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Predsodki o ljudeh s hudimi in ponavljajo~imi se du{evnimi motnjami so glavna ovira za kakovost-
nej{o skrb za du{evno zdravje. Vzroki stigmatizacije so neznanje, zastarela znanja o vzrokih
in napovedi du{evnih bolezni, strah in odpor pred druga~nostjo, zavajajo~e obve{~anje medijev,
stranski u~inki psihoaktivnih zdravil, sama terminologija hudih du{evnih motenj. Posledice
stigmatizacije so slab{a samopodoba in slab{e delovanje ljudi s hudimi in ponavljajo~imi se
du{evnimi motnjami, slab{a kakovost zdravljenja, pomanjkljivo sodelovanje oziroma nepo-
vezovanje med razli~nimi strokovnjaki, neprofesionalne alternativne oblike pomo~i, slab{e
mo`nosti zaposlovanja in {olanja ter neurejena dr`avna zakonodaja. Stigmatizacijo dokazano
zmanj{ujeta izobra`evanje o du{evnih motnjah in neposreden stik z ljudmi s hudimi in ponav-
ljajo~imi se du{evnimi motnjami.
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Prejudice about people with severe mental illness is a major obstacle to high-quality men-
tal health care. The reasons for stigmatization are lack of information, outdated information
about the causes and prognosis of mental diseases, fear and resentment of different people,
media disinformation, adverse effects of psychotropic medication, the terminology of severe
mental illness. The consequences of stigmatization include lower self-image and poorer func-
tioning of people with severe mental illness, lower quality of treatment, insufficient cooperation
or lack of cooperation between practitioners, unprofessional alternative types of treatment,
smaller employment and education opportunities and lack of relevant national legislation.
Stigmatization has been proved to be reduced by education about mental disorders and direct
contact with people with severe mental illness.
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UVOD

V zdravstvu se stigma somatskih bolezni (na
primer raka, epilepsije) zmanj{uje, stigmati-
ziranost ljudi s hudimi in ponavljajo~imi se
du{evnimi motnjami (HDM) pa se ohranja (1,
2). Pri opredelitvi zveze hude in ponavljajo-
~e se du{evne motnje (v nadaljevanju HDM)
se najpogosteje uporablja definicija, ki jo je
sprejel ameri{ki In{titut za du{evno zdravje
leta 1987. Ta razvr{~a bolnike s HDM po diag-
nozi (funkcionalna psihoza ali osebnostna
motnja), po trajanju bolezni in zdravljenja, ki
morata biti dolga vsaj dve leti, in po manj-
{i zmo`nosti oz. invalidnosti, ki vsebuje tri
izmed osmih meril za invalidnost (3). Vzor~-
ni primer HDM je shizofrenija. Stigmatiza-
cija najbolj ovira skrb za du{evno zdravje.
Prispevek predstavlja stigmatizacijo, njene
vzroke in posledice, na{teti so najpogostej{i
predsodki o ljudeh s HDM ter predstavljeni
dokazano u~inkoviti na~ini za zmanj{evanje
stigmatiziranosti ljudi s HDM. Stroke, ki
obravnavajo problematiko du{evnega zdravja,
razli~no poimenujejo skupino ljudi, ki jim sku-
{ajo pomagati (du{evni bolniki, psihiatri~ni
pacienti, ljudje z du{evnim motnjami, ljud-
je s HDM, uporabniki psihiatri~nih slu`b in
podobno).

OPREDELITEV

Stigma je v Slovarju slovenskega knji`nega jezi-
ka pojasnjena kot znamenje, narejeno pobeglim
su`njem in hudodelcem. V Slovarju tujk o stig-
mi pi{e, da je to sramotno znamenje. Stigma-
tiziranost tako razumemo kot zaznamovanost
oziroma o`igosanost zaradi neke lastnosti,
ki posameznika lo~i od drugih, tako da ima
ve~ina in on sam to lastnost za odklonsko
ali deviantno. Predmet stigme so lahko telesne
pomanjkljivosti ali po{kodbe, telesne bolezni
(na primer aids, rak), du{evne motnje, spolna
usmerjenost, kr{enje dolo~enih navad, pravil
in na~el, narodna pripadnost in podobno (4).

Raziskave so izlu{~ile tri pomembne sesta-
vine stigme: ~ustveno sestavino strah, kogni-
tivno sestavino stereotipiziranje in vedenjsko
sestavino dru`benega nadzora oziroma zadr-
`anosti (5). Ponazorimo jih lahko z naslednji-
mi primeri:

Strah: Bojim se ljudi z du{evnimi motnjami;
Stereotipiziranje: Ljudje z du{evnimi motnja-
mi so nevarni;
Dru`bena zadr`anost: Izogibam se ljudi z du-
{evnimi motnjami.

V spodnji tabeli je prikazana soodvisnost
razli~nih dejavnikov in razse`nosti stigmati-
zacije ter odzivov nanje (5) (tabela 1).

^ustvena sestavina Kognitivna sestavina Vedenjska sestavina

Nestigmatizirani (do stigmatiziranih)

Negativno:
odpor stereotip(izacija) izogibanje
gnus zmerjanje
strah izlo~itev
ravnodu{nost

Pozitivno:
zanimanje zaznavanje podobnosti trud za vklju~evanje
ljubezen uporaba individualiziranih podatkov prijateljevanje

Stigmatizirani (do nestigmatiziranih)

Negativno:
sovra{tvo stereotip(izacija) izogibanje
jeza izlo~itev

upor

Pozitivno:
upanje zaznavanje podobnosti vklju~evanje
ljubezen uporaba individualiziranih podatkov iskanje pravice

Tabela 1. Tabela soodvisnosti razli~nih dejavnikov in razse`nosti stigmatizacije ter odzivov nanje.
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ZNAKI STIGMATIZACIJE:
PREDSODKI

V Slovarju slovenskega knji`nega jezika je
predsodek razlo`en kot negativen, odklonilen
odnos do koga ali ~esa, neodvisen od izkus-
tva. V dru`boslovni literaturi je predsodek
definiran kot vrsta stali{~, ki niso upravi~ena,
utemeljena in preverjena, vendar jih sprem-
ljajo izrazito mo~na ~ustva in so odporna na
spremembe. Predsodki se v vedenju posamez-
nika in skupine odra`ajo na razli~ne na~ine,
na primer kot obrekovanje, izogibanje, zapo-
stavljanje (4).

Najpogostej{i predsodki o ljudeh s HDM
se nana{ajo na njihove lastnosti (1, 6), na pri-
mer predsodki o njihovi manj{i sposobnosti,
lenobi, nezanesljivosti, nepredvidljivosti,
nevarnosti, nasilnem vedenju, nadpovpre~ni
umetni{ki ustvarjalnosti, zunanji prepoznav-
nosti, nezmo`nosti za komunikacijo, neumnosti,
nesposobnosti za sodelovanje pri zdravljenju
in za odlo~anje o svojem ̀ ivljenju ter nesposob-
nosti za delo. Drugi predsodki se povezujejo
z ozdravljivostjo HDM in se ka`ejo kot zmotna
prepri~anja, da je du{evna bolezen neozdrav-
ljiva in je ni mogo~e zdraviti ter da je napoved
teh bolezni slaba. Tretja vrsta predsodkov je
vezana na predvidene zna~ilnosti HDM in
se ka`e v povsem nerazumskih predstavah
o tem, da lahko ljudje s HDM s svojo »norost-
jo« oku`ijo druge ljudi, da so du{evne bolezni
in motnje posledica dru`benih in dru`inskih
pritiskov in niso bolezen, da je du{evna bole-
zen le navidezna in hlinjena, da izra`a {ibkost
volje in zna~aja, da so oboleli za svojo bole-
zen sami krivi ali da so krivi njihovi star{i.

VZROKI STIGMATIZACIJE

V strokovni literaturi se kot razlog za stigmati-
zacijo najve~krat navaja neznanje in nepou-
~enost. Splo{na prepri~anja (7), da so ljudje,
oboleli za shizofrenijo, nevarni (71,3 % vpra-
{anih), nepredvidljivi (77,3 %), da je z njimi
te`ko komunicirati (58,4%), da druga~e ~ustvu-
jejo (57,9 %), da nikoli ne ozdravijo (50,8 %),
ka`ejo na nizko izobra`enost ljudi o du{evnih
motnjah in njihovih posledicah.

Drugi pomemben razlog je zgodovinski.
V preteklosti so si du{evne motnje razlagali
demonisti~no, to je kot obsedenost s hudi~em.

Za Mojzesa so bile zaslu`ena kazen za nepo-
slu{nost bo`jim zakonom. Nasilne razse`nosti
je demonologija dobila v obdobju ~arovni{kih
procesov, ki so se najbolj razmahnili v 16. stolet-
ju. Metoda zdravljenja, imenovana eksorcizem
(izganjanje hudi~a), je uradno opisana v do-
kumentu Malleus Maleficarum. Na grmadah
naj bi bilo se`ganih ve~ kot 100.000 ljudi (ve~i-
noma ̀ ensk), med katerimi je bilo zelo veliko
ljudi z du{evnimi motnjami. Do polovice
19. stoletja so se uporabljale naslednje metode
zdravljenja in umirjanja psihiatri~nih bol-
nikov:

• umirjevalni stol, na katerega so bolnika pri-
vezali ~ez prsi, za zapestja in gle`nje, ~ez
glavo pa so mu dali {katlo;

• angle{ka krsta, kjer je bil bolnik popolno-
ma negiben, prosto je imel le glavo;

• hru{ka, to je zama{ek, ki so ga preve~ gla-
snemu in zgovornemu bolniku vtaknili
v usta;

• most presene~enja, s katerim so se pod bol-
nikom nenadoma odprla tla in se je zna{el
v vodi;

• vrtilni stroj, na katerem so bolnika vrteli
do kolapsa.

Nasilni odnos do ljudi z du{evnimi mot-
njami se v obliki predsodkov, bolj ali manj
prikrito, delno ohranja tudi vdana{njem ~asu (8).

Pomemben zgodovinski razlog za diskri-
minacijo du{evno bolnih najdemo v prvih
razvrstitvah du{evnih motenj. Psihiatra Krae-
pelin (ta je 1896 v psihiatrijo uvedel pojem
dementia praecox) in Bleuler (leta 1911 je
dementio praecox preimenoval v shizofreni-
jo) sta na podlagi opazovanja bolnikov, ki so
bili dolgo ~asa v bolni{nici, trdila, da nobe-
den od obolelih za shizofrenijo ne ozdravi.
Tako razumevanje poteka shizofrenije se je
v psihiatriji obdr`alo do danes (5).

Razlog za odpor pred du{evno boleznijo
je tudi v strahu vsakega posameznika, da bi
sam izgubil nadzor nad mi{ljenjem ali zaz-
navanjem. Dejansko so mo`nosti za pojav
du{evnih motenj velike. Raziskave ka`ejo, da
41,2 odstotka ljudi, starih od 18 do 64 let, vsaj
enkrat v `ivljenju prizadene du{evna motnja,
ki jo lahko razvrstimo po Mednarodni klasifi-
kaciji bolezni (10. izdaja). 23,3 odstotka ljudi
je imelo du{evno motnjo v zadnjih dvanajstih
mesecih (9). Ker se du{evne motnje ka`ejo
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v spremenjenem do`ivljanju in vedenju, lah-
ko to bolnika iztrga iz njegovega dru`benega
okolja ali celo povzro~i, da kr{i pravila so`itja
v dru`bi. Pri~akovan odziv ljudi ni so~utje in
prijateljska pomo~, temve~ obramba in pro-
tinapad (8). Slednje ne velja le v primeru
du{evnih bolezni, ampak ob soo~anju ljudi
z vsakr{no druga~nostjo.

Eden izmed vzrokov stigmatizacije je
tudi zavajajo~e obve{~anje medijev. Le-ti pri-
kazujejo ljudi s HDM kot nevarne in nasilne,
nemoralne, posiljevalce, morilce z razcepljeni-
mi osebnostmi (10, 11). To velja tako v (dnev-
no)informativnih oddajah (11, 12, 13) kot tudi
v zabavni industriji – filmi in nadaljevanke
(film Me, myself and Irene (14) in zelo gle-
dana nadaljevanka Urgenca, ki prikazuje ljudi
z du{evnimi motnjami kot nevarne in nasil-
ne (13)). Mediji bi lahko imeli pomembno vlo-
go pri zmanj{evanju stigme, saj imajo veliko
mo~ pri oblikovanju javnega mnenja, obve{-
~anju in izobra`evanju javnosti (11).

Na odnos do du{evno bolnih vplivajo
tudi posledice stranskih u~inkov zdravil, ki jih
ti bolniki prejemajo. Mednje sodijo ekstra-
piramidni znaki (15) (distonije, akatizija, par-
kinsonizem, tardivna diskinezija), ki mo~no
spremenijo njihovo motoriko, pove~ana tele-
sna te`a ter spominske in spoznavne motnje,
ki ovirajo njihovo delovanje (16).

Ko bolnik dobi diagnozo shizofrenija, ga
ljudje, ki imajo stike z njim, za~nejo do`ivljati
druga~e. V svoje zaznavanje namre~ vgradijo
negativne asociacije in predsodke, ki so opi-
sani zgoraj, in ga za~nejo zavra~ati (15, 17).
Vendar izsledki nekaterih raziskav ne potrjujejo,
da samo poimenovanje pove~uje stigmatizira-
nost (18). Predsodki se vgrajujejo tudi v odnose
do du{evno bolnih v (nekaterih) psihiatri~nih
ustanovah, ki se {e vedno ka`ejo v pomanjklji-

vi skrbi, izklju~evanju bolnikov iz vseh oblik
odlo~anja, v povr{nih obravnavah in pokrovi-
teljstvu. Slednje je vsaj deloma posledica
velikokrat prisotne tesnobe osebja (19), ki dela
z ljudmi z du{evnimi motnjami. Primeri za
pokroviteljski odnos so omejevanje samostojno-
sti, tikanje, toga struktura dejavnosti na oddelkih,
neprimerne psihoterapevtske tehnike, kot so
dolge ti{ine pri {e hudo tesnobnih bolnikih,
uporaba regresivnih terapevtskih tehnik, vsilje-
vanje oddel~ne discipline in zanikanje potrebe
po izbiri (na primer hrane) (20, 21).

Stigmatizacija se ka`e tudi v procesih izo-
bra`evanja. Primer je Medicinska fakulteta
v Ljubljani, kjer je predmetu psihiatrija name-
njenih bistveno manj pedago{kih ur kot
nekaterim drugim klini~nim predmetom (ta-
bela 2), ~eprav se v splo{nih ambulantah vsaj
20 odstotkov ljudi ogla{a zaradi du{evnih
motenj (22).

POSLEDICE STIGMATIZACIJE

Ljudje s HDM so izpostavljeni stigmatizaci-
ji, zapostavljanju in odrivanju na obrobje
dru`be (23). Zaradi teh vplivov okolja pogo-
sto izra`ajo negativna ~ustva, kot so strah,
krivda, sram, opisujejo negativno samopodo-
bo in se neustrezno vedejo. Mnogo oseb
s HDM trdi, da so stigma in z boleznijo po-
vezani predsodki enako (10) ali celo bolj
obremenjujo~i (24) kot sami simptomi bolezni
in z njo povezana nezmo`nost. Ni pomembno,
ali bolniki stigmatiziranost dejansko izkusi-
jo ali pa jo le predvidevajo (dejanska (angl.
experienced) stigma proti pri~akovani (angl.
anticipated)), v obeh primerih jih ovira v dru`-
benih stikih, iskanju zaposlitve in zmanj{uje
kakovost njihovega ̀ ivljenja (25, 26). Stigma
slab{a samopodobo in zni`uje samospo{tova-

Predavanja ({t. ur) Vaje ({t. tednov)* Izbirni pouk ({t. ur)

Psihiatrija 30 4 (3 dni v tednu po 4 ure) 15
Kirurgija 150 7 (5 dni v tednu po 8 ur) 30
Ginekologija s porodni{tvom 90 4 (5 dni v tednu po 6 ur) 15
Pediatrija 90 4 (5 dni v tednu po 6 ur) 30

*^e koli~ino vaj izrazimo s {tevilom ur, imajo {tudentje na psihiatriji 48 ur vaj, na kirurgiji 280 ur, na ginekologiji s porodni{tvom ter pediatriji pa
po 120 ur vaj.

Tabela 2. Primerjava {tevila ur, namenjenih nekaterim klini~nim predmetom na Medicinski fakulteti v Ljubljani.
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nje (25, 27) ter ovira bolnike pri iskanju
pomo~i in pri sodelovanju (angl. compliance)
v psihiatri~nem zdravljenju (25). Raziskava
o medsebojnem vplivu simptomov shizofre-
nije in drugih bolnikovih lastnosti na eni ter
stigmatiziranostjo na drugi strani je pokazala,
da imajo bolniki, ki se ~utijo bolj stigmatizi-
rane, ve~ pozitivnih (blodnje, sumni~avost)
in negativnih (~ustveni in dru`beni umik)
simptomov. Tudi splo{ni psihopatolo{ki simp-
tomi (tesnobnost, somatske te`ave, izogibanje
dru`benim dejavnostim) so bolj izra`eni. Pri
bolnikih, ki bolj do`ivljajo stigmo, je stopnja
nezmo`nosti (angl. disability) ve~ja. Ka`e
se v slab{i komunikaciji, nemiru, slab{i skr-
bi zase, te`avah pri dru`enju in vsakdanjih
dejavnostih (28). Ljudje s HDM, ki `ivijo
v manj{ih krajih, se ~utijo bolj stigmatizira-
ni (pri~akovana stigma), ~eprav je dejanska
stigmatiziranost enaka kot v ve~jih krajih (26).

Stigmatizacija tudi ovira kakovostno zdrav-
ljenje, ker zaradi nje {tevilni ljudje s HDM ne
poi{~ejo pomo~i v slu`bah za du{evno zdravje
ali pa pomo~i ne sprejmejo (29). Slu`be, ki
jih dose`ejo, pa so mnogokrat slab{e kakovosti
ali premalo ob~utljive za njihove potrebe (23).
Zaradi pomanjkljive skrbi so pogosto sprejeti
v psihiatri~ne ustanove, kar zmanj{uje mo`-
nosti za ugoden potek in dobro napoved (6).

Kakovost skrbi dodatno omejuje tudi
pomanjkljivo sodelovanje in slabo povezo-
vanje med razli~nimi strokovnjaki. Ker sta
zdravljenje in skrb nezadostna in pomanjklji-
va, bolniki i{~ejo pomo~ pri alternativnih in
neprofesionalnih zdravilcih, ki lahko s povr-
{nimi obravnavami poslab{ajo du{evno stisko
posameznikov ali vsaj pove~ujejo zakasnitve
pri izvajanju ustreznega zdravljenja, kar doka-
zano (23) slab{a napoved du{evnih motenj.

Stigmatizacija zmanj{uje mo`nosti za izo-
bra`evanje in zaposlovanje (30, 31). Ljudem
z du{evnimi motnjami se pogosto odreka pra-
vica do izobra`evanja in zaposlovanja v javnih
slu`bah (23). Le 10 do 20 odstotkov obolelih
za shizofrenijo v Evropi je zaposlenih (31), kar
je glavni razlog za to, da `ivijo ljudje s HDM
v najte`jih `ivljenjskih razmerah, odmak-
njeni od dru`be, pogosto brezposelni ali
brezdomci (6).

Dr`avne zakonodaje ljudi z du{evnimi
motnjami ve~inoma ne zapostavljajo odkrito,
vendar jim postavljajo neprimerne in nepo-

trebne ovire in bremena za enakopravno
vklju~itev v skupnost (23). Marsikje (tudi
pri nas) zakonodaja na podro~ju du{evnega
zdravja sploh ni urejena, vendar v nekate-
rih primerih tudi sprejetje zakonodaje ne
zagotavlja za{~ite bolnikovih pravic. [e ve~,
zakonodajni akti s podro~ja du{evnega zdravja
v nekaterih dr`avah celo omogo~ajo sistema-
ti~no kr{enje nekaterih pravic bolnikov, kot
so ~lovekove pravice (23) in pravica do zdrav-
ljenja (24). V petindvajsetih dr`avah s skoraj
31 odstotkov svetovnega prebivalstva zako-
nodaje na podro~ju du{evnega zdravja ni.
V Evropi ima 91,7 odstotka dr`av dr`avno
zakonodajo na tem podro~ju, v vzhodni sre-
dozemski regiji pa le 57 odstotkov. V polovici
dr`av so zakonodajo na podro~ju du{evnega
zdravja sprejeli po letu 1990, v 15 odstotkih
pa je bila sprejeta v {estdesetih letih 20. sto-
letja, ko ve~ina sodobnih metod zdravljenja
ni bila dostopnih. Zakonodaja na podro~ju
du{evnega zdravja naj se ne ukvarja le z zdrav-
ljenjem in skrbjo, temve~ naj bo zakonita
osnova za urejanje kriti~nih problemov du{ev-
nega zdravja, kot so dostop do skrbi, rehabili-
tacije in nadaljevanja zdravljenja, vklju~evanje
ljudi z du{evnimi motnjami v skupnost in izo-
bra`evanje o du{evnem zdravju v dru`bi (23).

NA^INI ZMANJ[EVANJA
STIGME

Negativni odnosi do ljudi z du{evnimi mot-
njami so ve~inoma posledica neznanja o teh
motnjah (7, 12, 32, 33). Protistigmatizacijski
programi so lahko u~inkoviti, ~e se upo{teva
zapletenost procesa stigmatizacije, to pomeni,
da programi razlikujejo posamezne sestavi-
ne procesa in lo~ujejo posamezne du{evne
bolezni (17). Ve~ina programov proti stig-
matizaciji je usmerjenih v javno delovanje,
v nekaterih dr`avah pa se posebej osredoto~ajo
na izobra`evanje {tudentov in strokovnja-
kov (34). Na dru`beno zadr`anost laikov do
ljudi s HDM poleg verovanj o vzrokih in sla-
bi napovedi vpliva predvsem predsodek, da
so ljudje s HDM nepredvidljivi in nevar-
ni, zato bi se izobra`evanje javnosti moralo
usmerjati posebej na ta stereotip (17, 35).
[tudije dokazujejo, da izobra`evanje strokov-
njakov (22), bodo~ih strokovnjakov (36), bol-
nikov (37) in njihovih svojcev (38), mladostnikov
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in laikov (39–42) o du{evnem zdravju vpli-
va na zmanj{evanje stigmatiziranosti ljudi
z du{evnimi motnjami. V nem{ki raziskavi,
v kateri so sodelovali srednje{olci, so po eno-
tedenskem izobra`evalnem projektu Crazy?
So what! ugotovili izbolj{anje mnenja dija-
kov o ljudeh s shizofrenijo. Stereotipiziranje
in dru`bena zadr`anost sta se zmanj{ali (43).
Angle{ki raziskavi, v katerih so bili vklju~e-
ni policisti in srednje{olci, sta pokazali, da izo-
bra`evalne delavnice prispevajo k spremembi
odnosa do ljudi z du{evnimi motnjami, k bolj{i
obve{~enosti in ve~ji gotovosti v neposrednem
stiku z ljudmi z du{evnimi motnjami; mnenja,
da so ljudje z du{evnimi motnjami nasilni, pa
izobra`evanje policistov ni spremenilo (44, 45).
Sartorius (46) med drugim priporo~a, naj se
oblikujejo izobra`evalni programi o du{evnih
motnjah na vseh stopnjah izobra`evanja.
Ugotovitve {vicarske {tudije, da izobra`eva-
nje o du{evnih motnjah, posebej shizofreniji,
lahko pove~a dru`beno zadr`anost, pa opo-
zarjajo na zapletenost pojava stigmatizaci-
je (47). Nem{ka {tudija (48) je ugotovila, da
poudarjanje biolo{kih vzrokov pri nastan-

ku shizofrenije in depresije ne pripomore
k zmanj{evanju dru`bene zadr`anosti do lju-
di s HDM.

^e v izobra`evanje o HDM vklju~imo tudi
neposredno komunikacijo z ljudmi s HDM (17),
se odnos do ljudi z du{evnimi motnjami bis-
tveno spremeni (41, 49, 50), in sicer bolj kot
s samim izobra`evanjem (51). Tisti {tudent-
je, ki {e niso bili v neposrednem stiku z osebo
z du{evno motnjo, so bili bolj zadr`ani do iz
psihiatri~ne bolni{nice odpu{~enih bolnikov,
ki so bili {e naprej v psihiatri~ni oskrbi, kot
pa do tistih ljudi z du{evnimi motnjami, ki
se niso zdravili z zdravili in jih psihiatri~ne
slu`be niso spremljale. Hkrati pa so tisti vpra-
{ani, ki so bili ̀ e prej v stiku z osebo z du{evno
motnjo, raje navezovali stike z `e odpu{~eni-
mi bolniki (52).

ZAKLJU^EK

Neznanje je eden glavnih vzrokov za stigma-
tizacijo ljudi s HDM. Stigmatiziranost je zanje
lahko bolj obremenjujo~a kot simptomi bolez-
ni in posledi~na nezmo`nost (invalidnost).
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