγράµµατος. Επίσης, όσοι ανέφεραν πως έχουν µελετήσει τον 

“Κόσµο της Ψύχωσης” πάρα πολύ, αποδίδουν την σχιζοφρένεια περισσότερο σε αιτίες 

που συνδέονται µε την προσωπικότητα του ατόµου.  
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Όσοι δεν έχουν µελετήσει καθόλου το σύγγραµµα, έχουν την αρνητικότερη στάση απέναντι 

στην προαναφερθείσα αιτιολογία. Η εξήγηση που δίνουµε, είναι ότι πιθανώς έχουν 

επηρεαστεί από τον ήρωα του βιβλίου. Αν και το οικογενειακό του ιστορικό, το οποίο 

ξετυλίγεται εκτενώς, θα µπορούσε να θεωρηθεί ότι συνέβαλλε σε µεγάλο βαθµό στην 

µετέπειτα εξέλιξη της ψυχικής υγείας του Eric, οι στιγµές άγχους κατά την παιδική του 

ηλικία, η γλαφυρή περιγραφή των συµπτωµάτων του, η έντονη προσωπικότητα του, οι 

φρενήρεις ρυθµοί ζωής του και ίσως και οι επιλογές στην προσωπική του ζωή, να ωθούν 

τον αναγνώστη να συνδέει την διαταραχή µε την προσωπικότητα του ασθενούς.  

               Όσον αφορά τη συσχέτιση ερωτηµατολογίων, και πιο συγκεκριµένα των 

ενοτήτων της κλίµακας Στάσεων Απέναντι στην Παρανοειδή Σχιζοφρένεια (Σ.Α.Π.Σ) µε 

αυτών της ίδιας κλίµακας για τη στάση των φοιτητών απέναντι στα “δικά τους” (υποθετικά 

κατά βάση) ψυχολογικά προβλήµατα, έτσι ώστε να διαπιστώσουµε αν ο φοιτητικός 

πληθυσµός αντιµετωπίζει τα άτοµα µε σχιζοφρένεια µε τον ίδιο τρόπο µε τον οποίο  θα 

αντιµετώπιζαν τον εαυτό τους σε περίπτωση που οι ίδιοι είχαν κάποιο ψυχολογικό 

πρόβληµα. Τα αποτελέσµατα είναι µεν µη αναµενόµενα, όµως συγχρόνως τα κρίνουµε ως 

ελπιδοφόρα: όχι µόνο δεν παρουσιάστηκαν σηµαντικά αρνητικές συνάφειες, αλλά οι 

συσχετίσεις µεταξύ των παραγόντων στις όµοιας µορφής κλίµακες, έδειξαν να υπάρχει µια 

σηµαντική θετική σχέση στους παράγοντες  “Κληρονοµικότητα ως Αιτία”, “Οργανικότητα 

ως Αιτία”, “Οικογενειακοί Παράγοντες ως Αιτία”, “Άλλοι Παράγοντες ως Αιτία”, 

“Αποτελεσµατικότητα Ψυχολόγων και Ψυχιάτρων”, “Αποτελεσµατικότητα Εγκεφαλικών 

Επεµβάσεων”, “Αποτελεσµατικότητα Φαρµακοθεραπείας”, “Αποτελεσµατικότητα Μη 

Επιστηµονικών Μέσων”, “Μεγαλύτερη Αποτελεσµατικότητα Ιδιωτικών Υπηρεσιών Υγείας”, 

“Αποτελεσµατικότητα Συνδυασµού Ψυχοθεραπείας και Φαρµακοθεραπείας” και “Θετικά 

Συµπτώµατα”. Όσο δηλαδή περισσότερο οι φοιτητές του Τµήµατος Ψυχολογίας θεωρούν 

ότι οι παράγοντες αυτοί ισχύουν για τα άτοµα µε σχιζοφρένεια, τόσο αυξάνεται και ο 

βαθµός που το πιστεύουν για ψυχολογικά προβλήµατα που αντιµετωπίζουν, 

αντιµετώπισαν ή θα αντιµετώπιζαν. Με άλλα λόγια, δεν διαχωρίζουν κοινωνικά τα άτοµα 

που έχουν διαγνωστεί µε σχιζοφρένεια από τους εαυτούς τους. Πρόκειται λοιπόν για ένα 

ξεχωριστής σηµασίας εύρηµα, την στιγµή που µελλοντικοί επαγγελµατίες ψυχικής υγείας 

και µάλιστα σε τόσο νεαρή ηλικία φαίνεται ότι όχι µόνο δεν παρουσιάζουν αρνητική 

συσχέτιση ως προς την προκατάληψη, αλλά παρατηρείται σηµαντική θετική συσχέτιση ως 

προς τους περισσότερους κοινούς παράγοντες των ερωτηµατολογίων.  
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Οι φοιτητές λοιπόν, φαίνεται να ενστερνίζονται ότι ο θεραπευτής έχει απέναντι του έναν 

άνθρωπο µε ίσα δικαιώµατα, ο οποίος εξαιτίας διαφόρων παραγόντων βρίσκεται στη θέση 

του ασθενή, αλλά και το ότι ο ψυχολόγος ή ο ψυχίατρος που δεν πιστεύει στο ιάσιµο των 

ψυχολογικών διαταραχών, δεν µπορεί να λειτουργήσει θεραπευτικά. Τα άτοµα µε 

σχιζοφρένεια δεν προέρχονται από άλλον πλανήτη. Ακόµη και τα φυσιολογικά άτοµα 

µπορεί να παρουσιάσουν ακραίες συµπεριφορές και να αναπτύξουν ψυχωσικά 

συµπτώµατα κάτω από συνθήκες υπερβολικής ψυχολογικής πίεσης. Οι στάσεις αυτές των 

φοιτητών, θα τους βοηθήσει να εγκαθιδρύσουν ευκολότερα µια θεραπευτική σχέση 

εµπιστοσύνης, όταν τα επόµενα χρόνια σαν επαγγελµατίες θα κληθούν να προσφέρουν τις 

υπηρεσίες τους.∆ίνουν επίσης το µήνυµα στο ευρύτερο κοινωνικό πλαίσιο ότι µε “όπλο” 

την ενηµέρωση αλλά και την κατανόηση, καθένας από µας µπορεί να βελτιώσει τη στάση 

του απέναντι στα άτοµα µε σχιζοφρένεια και µέσα από αυτό να βελτιωθεί και η ποιότητα 

ζωής των συνανθρώπων µας.      

      Ολοκληρώνοντας την διαδικασία της ανάλυσης των αποτελεσµάτων, χρησιµοποιήσαµε 

την στατιστική µέθοδο της συσχέτισης και µεταξύ των παραγόντων της κλίµακας Σ.Α.Π.Σ 

και των κλιµάκων του Πολυδιάστατου Ερωτηµατολογίου Προσωπικότητας της Μιννεσότα 

(Minnesota Multiphasic Personality Inventory – MMPI) για να διαπιστώσουµε αν υψηλά 

ποσοστά ψυχοπαθολογίας, συνδέονται µε αρνητική ή θετική στάση απέναντι σε τοµείς 

που αφορούν τα άτοµα µε σχιζοφρένεια. Πιο συγκεκριµένα, κρίνουµε ότι το πιο σηµαντικό 

εύρηµα στην προκειµένη ανάλυση, αποτέλεσε το ότι  υψηλότερη βαθµολογία στην κλίµακα 

της Υποχονδρίασης (Hs) σχετίζεται µε αυξανόµενη τάση για προκατάληψη απέναντι στη 

σχιζοφρένεια. Το υποχονδριακό άτοµο, χαρακτηρίζεται από έντονη ανησυχία για 

αρρώστια, εγωκεντρικότητα, ανωριµότητα, ανεξαρτησία, παράπονα και πικρία. Αγοράζει 

συνήθως και χρησιµοποιεί µεγάλες ποσότητες φαρµάκων, επισκέπτεται συχνά γιατρούς 

και αν µείνει ανικανοποίητος από την κλασική ιατρική αντιµετώπιση, µπορεί να δοκιµάσει 

διάφορες τεχνικές εναλλακτικής ιατρικής. Ισχυρίζεται ότι έχει ασυνήθιστα ευρέου φάσµατος 

σωµατικές ενοχλήσεις, πολλές από τις οποίες είναι παράξενες ή ασαφείς. Επίσης, ενώ 

µπορεί να φαίνεται ότι είναι παθητικοί, οι υψηλά βαθµολογούµενοι στην κλίµακα της 

Υποχονδρίασης µπορεί στην πράξη να είναι πολύ επιθετικοί. ∆ιακατέχονται λοιπόν από 

φόβο απέναντι σε οτιδήποτε θεωρούν ότι µπορεί να βλάψει την υγεία του. Είναι εποµένως 

αναµενόµενο το ότι όσο αυξάνεται η βαθµολογία στην κλίµακα της Hs, αυξάνεται και ο 

βαθµός κοινωνικής απόστασης απέναντι στα άτοµα µε σχιζοφρένεια.  
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Είναι µάλλον ευνόητο ότι τη στιγµή που τα άτοµα αυτά εκφράζουν φόβο και ανησυχία για 

την υγεία τους σε απλές και καθηµερινές καταστάσεις, η ιδέα της επαφής µε άτοµα που 

έχουν διαγνωσθεί µε κάποια ψυχική ασθένεια, θα προκαλεί ανάλογα ή και αρνητικότερα 

συναισθήµατα. Επίσης, υψηλή βαθµολογία στην κλίµακα Hs, σχετίζεται σηµαντικά µε 

µεγαλύτερη εµπιστοσύνη απέναντι στους ψυχολόγους και τους ψυχιάτρους, στοιχείο 

αναµενόµενο την στιγµή που οι πάσχοντες από υποχονδρίαση επισκέπτονται συχνά 

επαγγελµατίες υγείας όπως προαναφέραµε. Θετική συσχέτιση βρέθηκε και στους 

παράγοντες “Οικογενειακοί Παράγοντες ως Αιτία” και “Θετικά Συµπτώµατα”. Όσον αφορά 

το τελευταίο, δεν µας προκαλεί έκπληξη το γεγονός ότι τα άτοµα µε υψηλότερη 

βαθµολογία στην συγκεκριµένη κλινική κλίµακα, αποδίδουν σε υψηλότερο βαθµό 

συµπτώµατα που δεν εµφανίζονται στα φυσιολογικά άτοµα, διότι πιθανότατα αποτελεί 

µέρος της κοινωνικής τους αποστασιοποίησης. Τέλος, όσον αφορά στις υπόλοιπες 

κλίµακες προσωπικότητας, βλέποντας τα αποτελέσµατα, εντύπωση µας προκάλεσε το 

γεγονός ότι εκτός από λίγες εξαιρέσεις, οι περισσότερες εµφάνισαν σηµαντική θετική 

συσχέτιση στον παράγοντα που αποδίδει τις αιτίες της σχιζοφρένειας στο οικογενειακό 

περιβάλλον. Ίσως η οµοιότητα αυτή να υποδηλώνει κάποια σχέση µεταξύ των διαφόρων 

κλιµάκων ψυχοπαθολογίας απέναντι στον συγκεκριµένο παράγοντα, η οποία χρήζει 

περαιτέρω µελέτης. 

             Όπως φαίνεται λοιπόν από τα παραπάνω, οι φοιτητές ψυχολογίας είναι ένας πολύ 

ευαισθητοποιηµένος πληθυσµός, τουλάχιστον σε θέµατα ψυχικής υγείας, µε ιδιαίτερο 

τρόπο σκέψης και εµπειρίες, παρουσιάζοντας µειωµένη προκατάληψη όσον αφορά τα 

άτοµα που πάσχουν από σχιζοφρένεια. Αν λάβουµε υπόψη όλα τα στοιχεία µας συνολικά, 

µπορούµε να δούµε ότι η εκπαίδευσή τους, η οποία συνδέεται και µε το γεγονός ότι 

πρόκειται για επιστηµονικές γνώσεις ψυχικής υγείας, οι προσωπικές εµπειρίες και η 

προσωπικότητα, µπορούν να συµβάλλουν στην διαµόρφωση των στάσεων απέναντι σε 

µια σοβαρή ψυχική ασθένεια. Τα ευρήµατα που προέκυψαν προσφέρουν µεγάλης 

σηµασίας και χρησιµότητας πληροφορίες για τον κλινικό και εκπαιδευτικό χώρο αλλά και 

γενικότερα για τον ερευνητικό. Είναι χαρακτηριστικό, ότι αρκετά στοιχεία παλαίότερων 

ερευνών δεν ισχύουν στην παρούσα. Ωστόσο, µπορούµε να πούµε ότι ασχοληθήκαµε µε 

αρκετά καινούρια στοιχεία, διερευνώντας τις στάσεις απέναντι στη σχιζοφρένεια µε τρόπο 

αναλυτικό και πολυεπίπεδο, εισάγοντας νέες µεταβλητές που δεν έχουν µελετηθεί στο 

παρελθόν.  
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                  Κρίνεται πάντως σκόπιµο, να πραγµατοποιηθούν περαιτέρω µελέτες πάνω στο 

συγκεκριµένο ζήτηµα, καθώς η µείωση του κοινωνικού στίγµατος απέναντι στους ασθενείς, 

πρέπει να έχει ως αφετηρία τους ίδιους τους µελλοντικούς επαγγελµατίες ψυχικής υγείας, 

οι οποίοι θα µεταδώσουν τις γνώσεις και τις αξίες τους εκτός από την θεραπευτική, και 

στην ευρύτερη κοινότητα. Θα ήταν καλό επίσης, να ενταχθούν στο δείγµα, τµήµατα από 

συναφή αντικείµενα σπουδών και συναφείς επιστήµες αλλά και να διεξαχθούν 

περισσότερες παρόµοιες έρευνες  στον ευρύτερο ελληνικό πληθυσµό έτσι ώστε να µπορεί 

να γίνει µεγαλύτερη γενίκευση των αποτελεσµάτων. Επίσης, θα ήταν βοηθητικό να λάβουν 

χώρα περισσότερα σεµινάρια και γενικότερα εκδηλώσεις ευαισθητοποίησης πάνω σε 

θέµατα που αφορούν τη σχιζοφρένεια, όπως και µεγαλύτερη πρακτική εµπειρία των 

φοιτητών, σε ψυχιατρικές δοµές. Ενδιαφέρον θα ήταν ακόµη να διερευνηθεί περισσότερο η 

σχέση µεταξύ ψυχολογικών προβληµάτων των φοιτητών και αρνητικών στάσεων απέναντι 

στη σχιζοφρένεια αλλά και κατά πόσο οι τελευταίες επιδρούν στην µετέπειτα 

επαγγελµατική τους πορεία και ακεραιότητα.     

                Όσον αφορά στους περιορισµούς της παρούσας έρευνας, εντοπίζονται ίσως 

στον µεγάλο αριθµό των ερωτηµατολογίων που κλήθηκαν να συµπληρώσουν οι φοιτητές 

και στον χρόνο που απαιτούσε η όλη διαδικασία. Το ότι υπήρχε η δυνατότητα τα 

ερωτηµατολόγια να συµπληρωθούν και στον ιδιωτικό τους χώρο, θα µπορούσαµε ίσως να 

πούµε ότι αποτελεί ένα µειονέκτηµα, από την άποψη της ελλειπούς συγκέντρωσης, αλλά 

αυτό δύναται να ερµηνευτεί και αντιστρόφως. Άλλωστε παρακάτω αναφέρουµε ότι µέσω 

των ελέγχων “control” που κάναµε µεταξύ των ερωτήσεων της κλίµακας Σ.Α.Π.Σ δεν 

βρήκαµε ιδιαίτερα δείγµατα αντιφάσεων στις απαντήσεις των συµµετεχόντων. 

              Από την άλλη πλευρά, στα πλεονεκτήµατα της έρευνας συγκαταλέγουµε το 

γεγονός ότι τα ερωτηµατολόγια που χρησιµοποιήθηκαν είναι ιδιαίτερα αναλυτικά και 

αξιολογούν ένα ευρύ πεδίο στάσεων απέναντι στην ψυχική ασθένεια και πιο συγκεκριµένα 

τη σχιζοφρένεια. Επίσης, κάθε στάση διερευνείται και µε αντιστροφή των ερωτήσεων ίδιου 

περιεχοµένου, έτσι ώστε να ελέγχεται σε ένα µεγάλο βαθµό η πιθανότητα οι απαντήσεις 

που δίνοται να είναι τυχαίες. Σε έλεγχο που διενεργήσαµε σε σηµαντικές για την παρούσα 

µελέτη ερωτήσεις της κλίµακας Σ.Α.Π.Σ., δεν παρατηρήσαµε  αντιφάσεις.  
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Επιπλέον, διερευνήσαµε τις στάσεις των φοιτητών απέναντι στη σχιζοφρένεια όχι σε µια 

δεδοµένη χρονική στιγµή, αλλά για µια περίοδο σχεδόν εννέα µηνών, από τον Ιανουάριο 

έως και τον Σεπτέµβριο του 2006. Αυτό σηµαίνει ότι πολλοί από τους φοιτητές που 

συµµετείχαν, είχαν εµπειρία και από τα δύο εξάµηνα φοίτησής τους, στοιχείο που τους 

προσφέρει ένα καλύτερο γνωστικό υπόβαθρο της επιστήµης της ψυχολογίας, ειδικά στους 

πρωτοετείς, µε ενδεχόµενο αποτέλεσµα οι στάσεις τους να αντιπροσωπεύουν σε 

µεγαλύτερο βαθµό το έτος φοίτησής τους αλλά και την ιδιότητα τους ως µελλοντικούς 

ψυχολόγους. 

             Επισηµαίνουµε, ότι η θεραπευτική προσπάθεια, διαµορφώνεται από όλους µας. 

Για να υπάρχει όµως αποτέλεσµα, κρίνεται απαραίτητο να διαµορφώσουµε πρώτα εµείς 

τις στάσεις µας απέναντι στον ασθενή. Η προκατάληψη αποτελεί ένα από τα 

ουσιαστικότερα εµπόδια για την εύρεση της αλήθειας και την κατάκτηση της γνώσης. Όταν 

την νικήσουµε, και δούµε την αλήθεια, θα διαπιστώσουµε ότι τα πράγµατα είναι πολύ 

καλύτερα από όσο νοµίζαµε.      
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     Μια αφιέρωση για επίλογο.. 

 

   Στην τελευταία µας σελίδα, παραθέτουµε ορισµένα γνωµικά, τα οποία αφιερώνουµε 

στους τωρινούς και µελλοντικούς θεραπευτές, στους συνανθρώπους µας που χρειάζονται 

την βοήθειά τους και στην κοινωνία – συνθεραπευτή µε την ελπίδα να τους αγκαλιάσει. 

 

 

“Καθένας πετυχαίνει αυτό που ζητάει, αρκεί να το θέλει ολόψυχα”. (Σαµουήλ Σµάιλς) 

 

 

“Τίποτα δεν είναι καλύτερο για την ψυχή από το να κάνει λιγότερο λυπηµένη µιαν άλλη 

ψυχή”. (Πολ Βερλαίν) 

 

 

“Ελπίδα είναι να ξέρεις πως η κατάσταση δεν είναι καλή και ν’ αγωνίζεσαι να την κάνεις 

καλή”. (Σκοτ Φιτζέραλντ). 

 

 

“∆εν υπάρχει πιο ανακουφιστικό συναίσθηµα από την ελπίδα”. (Κικέρων) 

  

 

“H αισιοδοξία είναι η αφετηρία κάθε νίκης”. (Καρλάυλ). 

 

 

“Για να είναι ευτυχισµένος κανείς, πρέπει να πιστεύει στη δυνατότητα της ευτυχίας”.            

(Λ. Τολστόι) 

 

 

“Όταν οι πύλες του πνεύµατος καθαριστούν, τότε µόνο ο άνθρωπος θα δει τα πάντα όπως 

είναι: άπειρα”. (Γουίλλιαµ Μπλέικ). 
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“Οι άνθρωποι δεν πρέπει να επιδιώκουν την απλή συνεννόηση, αλλά, κυρίως, την 

κατανόηση”. (∆ιανοούµενος της εποχής µας) 

 

 

“Η γνώση είναι δύναµη”. (Φράνσις Μπέικον). 

 

 

“Είµαστε άνθρωποι, όταν γινόµαστε συνάνθρωποι”. (Τάκιτος) 

 

 

“Με τη δύναµη της βούλησης ο άνθρωπος αλλάζει τον εαυτό του. 

Με τη δύναµη της αγάπης ο άνθρωπος αλλάζει τους άλλους. 

Με τη δύναµη της σκέψης ο άνθρωπος αλλάζει  τον κόσµο”. (Κοµφούκιος) 

 

 

“Όλα τα προβλήµατα δηµιουργήθηκαν από τους ανθρώπους, άρα µόνο απ’ αυτούς 

µπορούν να λυθούν”. (Τζων Κέννεντυ) 

 

 

“Πάντοτε ψηλότερα ν’ ανεβαίνουµε, πάντοτε µακρύτερα να κοιτάζουµε”. (Γκαίτε).   
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                 ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
 

           1. κλίµακα Στάσεων Απέναντι στην Παρανοειδή Σχιζοφρένεια (Σ.Α.Π.Σ.) 

                    

           2. Η ίδια κλίµακα για την αξιολόγηση των στάσεων των φοιτητών απέναντι στα “δικά 

τους”  (υποθετικά) ψυχολογικά προβλήµατα 

 

           3. ΜΜΡΙ test (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) 

 

           4. Αυτοσχέδιο ερωτηµατολόγιο για τις επιδόσεις των φοιτητών στο µάθηµα της 

Ψυχοπαθολογίας Ενηλίκων, την επιµόρφωση τους σε θέµατα ψυχοπαθολογίας και 

ψυχιατρικής µέσω σχετικών επιστηµονικών συγγραµµάτων αλλά και εµπειρίες τους 

σχετικά µε άτοµα που έχουν διαγνωστεί µε παρανοειδή σχιζοφρένεια στο οικογενειακό ή 

φιλικό τους περιβάλλον.  


