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Resum 

Introducció: En el nostre país vora un milió de persones pateix una malaltia 

mental de característiques greus, i els estudis ens diuen que aproximadament 

un 15% de la població arribarà a desenvolupar un trastorn mental. El que 

s’observa en els diagnosticats és una discriminació per part de la població 

general, el que els acaba suposant una dificultat a l’hora d’evolucionar 

positivament i establir la seva vida quotidiana. Objectius: s’avalua el nivell 

d’estigma d’una mostra determinada i es planteja un programa que permeti la 

disminució de l’estigma. Metodologia: es realitza una enquesta, a través d’una 

adaptació del qüestionari de “opiniones hacia la enfermedad mental (OMI)”  a un 

grup concret de la població de Lleida per tal de valorar el nivell d’estigma que 

presenten. Resultats: s’evidencia un 1,1% de la població amb un nivell d’estigma 

alt, un 42,3% amb un nivell moderat i un 50,6% amb un nivell baix, sent 

insignificants les diferències entre sexes però manifestant un major o menor 

nivell d’estigma en funció del contacte previ amb la malaltia o de l’edat del 

participant. Discussió: són diversos els estudis que demostren que la població 

diagnosticada de patologies mentals està sotmesa a discriminacions 

constantment per part de la població, i la població entrevistada en aquests 

estudis evidencia que sovint es tenen molts prejudicis per falta de coneixement, 

com la perillositat de l’afectat depenent de la patologia. Conclusions: tot i que ja 

fa temps que s’està treballant en la reducció de l’estigma, continua sent molta la 

gent que segueix tenint prejudicis sobre aquests usuaris del Sistema de Salud, 

sobretot en l’àmbit laboral pel que, s’ha considerat adequat enfocar el programa 

a empreses, fent participar a treballadors i alts càrrecs. 
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Abstract 

Introduction: In our country, about one million people suffer from serious mental 

illness, and studies show that approximately 15% of the general population will 

present a mental disorder. In those diagnosed, we can see discrimination 

produced by the company, which is causing a difficulty of positive evolution and 

adaptation to daily life. Objectives: the level of stigma is evaluated in a particular 

sample and is raised a program for reducing this stigma. Methodology: The 

questionnaire of opinions towards mental illness (OMI) is answer by a group of 

people of Lleida to classify the level of stigma they present. Results: There is a 

1,1% population with high stigma , 42,3% with moderate stigma and 50,6% with 

low stigma , without showing differences between the sexes but between those 

who had or not had contact with the disease. Discussion: Studies show that the 

diagnosed population is under constant discrimination and unaffected 

population often presents many prejudices for lack of knowledge, as with the 

idea of the danger in some mental illnesses. Conclusions: Despite the stigma 

that is been trying to reduce a long time ago, remains much the prejudices that 

suffer these users of the health system , especially in the workplace so it has 

been considered necessary to focus the program to businesses by engaging 

workers and bosses. 
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1. Justificació 

En el nostre país vora un milió de persones pateix una malaltia mental de 

característiques greus, i els estudis ens diuen que aproximadament un 15% de 

la població arribarà a desenvolupar un trastorn mental i que aquest tant per cent 

seguirà en augment degut a l’estrès i el ritme de vida actual de la nostra 

societat(1). 

Segons el “Boletín informativo del Instituto Nacional de Estadística”(2) a l’any 

2009, en població de 16 anys o majors es van diagnosticar en cas dels homes 

un 8,2% i en cas de les dones un 19,3% de casos de depressió, ansietat o altres 

trastorns mentals i en població menor de 16 anys, en nens es van diagnosticar 

2,8% de casos de trastorns de conducta mentre que en nenes un 1,1%. 

Si ens mirem les defuncions des d’un punt estadístic, en el document del 2013 

de l’Institut Nacional d’Estadística (3), les produïdes per trastorns mentals i del 

comportament ocupen un 4,3% de la població general que equival a unes 16.977 

persones. A l’any 2013, es van detectar 25,2% de casos en homes en que la 

defunció era deguda a trastorns mentals i de comportament i en dones aquest 

percentatge va ser d’un 47,4%. Tot això ens demostra que les malalties mentals, 

cada vegada més, formen part dels problemes de salut de la nostra societat, 

generant un elevat cost sanitari. 

Segons una enquesta de la “Fundación Adecco” (1) es posa de manifest que la 

gent que ha tingut contacte amb persones amb trastorns mentals té una visió 

més amplia i menys estigmatitzada que els que no han tingut cap contacte 

directe. Més a més, es va detectar que només un 5% de persones amb patologia 

mental disposava d’un lloc de feina estable i un 44% d’aquestes persones havien 

patit algun tipus de discriminació laboral. 

L’elecció del tema, ha estat motivada per la noció, sovint estereotipada, que té la 

societat sobre les malalties mentals. Durant els quatre anys de carrera, la salut 

mental ha estat un tema de gran interès motiu pel qual, possiblement he estat 

més alerta i he observat conductes o actituds estereotipades envers aquest perfil 

d’usuaris del sistema de salut, en molts casos amb actituds inconscients però 

que perjudicaven aquest grup.  
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2. Marc teòric 

2.1 Introducció 

Segons la OMS sabem que el concepte de salut correspon a un estat de benestar 

físic, mental i social que ens permet afrontar les situacions de la vida de forma 

correcta, més a més ens permet ser productius i tenir la capacitat de contribuir a 

la nostra comunitat de manera positiva(4).  

Segons Ledesma (5) la consciència humana permet apreciar dos tipus de 

fenòmens, uns d’experiència externa i altres d’experiència interna i més a més, 

hi ha un fet central que correspon a la consciència de un “JO” personal el que 

ens implica una qualitat específica de la ment humana. Podem dir per tant que 

qualsevol activitat psicològica, és un atribut de la persona però el que resulta 

essencial i que ha donat lloc a discussions des del pensament grec és el poder 

saber si els processos psíquics, la consciència i la seva patologia són fruit del 

cervell i les seves alteracions o si hi ha alguna cosa més que per molts va ser 

nomenada com ànima, que té influència sobre l’estat de la salut mental personal, 

aspecte que actualment encara ens resulta desconegut. 

Ens adonem que com molts altres conceptes en medicina, aquest no disposa 

d’una explicació concreta que ens permeti englobar totes les possibilitats de 

presentació dels diferents trastorns. El que sabem es que hi ha molts conceptes 

que ens resulten indicadors d’utilitat per indagar en l’àmbit dels trastorns mentals 

però, aquests indicadors no equivalen a un concepte específic sinó que cada un 

ens serveix per a diferents definicions de les alteracions mentals. 

En definitiva, com a definició de malaltia mental, si ens basem amb la 

classificació del DSM-IV (6) podem dir que, cada trastorn mental es 

conceptualitzat com un síndrome psicològic o de comportament que ve associat 

a un malestar general, discapacitat o a un risc significatiu de patir lesions o fins i 

tot morir.  

Tant en el CIE-10 com en el DSM-IV es donen unes classificacions que cal que 

la societat conegui la seva utilitat i es que, no es volen classificar persones sinó 

afectacions que aquestes pateixen. 
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2.2 Què és emmalaltir  

Per poder entendre que significar emmalaltir, ens situem en el concepte d’estar 

sà. Com sabem, un estat de salut òptim, és aquell en que disposem d’un 

benestar físic, social i mental complet i no només l’absència de malaltia. Aquesta 

definició que va donar la OMS al 1974, no engloba la possibilitat de dividir la salut 

en diferents nivells ja que, una persona es pot descriure com malalta tot i 

considerar-se ell mateix sa. 

Arrel del plantejament de la salut en diferents nivells, apareix el que coneixem 

com “Espectre continu de la salut a la malaltia” (7). Aquest ens mostra en un 

extrem el complet benestar i la mort en l’altre permetent que, l’individu, es situï a 

ell mateix en un nivell d’aquest espectre.  

Si ens endinsem en el terme de benestar, cal remarcar que aquest depèn de 

diversos factors i que alhora d’actuar sobre un malalt per assolir-lo, cal tenir en 

compte tot el que engloba al pacient (genètica, ambient, cultura, valors 

espirituals..). 

Com ens diuen en el llibre “Enfermería Medicoquirúrgica”(7) durant molts anys 

s’ha fet èmfasis sobre la malaltia aguda en l’àmbit hospitalari mentre que, amb 

l’evolució tant del concepte de salut com de la ciència en si, s’ha vist que hi ha 

una necessitat d’assistència preventiva sobre la comunitat per evitar arribar a un 

nivell en que la persona es situï en l’espectre de la salut a la malaltia com individu 

malalt. 

En un article de l’autora Libreros (8) es parla del concepte de trandisciplenarietat 

i ens diu que, cal transcendir de l’observació i interpretació, no de la malaltia sinó 

de l’ésser humà en cadascuna de les seves dimensions, en la dinàmica 

interacció entre aquestes i el seu entorn per establir a un individu com malalt. 

En resum, podem dir, que el terme d’emmalaltir encara ara no disposa d’una 

definició com a tal sinó que, correspon a aquell estat de desequilibri que sofreix 

l’individu en el que es poden veure involucrades qualsevol de les dimensions que 

el formen com a ésser bio-psico-social. En el moment que tot el que engloba 

l’individu no està en un equilibri adequat, apareixen alteracions ja sigui a nivell 

físic, psíquic o social, i són aquestes alteracions les que ens donaran lloc a la 
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presentació de diferents signes i símptomes experimentats per la persona, que 

en cas de no ser reequilibrades ens desencadenaran un estat de malaltia, 

sempre sense oblidar que en funció de la percepció de l’individu que tinguem 

davant, el grau de malaltia pot ser major o menor. 

2.3 Visió social del malalt mental 

L’interès per les actituds socials cap a les persones amb malalties mentals i, la 

preocupació dels seus efectes sobre aquestes, és una constant en l’atenció 

comunitària en salut mental (9). 

La percepció social de les malalties mentals, està determinada per una falta 

d’informació que provoca un buit de coneixements en la societat, tot aquest 

conjunt, ens encara a una situació que acaba afectant a qui pateix una malaltia 

mental més que a la pròpia societat (10). 

Si agafem consciència sobre la situació en que es troba la salut mental, ens 

adonarem que les actituds de la societat afecten negativament en l’evolució dels 

nostres pacients, sent els qui pateixen malalties mentals greus els que es veuen 

més perjudicats. És en aquest punt en el que s’encaren dos problemes, per una 

banda tenim la problemàtica derivada directament de la simptomatologia de 

l’afectat, on cal tenir en compte, que depenen de la seva gravetat i solen ser 

episodis intermitents i controlables i, d’altra banda, els que se’ns deriven de 

l’estigmatització social de la malaltia aquests, indirectament, resulten ser els 

persistents i els que acaben desencadenant situacions desfavorables (9). 

Aquestes situacions desfavorables, es poden explicar amb la teoria del 

comportament humà, aquesta ens diu que l’ésser viu actua de forma racional de 

manera que disminueix les amenaces percebudes i n’augmenta els beneficis. 

Aquest comportament es reflecteix en els efectes negatius del tractament així 

com en els efectes secundaris de la medicació, si més a més hi sumem l’efecte 

de l’entorn social obtindrem un resultat no desitjat produint-se molts 

abandonaments de tractament psiquiàtric (11).  

S’observa que hi ha un interval de gent amb patologia mental que intenta 

esquivar l’estigma evitant l’atenció psicològica com a resultat de la consciència 
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que tenen dels prejudicis comuns de la societat envers a aquestes persones y 

no volen ser etiquetats com a malalts mentals (11). 

L’estigmatització d’aquests grup no dona més que una situació problemàtica 

basada en tres punts: en primer lloc trobem la ignorància, seguit del prejudici i 

desencadenant una discriminació. I no es pot considerar com una problemàtica 

poc comú sinó que els números ens indiquen que tot i l’evolució de la societat i 

les ciències de la salut, l’àmbit de la psiquiatria segueix tenint molt terreny per 

guanyar, sent el valor més indicatiu un 87% de població que creu que les 

persones amb malaltia mental tenen menys possibilitats que qualsevol altra 

persona (12). 

2.4 Estigma 

Entenem per estigma (13) aquella característica que dona un valor negatiu a un 

individu o un grup de persones. Aquesta característica pot tenir base a nivell 

emocional o de personalitat, pot ser degut a una aparença física a la que no 

estem acostumats, o fins i tot pot estar basada en un patró ètnic-racial.  

La definició d’estigma va ser donada l’any 1963 per Goffman qui va dir: “Es aquel 

atributo personal negativo que hace a una persona diferente del resto y la pone 

en una categoria inferior, generando sentimientos de inferioridad, verguenza, 

humillación y rechazo.” (14). 

Per entendre que sent una persona o grup de la societat estigmatitzat cal que 

coneguem també les diferents fases que es poden presentar tenint en compte 

que el concepte d’estigma seria el més generalitzat.  

Per una banda es pot presentar el prejudici, aquest prové d’una construcció 

col·lectiva en la que s’accepta una determinada característica com poc valuosa, 

i s’acaba englobant a un grup de persones, que presenta la característica, i se’ls 

considera a tots iguals (13). 

Mentre que si definim la discriminació, aquesta apareix en el moment en que es 

neguen uns drets a les persones categoritzades amb un conjunt de prejudicis i 

conseqüentment són partícips de l’estigma que té la societat envers una 

determinada característica que presenta el grup (13). 



13 
 

Més a més l’autora Gómez (14), ens diu que un dels principals grups que 

afavoreix l’aparició o no del estigma és la família, ja sigui per sobreprotecció o 

per apartar-se de l’afectat. Segons el seu estudi, va poder concloure que aquells 

afectats que tenien el suport familiar i de la societat, es sentien més capacitats 

per superar el problema mentre que, aquells que no tenien cap tipus de suport, 

ni familiar ni de la societat, referien una major dificultat per aconseguir una 

reinserció social adequada i poder marcar-se reptes de superació. Tots 

coincidien en la necessitat de tenir a algú que confia amb ells per tenir més força 

de superació. 

2.4.1 Estigma de emmalaltir 

No es pot oblidar que, l’estigma social, no només està present a nivell 

d’afectacions mentals sinó que, persones amb patologies cròniques també estan 

sotmeses a una estigmatització per part de la societat. 

El fet de presentar una patologia crònica ens implica que la persona requereixi 

una atenció permanent per part del sistema sanitari. Qualsevol afectació crònica, 

entenent que és aquella que es prolonga més de 6 mesos i que, sovint, és manté 

al llarg de la vida, produeix en la persona uns canvis i aquests afecten a la 

percepció que té un mateix sobre el seu cos, a la seva autoestima, sentiments 

de motivació i domini personal, entre altres (15). 

Tot i que són diverses les patologies estigmatitzades avui en dia per la societat, 

se’n nombraran només algunes.  

Segons un article publicat a la revista internacional de teràpies psicològiques, un 

exemple de patologia estigmatitzada correspon als afectats per càncer de 

tiroides. El que podem extreure d’aquest article és el fet de que aquell que pateix 

un càncer, sigui o no de tiroides, patirà certs canvis que poden afectar a nivell 

estètic o funcional i qualsevol d’aquestes modificacions, en el moment en que 

apareguin a la vista de tothom, suposaran per la persona un indicatiu pel qual 

alguns ja no els consideraran iguals a la resta de la societat, fent que es produeixi 

un increment de l’estigma social al que estaran exposats i un estat de vergonya 

per la malaltia que pateixen i, conseqüentment, es podrà veure afectada la seva 

autoestima en alguns casos (16). 
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D’altra banda, tots sabem que el virus de la immunodeficiència humana, ha estat 

una patologia, durant molts anys, que implicava una discriminació per part de la 

societat, i aquell qui ho patia, era totalment exclòs d’aquest grup, sent considerat 

una persona infectada capaç de contagiar a qualsevol del seu entorn, i que fins 

que no es va conèixer aquesta afectació, els qui ho patien eren greument 

estigmatitzats. Avui en dia, tot i que se’n coneix el tractament, i ja ningú se’n 

acostuma a morir, segueix adquirint un paper important i resultant un tema delicat 

en molts indrets del mon, mentre que en els països subdesenvolupats, el fet de 

disposar de més coneixement envers aquesta situació, permet que l’estigma 

social sobre aquestes persones disminueixi, però no significa que aquest ja no 

estigui present. 

Wolff i col·laboradors (17) ens parlen de la prevalença de la depressió en 

pacients amb VIH, sent aquesta situació una de les més freqüents en el perfil 

dels afectats, la relació que estableixen entre aquest estat i el seu causant, no 

es únicament amb un ítem, més aviat es considera que hi ha una relació entre la 

falta d’autoestima, la descategorització a la que estan exposats, i el poc 

recolzament que reben i el deteriorament de la seva qualitat de vida. Tots aquets 

ítems, sumats a la pressió social que tenen produeix, en alguns casos, una 

progressió més ràpida de la malaltia i una menor adherència al tractament. 

Si mirem les malalties cròniques en intervals d’edat més inferiors, sorprèn el fet 

de que fins i tot en les afectacions infanto-juvenils, s’ha establert una 

estigmatització social. Segons un estudi realitzat a la Universitat de Sevilla, on 

es van estudiar diferents conductes que duen a terme nens menors, i afectacions 

emocionals que manifestaven, crida l’atenció que una patologia com la diabetis, 

tant coneguda a nivell mundial, en el cas dels menors els suposi un grau tant 

elevat d’estigmatització. En aquesta revisió, fan referència a les diferents 

dificultats que suposa presentar una diabetis a l’etapa adolescent, per la 

influència que tindrà en el creixement fisiològic que repercutirà a nivell psicològic 

i per la falta de coneixement i idees errònies que té la societat sobre aquesta 

patologia. En resum, per si no es suficient ser diagnosticat en edats infantils 

d’una patologia que anirà amb ells la resta de la vida, tenint en compte que 

aquesta suposarà uns canvis d’hàbits de vida i ja provocaran una sensació de 

diferència entre nens diabètics i no diabètics, cal sumar-li a aquesta possible 
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afectació de la visió d’un mateix, la pròpia visió de la societat sobre aquets nens, 

que indirectament, i sovint sense adonar-se’n, el mateix entorn del individu ja no 

el tractarà de mateixa manera (18). 

2.4.2 Estigma de la salut mental 

Al 1984, Jones, Scott i Marcus, van considerar que hi havia sis dimensions 

rellevants a l’hora de determinar l’estigma, aquestes dimensions són (19): 

1. Visibilitat de l’estigma  en quina mesura es pot amagar o no. 

2. Desenvolupament de l’estigma  si és estable o si es desenvolupa poc a 

poc. 

3. Influència  en quina mesura afecta sobre les relacions socials de 

l’estigmatitzat. 

4. Aspectes estètics  va relacionat amb les relacions de les altres persones 

amb l’aspecte de l’estigmatitzat. 

5. Origen  persones a les que se’ls hi atribueix la responsabilitat en 

l’adquisició o manteniment de l’estigma obtenen major exclusió. 

6. Perill  en quina mesura implica un risc per la vida dels altres. 

Sent considerades de major afectació en els trastorns mentals les dimensions de 

visibilitat, influència i perill. 

A través d’altres categoritzacions, ens diuen que son considerades les més 

rellevants la tendència a culpabilitzar a l’altre del que està passant i el fet de 

veure al pacient com a perillós. Si nosaltres considerem a algú com a 

responsable del que li succeeix, la reacció davant dels seus problemes es basarà 

més en un estat de ràbia en vegada de desig d’ajudar, si això ho analitzem des 

del punt de vista de l’afectat, si ell es considera responsable de la seva situació 

és possible que aquest busqui menys ajuda en els serveis sanitaris (20).  

Cal tenir en compte que, el conjunt de reaccions de la societat, no és el mateix 

si ho mirem en relació als diferents tipus de problemes, que tot i ser englobats  

amb el nom de malaltia o trastorn mental, presenten grans diferències en termes 

d’extensió, de dificultats personals i repercussió social. No obstant, tot i que és 

del tot cert que les reaccions varien si parlem de les psicosis o neurosis o bé de 



16 
 

les depressions o de l’ansietat, segueix quedant un llarg camí per acabar amb 

l’estigma que presenta la malaltia mental (21). 

Tenint en compte tot el que engloba a qualsevol persona, es pot enumerar els 

àmbits en que l’individu acaba sent l’estigmatitzat (19): 

1. Àmbit laboral  existeix una gran diferència entre aquelles persones 

diagnosticades i conegudes socialment pel seu trastorn i aquelles 

persones diagnosticades però que la societat no és coneixedora de la 

seva situació. Una vegada el malalt mental ha estat etiquetat, s’ha vist que 

aquests disposen de menys possibilitats de feina ja que qui els ha de 

contractar, no té en compte només les qualitats de la persona sinó que 

pensa que per la seva etiqueta aquesta persona podrà ser més perillosa, 

podrà requerir més dies vacants per temes de salut pròpia, i més a més 

sovint són considerants com individus més impredictibles.  

2. Relacions interpersonals  sovint tenen problemes més greus en l’àmbit 

social i familiar, aquest fet més a més de venir donat per la pròpia malaltia, 

guanya pes en el moment en que no hi ha present un recolzament o 

comprensió per part dels que envolten a l’afectat. Una de les patologies 

mentals més estigmatitzades en aquest nivell, resulta ser l’esquizofrènia 

(22), ja que és considerada una de les patologies on l’individu té més 

possibilitats de tornar-se més agressiu. 

3. Context sanitari  és aquí quan ens adonem que no és Espanya l’únic 

país on els malalts mentals són estigmatitzats. Per dir-ho de forma simple, 

qualsevol malalt mental que pertany a Europa, no tindrà la dificultat de ser 

tractat ja que el nostre sistema sanitari, ara per ara, és públic, el que ens 

indica que tothom serà tractat en la mesura del possible. Mentre que si 

ets ciutadà dels Estats Units, la dificultat de trobar una feina condicionarà 

que l’individu sigui tractat o no ja que la sanitat resulta ser privada. Més a 

més, en l’àmbit sanitari es presenten altres problemàtiques com el fet de 

rebre tractament, aquest es relaciona amb la capacitat de la persona 

d’afrontar la situació, al rebre tanta discriminació molts malalts mentals no 

arriben a ser diagnosticats correctament degut a que eviten anar a 

consultes psiquiàtriques i intenten passar desapercebuts en la societat 

evitant així el ser estigmatitzats. I per últim, i no menys important, un dels 
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ítems que possiblement dificulten encara més la bona evolució del 

pacient, són els prejudicis que hi ha presents entre el personal sanitari.  

També cal tenir en compte que, l’amplia categorització de les malalties 

mentals, i la complexitat del seu diagnòstic, en alguns casos pot ser 

perjudicial per la persona. Al estar parlant de tractament amb 

psicofàrmacs, cal tenir ben clar que té i perquè se li dona el tractament i 

valorar fins a quint punt li resultarà beneficiari o no.  

En l’article de Lobo i Rojo (23), se’ns parla d’un estudi va determinar que 

les etiquetes diagnòstiques fan assumir el risc d’allunyar-se del pacient i 

conseqüentment classificar-lo. En els tractaments és molt important 

contar amb el pacient, fer-lo partícip de l’elecció i no oblidar que la riquesa 

de la relació terapèutica influirà directament en el pronòstic de l’afectat, 

fent referència a la seva simptomatologia en un context familiar, social, 

acadèmic i laboral i per tant donant un sentit psicosocial i no 

exclusivament biològic. 

4. Mitjans de comunicació  possiblement a través dels quals s’ha fet més 

mal a la imatge dels afectats. Segons estudis realitzats, es conclou que 

els mitjans de comunicació són clau per formar opinions i moltes vegades 

de les poques fonts d’informació que té la societat. La imatge que ens 

donen aquests mitjans acostuma a ser negativa, els presenten com a 

persones agressives, perilloses i fins i tot en alguns casos com assassins 

potencials. Tot això, en un entorn quotidià acaba creant una visió negativa 

dels malalts mentals, que indirectament i sense que molts se’n adonin 

acaba interioritzant els prejudicis a la societat. 

Per tal de mesurar l’estigma, segons la bibliografia consultada, fa anys que 

existeixen diferents escales. Tot i que aquestes han patit moltes modificacions 

conforme s’ha avançat en la investigació de la salut mental, les més conegudes 

i les més utilitzades en la seva forma completa o bé adaptades han estat 

((24)(25)(26)): 

- OMI  Opinions de la malaltia mental elaborada al 1962 per Cohen y 

Struening, basada en cinc dimensions a estudiar (autoritarisme, 

benevolència, ideologia sobre higiene mental, restricció social i etiologia). 
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o Una adaptació molt utilitzada d’aquesta ha estat l’escala AMI, 

correspon a l’escala d’actituds envers la malaltia mental, utilitza la 

mateixa tipologia que la OMI però hi ha menys nombre d’ítems. 

- CMHI  Ideologia de la custodia dels malalts mentals elaborada al 1967 

per Baker i Schulberg, basada en quatre dimensions (autoritarisme, 

benevolència, restricció social e ideologia de la comunitat). 

- DDS  Escala de percepció de la discriminació i la devaluació envers la 

malaltia mental, es basa amb uns ítems que són enfocats a la percepció 

que te un subjecte sobre el que la resta de població pensa dels malalts 

mentals. 

- ISMI  Aquesta va ser elaborada per mesurar el auto-estigma d’un 

pacient mental, es basa en cinc dimensions (alineació, adherència al 

estereotip, experiència de la discriminació, retracció social i resistència al 

estigma).  

Aquestes escales, com la majoria de les que han estat adaptades, es basen en 

el mètode de resposta establert en una escala anomenada Likert (27). Aquest 

tipus d’escala, es elaborada per tal de poder avaluar actituds, i es utilitzada en 

diferents àmbits, no només en salut mental. Consisteix en una estructura de 

qüestionari que es presenta en forma d’afirmacions o judicis davant dels quals 

es demana la resposta en funció de la reacció que provoca l’enunciat sobre el 

pacient, podent ser aquesta favorable o desfavorable i al mateix temps positiva 

o negativa. 

2.5 Estratègies per canviar l’estigma de la salut mental 

Com ja sabem, els problemes de salut mental poden afectar negativament a la 

vida de les persones que ho experimenten i d’aquells amb els que conviuen.  

Les restriccions a les que són sotmesos són diverses, però sovint ataquen els 

seus drets polítics i civils així com la participació en temes públics. Més a més, 

s’enfronten a obstacles desproporcionats a l’hora d’obtenir un rendiment escolar 

i formatiu adequat i que els permeti tenir una implicació laboral fet que acaba 

donant com a resultat una exclusió social. Tot i les nombroses campanyes per a 

reduir l’estigma, actualment, continua sent un tema bastant tabú per una gran 

part de la societat (28). 
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Segons un estudi realitzat a Xile (29) en el que es va analitzar l’estigma públic 

amb relació a l’etiologia de les malalties mentals, es va observar que tot i que la 

població havia adoptat una perspectiva causal neurobiològica, aquesta només 

va permetre augmentar la tendència a creure en el tractament d’aquestes 

patologies però no va ser prou influent com per disminuir l’estigma. 

La primera campanya antiestigma, es va establir al 1996 per l’Associació Mundial 

Psiquiàtrica, amb un programa pilot a Canadà, conegut com “Open the Doors”, 

que va permetre un augment en la cobertura positiva de la salut mental en el 

medis de comunicació, i va anar creixent fins incloure 19 països i fins 

desencadenar altres iniciatives arreu del món (30). 

Al llarg dels anys, han estat moltes les campanyes realitzades per lluitar contra 

l’estigma, algunes conegudes són (30): “Stop! Think! Understand!” creada a 

Anglaterra, en la que es volia que la població es pares a pensar i a entendre 

aquestes patologies i el que vivien les persones. A Escòcia se’n va realitzar una 

en la que es mostraven fotografies de persones amb afectació mental amb el 

lema “See me, I’m a person not a label”.  

El resultat de les múltiples campanyes que es van idear anys endarrere, va fer 

entendre a aquells qui lluitaven contra l’estigma, que el ajudar-se dels medis de 

comunicació per tal de donar una visió més real dels malalts mentals, i realitzar 

programes d’educació sobre la població no era suficient per reduir l’estigma. 

L’educació ens permet obtenir un públic més ben informat però no assegura la 

reducció de la discriminació sobre la població amb patologia mental (30). 

D’altra banda, respecte a l’estudi anteriorment nombrat de Xile (29), a Amèrica 

Central i del Sud, en les estratègies realitzades, que van ser ideades per  

l’Organització Mundial de la Psiquiatria, es va observar que tot i que aquestes 

estratègies en alguns casos presentaven un adequat nivell d’eficàcia entre 

pacient-família així com de públic-institució, a llarg termini els resultats obtinguts 

eren inestables e insuficients i difícils d’avaluar, pel que es va determinar que es 

requerien noves estratègies, on s’integressin actuacions per intervenir en totes 

les dimensions que propicien l’estigma, i mètodes més adequats i eficaços per 

l’avaluació de l’estigma i les intervencions que es realitzen a Amèrica Central i 

Sud Amèrica. 
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Muñoz i Col·ls (31) i el Departament de Salut Mental de California (30) 

comparteixen la idea de que per a que una campanya antiestigma sigui 

adequada i promogui un canvi en la població, cal que aquesta es realitzi de forma 

idònia en diferents grups poblacionals així com en diferents nivells d’actuació, és 

a dir, que no és limiti únicament a un tipus de població ni a través d’un determinat 

i únic recurs com podria ser la televisió. 

En aquests moments, l’abordatge estratègic de l’estigma sobre la salut mental, 

es basa en una doble premissa, cal modificar la imaginació social, les idees que 

donen lloc als mites i prejudicis que generen l’estigma sobre les persones 

afectades, i més a més cal generar oportunitats per a que les actituds i 

comportaments cap a aquestes persones mostrin un canvi i no s’estableixin 

relacions discriminatòries. I en aquest punt, entra en debat l’ordre en el que s’ha 

d’actuar, si es primer en els coneixements, en les actituds o en els 

comportaments i Liz Sayce ens diu: “El objetivo es crear círculos virtuosos de 

creencias canviadas y comportamientos, que gradualmente impulsen cambios 

en la experiencia de las personas” (28). 

Aleshores, el programa “Estrategias de lucha contra el estigma en salud mental” 

de la Taula d’Entitats del Tercer Sector de Catalunya, financiat pel Govern 

d’Espanya, ens diu que les diferents estratègies que es poden realitzar es 

classifiquen dins d’un d’aquests tres grups principals(28): 

- La informació i l’educació  es vol modificar els actuals significats erronis 

per conceptualitzacions més detallades. 

- La protesta  vol produir canvis penalitzant les conductes 

estigmatitzades. 

- El contacte  vol canviar actituds públiques amb la promoció 

d’interaccions directes entre persones que presenten un trastorn mental i 

persones que no. 

Més a més de les estratègies que volen generar un canvi en la societat, ens fa 

falta el motor del canvi, el com ho farem, és a dir el mètode. Aquest també ha de 

ser transformador i coherent amb el discurs del col·lectiu, és per aquest motiu 

que en aquesta estratègia (28) van creure oportú que la lluita contra 

l’estigmatització fos en primera persona, de la mà d’un afectat, i es va observar 
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que en comparació amb altres col·lectius, en el que era un professional de la 

salut o bé un familiar d’un afectat el que agafava el lideratge, una implicació en 

primera persona tenia més influència sobre la població diana.  

Tot i que les estratègies van variant al llarg del temps, i s’utilitzen eines 

actualitzades, si ens mirem els programes establerts des de l’inici de la reducció 

de l’estigma, hi ha tres mètodes, ja nombrats anteriorment, que antigament eren 

els més utilitzats i avui en dia, les noves estratègies també contemplen, aquests 

mètodes consisteixen en (30): 

- Contacte interpersonal directe: 

Per a que aquest contacte sigui efectiu es requereix que es fomenti el 

tracte entre iguals, cal donar l’oportunitat de coneixes, s’ha de compartir 

informació que contradigui els estereotips negatius mentre es coopera de 

manera activa i més a més cal perseguir una meta en comú. 

Tot i que hi ha estudis que ens suggereixen que els canvis en l’actitud 

provocats pel contacte poden persistir durant bastant temps, aquests ho 

fan de manera reduïda. 

Aquest canvia les actituds mitjançant el que es coneix com model de 

generalització de processos (28), que es divideix en tres estadis: 

o Estadi 1  l’expectació, les persones que saben que 

interaccionaran amb un membre del col·lectiu estereotipat esperen 

interaccionar amb algú que segueix els tòpics. 

o Estadi 2  l’ajustament, el contacte cooperatiu en igualtat d’estatus 

amb un membre del col·lectiu negativament estereotipat, facilita 

que s’aconsegueixi una impressió més positiva del que s’esperava. 

o Estadi 3  la generalització, una vegada obtinguda la impressió 

positiva individualitzada dels membres del grup, aquesta es 

generalitza cap a una visió positiva de tot el col·lectiu en un sentit 

més ampli. 

Corrigan ens diu que per a que el contacte directe generi canvis en 

l’actitud estigmatitzada és important que compleixi quatre principis claus 

(32):  

1. El contacte ha d’estar focalitzat en els grups diana. 
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2. Serà més efectiu si es realitza a nivell local. 

3. S’ha de desenvolupar de forma continua durant un període de 

temps. 

4. La persona de contacte ha de tenir credibilitat pel grup diana. 

- Educació: 

És una característica clau en pràcticament qualsevol campanya sigui en 

l’àmbit que sigui. Aquesta educació pot ser pública o dirigida. 

L’educació pública, ha estat adequada per influir en actituds i canvis de 

conducta en el camp de la salut pública. Una campanya que es basa en 

aquest tipus d’educació ens pot ajudar a incrementar la consciència i 

coneixements, però cal que es produeixi un esforç coordinat entre tots els 

partícips de l’organització on també s’hi inclouen els medis de 

comunicació. En aquest àmbit, l’experiència en la promoció de la salut 

demostra que podria ser necessària l’exposició múltiple en el materials 

educatius per produir canvis a llarg termini en les actituds i comportament. 

L’educació dirigida, ha demostrat beneficis a l’hora d’establir una 

informació i contingut fet a mida per a grups específics de la població i 

millorar l’efectivitat del missatge. Aquest tipus d’educació ens permet 

enfocar les campanyes a determinats grups d’edat així com a població 

amb diferents nivells educatius.  

Les campanyes dirigides a nens, han estat considerades importants, pel 

fet de que s’actua sobre les actituds d’estigmatització i comportaments 

discriminatoris abans aquestes es desenvolupin o s’estableixin de forma 

persistent, fet que ha portat a molts investigadors a insistir en la 

importància del desenvolupament e implantació de programes educatius 

contra l’estigma en les escoles. 

Muñoz i col·ls (31) ens diuen que cal tenir en compte, que amb l’educació 

el que volem es contribuir a l’eliminació dels mites sobre les malalties 

mentals però que no ens hem de marca com a objectiu crear “experts” en 

salut mental. 

- Defensa: 

Per reduir la discriminació es requereix una reducció de desequilibris en 

el poder polític, econòmic i legal. Aquesta defensa i construcció d’una 
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coalició i recolzament s’ha enfocat de manera primordial en els medis i en 

la feina i tot en camps legals i polítics. 

La defensa en els medis ha estat una forma popular i efectiva d’influir i 

alterar el contingut relacionat amb la salut mental a través de pel·lícules, 

programes de televisió així com en medis de paper. Aquesta defensa és 

necessària ja que els medis socials són un dels factors principals que 

contribueixen a la deformació de les actituds públiques davant dels 

individus que pateixen trastorns mentals. 

La defensa legal, Estats Units té diverses lleis contra la discriminació, però 

hi ha múltiples investigacions que inclouen avaluacions o revisions 

dissenyades per determinar si les lleis, les polítiques o procediments 

existents es compleixen. Aquests fets, per alguns investigadors, són la 

clau per tal de disminuir l’estigma sobre aquesta població, és a dir, 

consideren que les lleis i l’avanç en polítiques són components essencials 

per tenir èxit. 

En definitiva, a l’hora de crear una estratègia que tingui com a meta disminuir o 

eliminar l’estigma en la salut mental cal que valorem uns objectius específics, i 

aquests es formulen en base a (33): 

- La influència que es vol aconseguir sobre les persones amb patologies 

mentals per tal d’afavorir la seva autoestima i per tant disminuir així 

l’autoestigma. 

- La millora del coneixement i la promoció de la formació envers les 

malalties mentals en poblacions generals o col·lectius específics. 

- La capacitat de modificació d’actituds que presenta la societat cap a les 

persones que pateixen malalties mentals. 

- La capacitat d’implantació d’accions positives que ens ajudaran a 

disminuir la discriminació associada a l’estigma. 

Podem concloure per tant, que l’estratègia d’actuació contra l’estima ha de 

promoure un canvi cultural en la societat i en el col·lectiu dels afectats per les 

malalties mentals (33). 
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3. Objectius 

Els objectius generals que vull assolir una vegada realitzat el treball són: 

1. Valorar el nivell d’estigma en la salut mental que hi ha present en població 

de Lleida.  

 

2. Elaborar un programa per combatre l’estigma de les malalties mentals. 
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4. Material i mètode 

4.1 Disseny 

Es un estudi pilot descriptiu transversal.  

4.2 Població 

La població seleccionada són usuaris del sistema de salut. El tipus de mostra es 

considera intencional o de conveniència. 

4.3 Lloc 

Les enquestes han estat realitzades al Centre d’Atenció Primària de Balàfia, 

Secà i Pardinyes, al centre geriàtric Myces i La Teva Llar i a través de reds socials 

com Facebook. 

4.4 Variables 

Pel que fa a la classificació de les variables, és la següent: 

1. Edat  mesurada en intervals d’anys que corresponen a 19-25, 26-35, 

36-50 i majors de 51. 

2. Sexe  mesurada en dona i homes. 

3. Nivell d’estudis  classificada en estudis primaris, secundaris, batxillerat, 

formació professional, universitaris i aquells que no van respondre. 

4. Contacte amb les patologies mentals  mesurada en si i no. 

5. Variables del qüestionari  es mesura l’estigma de la població en relació 

a l’opinió del malalt mental. 

4.5 Instrument 

L’instrument utilitzat per a la realització de l’estudi, es tracta d’una modificació de 

l’escala OMI. Les modificacions van ser bàsicament la reducció d’ítems, passant 

de 60 a 15 i es va denominar escala AMI.  

El qüestionari es presenta en català i castellà ja que s’ha tingut en compte el 

perfil de la població. 
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En concret consta de 15 enunciats, els quals han de ser contestats mitjançant 

una X en la casella on el usuari entrevistat reconeix la seva reacció sobre l’ítem 

plantejat i sempre en funció dels cinc graus de resposta disponibles, que en 

relació a l’escala tipus Likert, també nombrada en el marc teòric, equivalen a 

totalment d’acord, d’acord, ni d’acord ni desacord, desacord i totalment desacord. 

Prèvies a aquests 15 enunciats, s’han inclòs 4 preguntes que equivalen a les 

variables de edat, sexe, nivell d’estudis i contacte amb patologies mentals 

esmentades anteriorment. Aquestes han estat incloses ja que es considerava 

interesant poder comparar el nivell d’estigma entre diferents edats, nivells 

d’estudis, sexe i sobretot si havien estat en contacte amb alguna vivència de 

patologia mental. 

La següent taula (taula 1) ens mostra la puntuació numèrica per a cada resposta, 

i ens permetrà obtenir el valor total i establir uns intervals de nivell d‘estigma. 

Taula 1: Puntuació dels ítems del qüestionari. 

 

 

A partir de la taula 1, s’han calculat els possibles valors màxims, mínims i 

intermedis que es poden donar a partir de la quantificació de les respostes per 

tal d’establir els següents intervals de resultat i interpretació (taula 2): 
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Taula 2: Classificació de la puntuació total i interpretació dels valors 

 NIVELLS D’ESTIGMA INTERPRETACIÓ 

15-45 Nivell alt Presència d’estigma 

45-60 Nivell moderat 
Manifestació de signes 

d’estigma 

60-75 Nivell baix 
Manifestació escassa 

de signes d’estigma 

 

4.6 Pla de Treball 

Pel que fa a la recollida en si, es tracta d’una enquesta d’autoresposta a excepció 

dels usuaris, d’edats més avançades, que expressaven la necessitat de que 

l’entrevistador els digues cada ítem i poder donar resposta. 

Per tal de poder realitzar aquestes enquestes, s’ha demanat prèviament el 

permís oral als responsables dels centres col·laboradors, i més a més, abans de 

seleccionar cada usuari, també se’ls demanava permís a ells personalment. Més 

a més, se’ls ha informat de que la resposta d’aquest qüestionari era totalment 

anònima, i voluntària. 

Es va utilitzar en el cas del CAP de Balàfia-Pardinyes-Secà, les sales d’espera 

davant les consultes o la pròpia estona de la consulta per la realització del 

qüestionari. En altres centres que han col·laborat, es realitzava en el moment en 

que als usuaris voluntaris els anava millor. 

Per tal de dur a terme la recollida de dades, s’utilitzarà el programa Microsoft 

Excel a través dels quals, no només es realitzarà la taula de la recollida de dades 

sinó que més a més es duran a terme els gràfics que permetran interpretar els 

resultats obtinguts de l’estudi a través d’una estadística descriptiva.  
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5. Resultats 

La participació en l’estudi va ser de 91 persones de les quals se’n van excloure 

4 per mancança de respostes, pel que la meva població definitiva és de 87 

participants. 

En la meva població, en funció del sexe, ens troben que hi ha un  69% de dones 

i  un 31% d’homes (gràfic 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

En funció de l’edat ens trobem que pels intervals establerts tenim entre 19 i 25 

anys un 32%, entre 26 i 35 anys un 13%, entre 36 i 50 anys un 24% i majors de 

51 anys 31% (gràfic 2).  

 

32%

13%24%

31%
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El nivell d’estudis dels participants queda de la següent forma, un 6,9% amb 

estudis primaris i 6,9% amb estudis secundaris, 30% amb formació professional, 

9,2% amb batxillerat, 39% amb estudis universitaris i un 8% dels usuaris no van 

especificar el nivell d’estudis (gràfic 3). 

 

 

Pel que fa al contacte amb la malaltia observem que un 39% no han estat mai 

amb contacte amb la malaltia mental mentre que el 61% si que han tingut 

contacte ja sigui personal o per part d’algú proper a ells (gràfic 4). 
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El grau d’estigma de la meva població ha quedat dividit en tres nivells, els 

resultats ens permeten observar que tenim un 1,1% de la població amb un nivell 

d’estigma alt, un 42,3% amb un nivell moderat i un 50,6% amb un nivell baix 

(gràfic 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la relació del nivell d’estigma amb el sexe de la mostra, ens trobem que en el 

cas de les dones un 1,6% presenta un nivell alt d’estigma, un 40% es troba en 

un nivell moderat i un 58,4% en un nivell baix. Mentre que en el cas dels homes, 

cap participant ha presentat un nivell d’estigma alt pel que és un 0%, en nivell 

moderat es troba un 66,6% i en el nivell baix un 33,4% (gràfic 6). 
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Si mirem el nivell d’estigma en funció de l’edat dels participants, el resultat que 

obtenim en cada interval d’edat correspon a, entre 19 i 25 anys no hi ha nivell alt 

d’estigma, en el nivell moderat s’hi troba un 39,3% i en el nivell baix un 60,7%. 

Entre els 26 i 35 anys tampoc hi ha nivell alt d’estigma, en el cas del moderat és 

un 54,5% i en el nivell baix hi ha un 45,5%. Entre els 36 i 50 anys es troba un 

cas de nivell d’estigma alt que correspon al 4,8% de la mostra, en el moderat un 

42,8% i en el nivell baix un 52,4%. Per últim en l’interval de majors de 51 anys 

no tenim cap cas de nivell d’estigma alt, en el nivell moderat s’hi troba un 59,3% 

i en el nivell baix un 40,7% (gràfic 7). 

 

La relació entre el nivell d’estigma de la mostra i els estudis que han cursat ens 

permet donar els següents valors, en estudis primaris hi ha un 50% amb nivell 

moderat i un 50% amb nivell baix, el mateix que en estudis secundaris. En la 

formació professional, trobem un 3,8% de nivell d’estigma alt, un 42,3% de 

moderat i un 53,9% baix. En aquells que han estudiat fins batxillerat, es presenta 

un 62,5% de nivell moderat i un 37,5% de nivell baix. En estudis universitaris ens 

trobem un 41,2% de nivell moderat i un 58,8% de nivell baix. Per últim, aquells 

qui no van especificar el nivell d’estudis corresponen a un 85,7% de nivell 

moderat i un 14,3% en nivell baix (gràfic 8). 
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Per finalitzar l’anàlisi, la distribució del nivell d’estigma en funció del contacte que 

han tingut els participants amb la malaltia ens dona els següents valors, aquells 

que han tingut contacte amb la malaltia un 1,9% presenta nivell alt, un 37,7% un 

nivell moderat i un 60,4% en nivell baix. Pel que fa als que no han tingut contacte 

amb la malaltia mental tenim que ningú ha presentat un nivell alt d’estigma, un 

64,7% es troba en un nivell moderat i un 35,3% en un nivell baix (gràfic 9). 
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Una vegada finalitzat l’estudi, les limitacions que cal considerar són: 

- La falta de respostes en alguns casos, pel que van ser eliminades 4 

enquestes. 

- La possibilitat de que alguns participants no hagin estat del tot sincers en 

les respostes. 

- La mida de la mostra fa que no siguin un resultats representatius, però 

ens podem fer a la idea de que els prejudicis cap als diagnosticats mentals 

segueix tenint un gran paper en la nostra societat. 
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6. Discussió 

Per tal de contrarestar els resultats obtinguts en l’anàlisi, s’han buscat autors que 

també hagin estudiat el nivell d’estigma en una determinada població. 

Pel que fa al nivell total d’estigma, tot i que no s’han utilitzat els mateixos 

qüestionaris, però tots ells són adaptacions del OMI, podem dir que segons la 

població entrevistada per Muñoz i col·ls (34), trobem diferències en el resultat 

del nivell total d’estigma. Els resultats d’aquests autors, ens indiquen que en el 

seu cas va haver un nombre més elevat de població amb un nivell d’estigma mig, 

sent un 54,1% a diferència d’aquest estudi que ens va donar un 48,3%, mentre 

que el 45,9% representava el nivell d’estigma baix i en el nostre cas ha estat un 

50,6%. 

Segons Pedersen (35), de la mateixa manera que en el meu anàlisi, va tenir més 

enquestats de sexe femení en vegada de masculí, en els dos casos es va 

observar que el sexe masculí presentava més tant per cent (66,66%) d’estigma 

en nivell moderat, és a dir que presenten manifestacions de signes d’estigma a 

diferència de les dones on el tant per cent més elevat (58,4%) correspon a un 

nivell d’estigma baix equivalent a escasses manifestacions de signes d’estigma. 

El mateix passa en l’estudi de Ruiz i col·ls (12), on també van ser entrevistades 

més dones que homes tant en la regió de Madrid com en la de Sevilla sent els 

homes els que aparentment tenen major nivell d’estigma. 

Si comparem els resultats amb el nivell d’edat de la població, la mitja d’edat dels 

enquestats en el nostre anàlisi ha estat de 39,59 anys, en el de Muñoz i col·ls 

(34) 39,01 anys i en el de Ruiz i col·ls (12) 35 anys, pel que observem que no 

varia significativament. A l’hora de comparar les edats amb el nivell d’estigma 

ens trobem que ens els tres casos, a més edat més presència d’estigma pel que 

s’observa que l’estigma guanya importància en el nivell moderat en majors de 51 

anys, sent curiós que en l’interval dels 36 als 50 anys hi ha més nombre de 

població amb nivell baix que en moderat el que ens fa dubtar de la estricta relació 

entre l’edat i el nivell d’estigma. I en el cas de Pedersen (35), en el seu anàlisi no 

es va observar diferència en nivell d’estigma en funció de l’edat, pel que no 

corrobora la hipòtesi de que en cas de tenir més anys es té més nivell d’estigma. 
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En el cas del nivell d’estudis, coincidim amb Muñoz i col·ls (34), podem observar 

que aquells que tenen major nivell d’estudis, sovint presenten escasses 

manifestacions de signes d’estigma, sent aquells que tenen estudis universitaris 

els participants amb menor grau d’estigma, amb la peculiaritat que en el nostre 

anàlisi aquells que van respondre amb nivell d’estudis de batxillerat, presentaven 

un nivell moderat en vegada de baix. 

Com a última comparativa general de qüestionari, ens trobem la relació entre el 

nivell d’estigma i l’experiència que s’ha tingut amb la malaltia, ja sigui a nivell 

personal o d’algun familiar, amic o persona propera. En el cas del nostre estudi 

ens trobem que un 39% de població no ha estat en contacte amb la malaltia 

davant d’un 61% que si que n’ha tingut. Muñoz i col·ls (34) van obtenir un 15% 

de persones que estaven freqüentment en contacte amb la malaltia degut al seu 

àmbit laboral i un 35% que estava en contacte degut a algú proper a ells. D’altra 

banda, Ruiz i col·ls (12) només han obtingut un 13% de persones que han tingut 

un contacte pròxim amb alguna patologia mental. Serrano i Caubet (36) van 

obtenir un 45% de persones que no havien estat en contacte amb la salut mental 

mentre que un 55% si que n’havia tingut. 

A través d’aquests resultats i la comparativa amb el nivell d’estigma, compartim 

la hipòtesi de que aquella població que ha estat amb contacte amb patologies 

mentals, presenta menor grau d’estigma que en el cas d’aquells que detallen no 

haver-ne tingut cap. Però en l’estudi de Pedersen (35) no es va observar una 

diferència significativa entre el nivell d’estigma d’aquells que havien tingut 

contacte dels que no, pel que no corroboren en la seva totalitat aquesta hipòtesi. 

Una vegada realitzada la comparació de forma general entre els autors cercats, 

es procedeix a una comparativa a nivell d’ítems del qüestionari, que com ja s’ha 

esmentat, tot i no ser exactament el mateix, sent una adaptació de l’OMI, hi ha 

ítems que es corresponen en els dos. 

Els ítems que es comparen a continuació han estat seleccionats en base a que 

són afirmacions negatives on s’ha reflectit que tot i mostrar un valor total que ens 

indica baix nivell d’estigma, en aquests casos la resposta es contradiu amb el 

resultat que obté l’entrevistat i s’ha considerat que calia tenir-ho en compte. 
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El primer ítem seleccionat ha estat l’opinió dels entrevistatas sobre l’origen i 

aparició d’una patologia mental. Muñoz i col·ls (34), Ruiz i col·ls (12) i Márquez 

(37) han observat que per ordre d’importància, la població relaciona l’aparició 

d’una patologia mental amb alteracions del cervell, seguit de herència genètica i 

per estils de vida inapropiats com pot ser el consum de drogues, en un tant per 

cent menor també es creu que poden ser desenvolupades com a conseqüència 

de traumes infantils. En el cas d’aquest anàlisi ens ha sortit que un 40,22% de la 

gent creu que en funció de l’estil de vida que s’ha portat hi ha més possibilitat de 

desenvolupar una malaltia. En l’article de Màrquez (37), es cita al Dr. Montes que 

diu que les drogues no provoquen una malaltia mental però si que poden 

precipitar l’aparició d’aquesta i en cas d’aparèixer, si s’han consumit drogues o 

se’n consumeixen, l’evolució serà negativa sobretot en patologies com 

l’esquizofrènia o el trastorn bipolar. 

El segon ítem és l’opinió que tenen respecte a la capacitat de portar una vida 

diària autònoma i adequada. Els valors obtinguts en l’anàlisi han estat un 78,17% 

de mostra que considera que poden portar una vida normal, un 13,79% 

consideren que la vida que porten està molt limitada i un 8,04% que considera 

que no podran portar una vida quotidiana normal a comparació de Ruiz i col·ls 

(12), on s’observen resultats totalment contraris, en el seu anàlisi obtenen que la 

població creu que només en un 2,48% de casos podran portar una vida normal, 

un 6,58% interferirà poc, un 48,81% interferirà molt i un 42,13% no podrà portar 

una vida normal. 

El tercer ítem seleccionat és en funció de la perillositat que adjudiquen als 

diagnosticats de patologies mentals, sent aquesta perillositat sobretot idealitzada 

en trastorns com una esquizofrènia o un trastorn bipolar. En el nostre estudi un 

17,24% considera que aquest perfil de població és més perillós mentre que en 

l’anàlisi de Ruiz i col·ls (12) només un 5% considera el perfil més perillós. 

Com a quart ítem seleccionem l’enunciat que relaciona malaltia mental amb 

retràs mental, i l’opinió de la població dona per resultat un 13,79% que ho 

considera el mateix i en el cas de Muñoz i col·ls (34) augmenta a un 44%, el que 

ens permet observar que hi ha una confusió de conceptes, i que hi ha població 

que no diferència una malaltia mental d’una discapacitat mental. En aquest punt 

cal destacar també l’observació que fa Màrquez (37) en el seu estudi, on ens 
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demostra que hi ha confusió de conceptes ja que en la seva entrevista, un 12% 

va considerar un Sindrome de Down i un 33% l’Alzheimer com a malaltia mental. 

I per últim, i no menys important, l’ítem que s’ha considerat necessari de 

seleccionar ha estat el que reflexa l’opinió que presenta la societat sobre la 

creença de que moltes persones diagnosticades de patologies mental tenen 

desig de treballar. En el cas de Muñoz (34) un 80’7% considera que aquest perfil 

no desitja treballar, i resulta sorprenent que en el nostre anàlisi un 89,65% creu 

que si que estan desitjant treballar. Tant Márquez (37) com Muñoz i col·ls (34), 

també van entrevistar persones amb patologies mentals, i a elles se’ls va 

preguntar si actualment tenien la possibilitat de realitzar-se en l’àmbit laboral i si 

havien patit discriminació a la feina. En el cas de Márquez (37), només un 25% 

dels enquestats disposava d’un lloc laboral mentre que un 75% no tenia feina. 

Muñoz i col·ls (34) detecta que un 45% dels entrevistats havien patit una 

discriminació en l’àmbit laboral. 
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7. Conclusions 

Les conclusions que s’han extret una vegada realitzada la cerca bibliogràfica i 

l’anàlisi dels resultats, són: 

Aquest perfil està exposat des de fa molts temps a un alt nivell de prejudicis i 

creences inadequades, el que això els suposa no té a veure únicament amb la 

repressió social, sinó que a la llarga, aquest estigma que presenta la societat 

acaba produint a la persona un autoestigma, que els provoca disminució de 

l’autoestima, mala evolució de la patologia, en alguns casos un abandonament 

terapèutic i el pitjor de tot, es que aquell que comença a desenvolupar una 

patologia mental, en molts casos evita anar al metge a diagnosticar-la per la por 

al que li suposarà aquest diagnòstic. 

Els prejudicis en la malaltia mental, tenen arrel fa molts anys, i un dels 

mecanismes pels quals s’ha propiciat a la creació de conceptes erronis, idees 

estigmatitzades i comportaments poc ètics, han estat els medis de comunicació. 

La bibliografia ens mostra que durant molts anys han malmès aquest àmbit de la 

salut i han fet adquirir coneixements erronis a la societat. Aquests medis de 

comunicació són considerats com una de les millors eines per tal d’establir 

estratègies per la reducció de l’estigma i des de fa uns anys, en molts països, ja 

s’utilitzen per a tal objectiu i es penalitzen, com és el cas dels Estats Units, 

aquelles actituds o comportaments que es considerin inadequats i que 

menyspreen els drets de la persona. 

Em de tenir present que tenir un diagnòstic de salut mental, no significa haver 

estat etiquetat, és a dir, no es referirem a una persona diagnosticada 

d’esquizofrènia o de trastorn depressiu com un esquizofrènic o un depressiu, cal 

evitar aquest etiquetatge que sovint adjudica la societat. 

Podem concloure per tant, que tot i que actualment s’estan realitzant moltes 

estratègies i programes per promoure la reducció de conductes i actituds 

estigmatitzades envers als que pateixen una malaltia mental, el nivell d’estigma 

continua tenint una gran repercussió sobre aquest perfil poblacional i no s’acaba 

d’evidenciar una disminució d’aquests, pel que cal fer més èmfasi en la 

participació de la societat en els programes i jornades de reducció d’estigma.  
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8. Programa per combatre l’estigma en malalties mentals 

Com ja s’ha dit anteriorment, la discriminació que pateixen el usuaris afectats per 

malalties mentals, sovint és elevada, tant a nivell social com a nivell laboral pel 

que cal establir actuacions que ens ajudin a eliminar els prejudicis que té la 

societat o si més no, optar a una visió més amplia de la malaltia i poder reduir 

aquest grau de discriminació. 

Programa 

Una de les eines que pot donar fruit a un elevat contacte són els medis de 

comunicació, en molts països ja s’han establert estratègies on se’ls involucra, ja 

que aquests, per exemple, a través de pel·lícules, sovint han malmès la visió 

sobre els afectats. Però resulta ser un camp difícil sense una inversió econòmica. 

La idea és seleccionar una varietat de patologies, tant de trastorns greus com 

lleus, i poder donar a conèixer les capacitats o limitacions que suposa la 

patologia i explicar de quina manera ells afronten el dia a dia i el que els suposa 

la discriminació que avui en dia encara pateixen. 

Com s’ha comentat anteriorment al marc teòric, les estratègies que es poden 

utilitzar en programes per reduir l’estigma són l’educació, la protesta i el contacte. 

És important tenir en compte que en funció de la població diana, optarem per 

una estratègia o una altra o per la combinació d’elles. 

La protesta té com a objectiu la penalització de conductes estigmatitzades, molt 

utilitzat en països d’Amèrica del Nord. 

Però en el nostre cas, la idea és establir un programa a través de la informació i 

educació i del contacte, ja que s’ha vist que si es donen els coneixements 

adequats combinats amb el contacte amb persones afectades, acaba resultant 

més influenciador i els participants poden conèixer com és la vida d’un 

diagnosticat i la capacitat que tenen, en molts casos, de formar part de la societat 

com qualsevol altre individu i poder desenvolupar-se en tasques laborals.  

 

Per tal de que aquest tipus d’estratègia resulti útil, caldrà que les persones 

escollides amb presència de patologia mental, estiguin formades i capacitades 
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per exposar-se davant d’un grup que no el coneixerà i donar detalls del que li 

suposa la patologia. Es important aquesta selecció per tal d’evitar que el contacte 

i les vivències que dona l’afectat puguin donar lloc a creences errònies i per tant 

un augment dels prejudicis envers aquest perfil poblacional. 

Objectius del programa 

Per poder dur a terme un programa, cal que es plantegin uns objectius reals i 

adequats per a la població diana a la que ens dirigirem i que aquests puguin ser 

avaluats tant a l’inici, com al transcurs i final del projecte. 

Podem dir per tant que els objectius d’aquest programa són: 

- Reduir els prejudicis que presenta la societat, sobre els usuaris de salut 

mental en la província de Lleida. 

- Crear una estratègia d’actuació. 

Població diana 

La població diana consisteix en grups de treballadors i alts càrrecs d’empreses 

ja que, una de les privacitats a les que està sotmesa aquest perfil és al 

desenvolupament laboral, al ser considerats incapaços de desenvolupar-se 

correctament o mantenir una feina estable pel que s’intentarà conscienciar sobre 

la capacitat d’aquests usuaris per poder treballar, tenint en compte que ells 

n’acostumen a tenir ganes, ja que els ajuda a portar una vida quotidiana més 

adequada i poder-se sentir realitzats i formar part de la societat sense por a que 

els discriminin. 

Es seleccionaran diverses empreses que vulguin participar en el programa, una 

vegada es tinguin les empreses, s’agafarà a treballadors i s’hi inclouran aquells 

que assumeixin un alt càrrec a l’empresa i estigui a les seves mans establir un 

contracte laboral. Com ja s’ha dit amb aquesta població es treballarà a través de 

l’educació i del contacte, el que es pretén és que a través de la relació entre 

diagnosticats i no diagnosticats s’entengui que les possibilitats de treballar i 

portar una vida quotidiana adequada, si una patologia mental està correctament 

controlada, són les mateixes. 
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Metodologia i planificació 

El programa quedarà dividit en sessions i per tal de poder realitzar-les 

correctament es limitaran els grups a 10-15 participants. 

Les sessions es duran a terme durant un període concret de temps, 

aproximadament durant un quadrimestre, en el que es realitzaran dues sessions 

al mes a excepció d’un mes que només se’n realitzarà una, segurament l’últim, 

per tant constarà de 7 sessions en les que es proporcionarà informació sobre la 

patologia pertinent i es promourà el contacte amb persones afectades per tal 

d’implicar més als participants i obtenir més bon resultat. Tindran una durada 

aproximada de 60-90 minuts. 

Per tal de poder avaluar el programa, a l’inici es realitzarà el qüestionari que ha 

permès realitzar aquest estudi. Una vegada finalitzades les 7 sessions es tornarà 

a contestar el qüestionari, això ens permetrà establir una comparativa i saber si 

realment el plantejament del programa ens permet marcar diferències en la visió 

que tenen en un principi i en la que obtenen desprès de les activitats. 

Més a més, se’ls farà una enquesta de satisfacció i opinió per poder saber fins a 

quin punt han trobat productives o no les sessions i poder realitzar modificacions 

en el programa per tal de que aquest, en un futur, sigui més útil.  

Sessions – Activitats 

Previ a l’aplicació del programa i l’inici de les activitats, una de les coses més 

importants que caldrà realitzar serà seleccionar persones amb patologia mental 

i preparar-les. Ens referim amb preparar-les al fet de donar els recursos 

necessaris i l’ajuda per saber com han d’explicar la situació i ens assegurarem 

de que coneix bé la malaltia que pateix, però sempre les explicaran des de les 

seves vivències i situació actual, el moderador podrà fer aclariments o resoldre 

dubtes dels participants en cas de que l’expert no sigui capaç de respondre, ja 

que el que volem es evitar actituds estereotipades no augmentar-les amb 

conceptes que no quedin clars o puguin crear confusió. 

El nombre de persones seleccionat serà 6, una per a cada sessió. Totes les 

sessions tindran una estructura similar, però en el cas de la primera i la última 

s’hi sumarà el respondre el qüestionari d’opinions sobre les malalties mentals. 
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Com s’ha especificat en la introducció del programa, la idea és seleccionar 

patologies greus i lleus. Aquestes patologies seran: depressió, esquizofrènia, 

paranoia, anorèxia i bulímia, hiperactivitat i dèficit d’atenció. 

En cada sessió, es donarà una breu explicació sobre que és la malaltia, i que 

provoca en la persona i com es pot sentir o com ho pot viure l’afectat. 

Aproximadament això es quedarà uns 30 minuts de la sessió ja que els 30-45 

següents, es demanarà la col·laboració dels assistents i es deixarà que facin 

preguntes sobre dubtes que els puguin sorgir. Una de les preguntes que se’ls 

farà desprès de cada testimoni, és com s’imaginen a una persona amb la malaltia 

corresponent que es tracti durant l’activitat. Els últims 15 minuts es realitzarà una 

posada en comú de la sessió on l’expert i el moderador donaran unes petites 

conclusions. 

En l’última sessió, més a més de respondre el qüestionari, es demanarà la 

presència dels 6 col·laboradors i serà en aquesta última, quan es donarà a 

conèixer la identitat d’aquests per tal de que els participants s’adonin de que en 

alguns casos, les limitacions que poden patir no són les que imaginen i que 

poden tenir la capacitat de ficar-se en públic i aconseguir els seus objectius tant 

personals, com laborals, però que cal donar-los l’oportunitat a que ho facin i 

facilitar l’ajuda per a la seva adaptació. 

Avaluació 

S’avaluarà mitjançant el qüestionari de la primera sessió per tal de comparar les 

variants de nivell d’estigma que s’evidenciaran, o no, una vegada realitzades les 

activitats. Més a més s’entregarà un qüestionari d’avaluació sobre l’experiència 

del programa en el que es podran afegir comentaris per tal d’establir millores en 

futures aplicacions del programa. 

Discussió 

Tot i que la majoria d’estudis ens mostren que l’estratègia basada en el contacte 

social entre afectats i no afectats és bastant efectiva, Mehta i col·ls (38) diuen 

que, segons la seva revisió bibliogràfica, no poden donar suport total a aquesta 

estratègia ja que en els estudis que han optat per aquesta, el seguiment dels 

resultat ha estat realitzat a curt termini pel que no es pot determinar la seva 
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eficàcia real. En la seva opinió, creuen que els resultats positius obtinguts amb 

el contacte social, a llarg termini no són mantinguts, no obstant, el motiu pel qual 

s’ha decidit establir el programa amb la combinació del contacte social i 

l’educació ha estat pels nombrosos autors que recolzen aquesta iniciativa. 

Per exemple, Mascayano i col·ls (29) parlen de l’educació com una estratègia 

similar a la protesta, especifiquen que aquesta mostra resultats poc significatius 

utilitzada individualment però si es combina amb el contacte els resultats són 

mantinguts a llarg termini i resulta una activitat amb gran influència sobre els 

participants. Com s’ha fet en el nostre programa, ells també recolzen el fet 

d’establir contacte social en una població diana determinada, com poden ser els 

treballadors i empresaris. El que obtenim a través d’aquest recurs és una 

disminució abundant del nivell d’estigma i el manteniment, en cas de les 

persones amb baix nivell d’estigma, d’aquest. 

D’altra banda López i col·ls (39), defensen la iniciativa de compaginar l’educació 

i el contacte i ho basen amb una característica concreta, remarquen que tot 

procés educatiu requereix una integració d’informació i el foment de la discussió 

i interacció social amb persones afectades, ja que d’acord als coneixements 

psicològics i sociològics, les actituds es canvien mitjançant la interacció social, 

motiu pel qual una part de les nostres sessions consisteix en el debat. 

Arnaiz i col·ls (11) ens estudien el tipus d’informació que es brinda als 

participants, la idea que ells donen és que la investigació demostra que sovint 

l’educació, únicament, és ineficaç en la població general. Detecten resultats 

positius principalment en gent que ja té un contacte previ amb la patologia 

mental, mentre que els que no n’han tingut no és suficient només donar 

informació. Més a més, cal vigilar amb el tipus d’informació que es dona, en molts 

casos s’ha intentat donar una visió de la patologia mental a través de models 

neurobiològics i amb molta terminologia mèdica pel que això, en persones no 

especialitzades, pot potenciar actituds estigmatitzant en vegada de disminuir-les, 

pel que ens diuen que l’explicació de la malaltia mental no ha de ser purament 

genètica o neurobiològica sinó que més que fer que entenguin la patologia en si, 

el que hem d’intentar és desmitificar creences errònies, donar uns coneixements 

bàsics per evitar prejudicis, com el fet de veure a una persona amb esquizofrènia 

com algú més perillós. És amb aquest article amb el que s’ha decidit establir les 
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sessions de forma que no s’expliqui la malaltia purament sinó que s’estableixi un 

debat entre la persona afectada i els participants i aquesta expliqui la malaltia 

des d’un punt de vista social i psicològic, esmentant el que li suposa per a ell 

patir-la i el que li provoca l’estigmatització de la patologia mental per part de la 

societat. 

Per últim, un aspecte molt important que ens nombren aquests autors, és el fet 

de que el canvi cal que es produeixi des dels grups que tenen més poder, en el 

nostre cas, al enfocar-ho sobre empreses, cal que contem amb la participació 

d’alts càrrecs, degut a que si nosaltres establim un canvi en un grup de 

treballadors concrets però el seu encarregat, o el director de l’empresa, o aquell 

sobre el que caigui la responsabilitat d’establir contractes, no participa en el 

programa, per molt que es disminueixi l’estigma en una part de l’empresa, els 

encarregats de donar oportunitats laborals, seguiran sense fer-ho perquè es 

mantindran en actituds discriminatòries. 

Com a petita conclusió, dir que el contacte social, és una interacció bidireccional 

de la que en surten beneficiats tant l’afectat com els participants ja que, els 

participants, al interaccionar amb persones amb patologia mental, aprenen a 

conèixer i entendre una mica més la situació que viuen dia a dia, i en el cas dels 

afectats, els ajuda a sentir-se acceptats i per tant els permet augmentar 

l’autocontrol i la seva autoestima i així poder disminuir l’autoestigma que els 

suposa la discriminació que pateixen. 
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9. Annexes 

OPINIONS ENVERS LA MALALTIA MENTAL 

Actualment, s’està realitzant un treball de final de grau de infermeria en el que, es vol 

valorar l’estigma que hi ha en la societat, envers aquells qui pateixen una malaltia 

mental. 

Aquest qüestionari, totalment anònim, consta de 15 enunciats, la resposta cal marcar-la 

amb una X i únicament es pot marcar una casella. S’agraeix molt la col·laboració. 

Sexe:   HOME ______              DONA _____ 

Edat:  ___________ 

Nivell d’estudis: ____________________________________________________ 

Has viscut alguna situació personal o d’algú proper en relació a la malaltia mental? 

SI ______            NO ______ 

 

 TOTALMENT 

D’ACORD 
D’ACORD INDIFERENT DESACORD 

TOTALMENT 

DESACORD 

Les malalties mentals 

han de ser considerades 

com qualsevol altra 

malaltia. 

     

La forma de viure de cada 

persona determina en 

gran mesura l’aparició de 

malalties mentals. 

     

Les persones que han 

tingut o tenen una 

malaltia mental són més 

perilloses que les que no 

n’han patit. 

     

Les persones amb 

malaltia mental són fàcils 

d’identificar degut a que 
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presenten conductes 

peculiars. 

Tot i que les persones 

amb malaltia mental 

poden tenir 

comportaments estranys, 

no ens n’hem de riure. 

     

Gran part de qui pateix 

malalties mentals està 

desitjant treballar. 

 

     

Una persona amb 

malaltia mental, pot 

casar-se i formar una 

família. 

     

Malaltia mental implica 

retràs mental. 

     

Una persona que ha 

necessitat serveis de 

salut mental mai tornarà 

a ser el mateix. 

     

Les persones amb 

malalties mentals poden 

desenvolupar-se en 

tasques qualificades tot i 

que en determinats 

aspectes puguin 

presentar alguna 

limitació. 

     

No s’hauria d’autoritzar el 

vot a persones amb 

malalties mentals. 

     

La manera més 

adequada de tractar amb 
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persones amb salut 

mental es tancar-los. 

Una de les principals 

necessitats de les 

persones amb malaltia 

mental és el recolzament 

i comprensió dels 

familiars, amics i de la 

societat en general. 

     

La majoria sent 

incomoditat o 

intranquil·litat en 

presència d’una persona 

amb malaltia mental. 

     

Les persones amb 

malaltia mental tenen el 

dret d’elegir el lloc on 

volen viure, igual que 

qualsevol altra. 

     

MOLTES GRÀCIES 

 


