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Η βία κατά των γυναικών αποτελεί ένα κοινωνικό φαινό-
μενο με σημαντικές επιπτώσεις για το θύμα. 
ΣΚΟΠΟΣ  Σκοπός της παρούσας ερευνητικής μελέτης 
ήταν η διερεύνηση των στάσεων και αντιλήψεων του 
νοσηλευτικού προσωπικού για το φαινόμενο της κακο-
ποίησης των γυναικών στην Κρήτη.

The violence at the women constitutes a social phenom-
enon with important repercussions for the victim. 
AIM  The aim of this study was to explore the attitudes 
and perceptions of nursing personnel against the phe-
nomenon of women’s abuse. 
MATERIAL-METHOD  The sample was consisted of 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η βία κατά των γυναικών αποτελεί ένα κοινωνικό φαι-

νόμενο με σημαντικές επιπτώσεις για το θύμα, αλλά και 
ευρύτερες προεκτάσεις, ψυχολογικές, ιατρικές, νομικές, 
οικονομικές και κοινωνιολογικές. Οι γυναίκες είναι ακό-
μη τα κύρια θύματα της δημόσιας και της ιδιωτικής βίας 
σε παγκόσμια κλίμακα. Κάθε γυναίκα, με βάση και μόνο 
το φύλο της, μπορεί σε κάποια στιγμή της ζωής της να 
δεχθεί κακοποίηση. 

Ορισμός
Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας ορίζει ως βία ενα-

ντίον των γυναικών κάθε απειλή ή βίαιη πράξη βασισμέ-
νη στο φύλο, που προκαλεί ή είναι πιθανό να προκαλέσει 
σωματική, ψυχολογική ή σεξουαλική βλάβη ή πόνο στις 
γυναίκες –συμπεριλαμβανομένου του εξαναγκασμού ή 
της αυθαίρετης στέρησης της ελευθερίας– είτε εμφανί-
ζεται στην ιδιωτική είτε στη δημόσια ζωή.1 

Το φαινόμενο της βίας κατά των γυναικών έχει διάφο-
ρες μορφές και εκδηλώνεται κάθε φορά με πολλές και 
διαφορετικής βαρύτητας πράξεις, οι οποίες αποτελούν 
κατάφωρη παραβίαση των στοιχειωδών ανθρωπίνων δι-
καιωμάτων. Καλύπτει, χωρίς να περιορίζεται σε αυτές, 
πράξεις που λαμβάνουν χώρα μέσα στην οικογένεια, 
όπως η κοινωνική απομόνωση, ο έλεγχος των κινήσε-
ων, ο εξευτελισμός, η αφαίρεση του δικαιώματος της 
οικονομικής διαχείρισης, ο ξυλοδαρμός, η σεξουαλική 
κακοποίηση των κοριτσιών, οι αναγκαστικές στειρώ-
σεις, η εμβρυοκτονία, ο συζυγικός βιασμός, οι πράξεις 
σεξουαλικού ακρωτηριασμού και άλλες παραδοσιακές 
πρακτικές επιβλαβείς για τις γυναίκες. Οι πράξεις αυτές 
οδηγούν σε προοδευτική κοινωνική απομόνωση, περι-
ορισμό της προσωπικής ελευθερίας και εκφοβισμό του 
θύματος. Η κακοποίηση επαναλαμβάνεται τυπικά και 
συνήθως κλιμακώνονται η συχνότητα και η βαρύτητά 
της. Η κακοποίηση των γυναικών περιλαμβάνει όχι μό-

ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ  Το δείγμα αποτέλεσαν 284 μέλη 
νοσηλευτικού προσωπικού των νοσοκομείων και κέν-
τρων υγείας της Κρήτης και η συλλογή των δεδομένων 
έγινε με τη χρήση ειδικού ερωτηματολογίου.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 
νοσηλευτικό προσωπικό στη συντριπτική πλειοψη-
φία αξιολόγησε ως πολύ σημαντική την ψυχολογική επί-
πτωση στη γυναίκα (81,7%), αν και στο μεγαλύτερο 
ποσοστό δήλωσαν ότι δεν έχουν χρόνο να ασχοληθούν 
(63,8%). Επιπρόσθετα, το νοσηλευτικό προσωπικό δια-
τύπωσε την άποψη ότι οι παρεμβάσεις θα πρέπει να επι-
κεντρωθούν στην παροχή νοσηλευτικής φροντίδας (μέση 
τιμή=4,50±0,89 R=1–5), ενώ ως κύριο εμπόδιο αναγνώρι-
σε το φόβο για αντίποινα από τη μεριά του δράστη (μέση 
τιμή=4,06±1,20 R=1–5).  
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  Τα αποτελέσματα της έρευνας αυτής 
δείχνουν την αναγκαιότητα ανάπτυξης και εφαρμογής 
προγραμμάτων εκπαίδευσης και πρωτοκόλλων για την 
έγκαιρη διάγνωση και διαχείριση των γυναικών που έχουν 
υποστεί κακοποίηση.
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• Γυναίκες • Κακοποίηση • Βία
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284 members of nursing personnel from all the hospitals 
and selected health care in Crete. The collection of data 
was performed with the use of a special questionnaire. 
RESULTS The results showed that the majority of the 
nursing personnel evaluated the psychological reper-
cussion in woman as very important (81.7%), although 
most of them declared that they do not have time to deal 
with this (63.8%). Additionally the nursing personnel 
expressed the opinion that the interventions should be 
focused on nursing care (mean=4.50±0.89 R=1–5) and 
recognized as the main obstacle the fear for reprisal from 
the side of perpetrator (mean=4.06±1.20 R=1–5). 
CONCLUSIONS The results of this study indicate the 
necessity for the development and application of educa-
tional programs and protocols for early diagnosis and 
management of abused women.   
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νο το σύνολο των πράξεων κακοποίησης που προηγήθη-
καν, αλλά και τις πράξεις που αναμένονται στο μέλλον 
να πραγματοποιηθούν.2–4 

«Το φαινόμενο της κακοποίησης δεν γνωρίζει περι-
ορισμούς και δεν επηρεάζεται από διαφορετικές εθνο-
λογικές ομάδες, διαφορετικά πολιτισμικά υπόβαθρα και 
διαφορετικούς τρόπους ζωής. Επίσης, δεν επηρεάζεται 
από την έλλειψη ηθικής του ατόμου ή από την ύπαρξη 
ασθένειας ή νοητικής αναπηρίας, τη φτώχεια, το μορφω-
τικό επίπεδο, τη συμπεριφορά του άλλου ατόμου ή από 
εξωτερικά γεγονότα».1 

Οι φυσικές και συναισθηματικές επιπτώσεις της βίας 
κατά των γυναικών είναι προφανείς και διαρκείς. Ακόμη 
και σε γυναίκες που παρουσιάζονται ικανές να ζήσουν 
μέσα σε μια σχέση στην οποία ο σύντροφος ασκεί βία, οι 
επιπτώσεις διαρκούν για μεγάλη χρονική περίοδο ακόμη 
και όταν η βία έχει σταματήσει να ασκείται και σε μερι-
κές περιπτώσεις διαρκούν για όλη τη ζωή της γυναίκας.5 
Γενικά αποτελέσματα ερευνών υποστηρίζουν ότι όσο με-
γαλύτερης διάρκειας και όσο μεγαλύτερου βαθμού είναι 
η βία που ασκείται στη γυναίκα, τόσο μεγαλύτερος είναι 
ο βαθμός επίπτωσης στη φυσική και ψυχική υγεία της.6 

Ιδιαίτερα, σε γυναίκες που παρουσιάζουν πνευματι-
κή υστέρηση, σε χωρισμένες και ηλικιωμένες γυναίκες, 
όπως αναφέρουν αρκετές μελέτες, το φαινόμενο αυτό 
παρουσιάζει αυξημένη συχνότητα.7–12 

Επιδημιολογικά στοιχεία
Σύμφωνα με έρευνα που έγινε στην Αμερική, ένα πο-

σοστό 17–30% των γυναικών που επισκέφθηκαν τα τμή-
ματα επειγόντων περιστατικών των νοσοκομείων είχαν 
πέσει θύματα κακοποίησης,13 ενώ προκαλεί εντύπωση το 
γεγονός ότι 1 στις 5 γυναίκες παγκοσμίως έχουν πέσει 
θύματα ξυλοδαρμού από το σύντροφό τους και 1 στις 3 
γυναίκες θα βιώσουν μέσα στη σχέση τους κάποια μορ-
φή κακοποίησης. Η κακοποίηση δεν γνωρίζει σύνορα 
και συνήθως εμφανίζεται σε άτομα που δεν μπορούν να 
υπερασπιστούν τον εαυτό τους.8,14,15 

Στην Ελλάδα, σύμφωνα με το ΚΕΘΙ,16 το ποσοστό των 
γυναικών που έχουν δεχθεί λεκτική ή και ψυχολογική 
κακοποίηση κυμαίνεται από 48,3–61,9%. Τα ποσοστά 
αυτά παρουσιάζουν μεγάλες διακυμάνσεις ακόμα και 
στην ίδια χώρα, αφενός επειδή δεν υπάρχει σαφής ορι-
σμός της βίας και αφετέρου επειδή η συχνότητα διαφέρει 
ανάλογα με την πηγή των στοιχείων (αστυνομία, νοσο-
κομεία, οργανισμοί).2,17–19 

Παρά την υψηλή όμως επίπτωση του φαινομένου, οι 
περισσότεροι επαγγελματίες υγείας δεν είναι σε θέση 
να αναγνωρίσουν και να διαχειριστούν θύματα βίας.20,21 

Εκτιμάται ότι στην Αγγλία λιγότερο από 10% των περι-
πτώσεων γίνεται αντιληπτό από γιατρούς και νοσηλευ-
τές. Στις ΗΠΑ, το αντίστοιχο ποσοστό κυμαίνεται από 
7–25%, ακόμα και όταν υπάρχουν συνθήκες αυξημένου 
κινδύνου, όπως τραυματισμός και κατάθλιψη, ενώ 60–
90% των ασθενών έχουν στη συνέχεια ανεπαρκή υπο-
στήριξη.22 

Παρεμβάσεις αντιμετώπισης του φαινομένου
της κακοποίησης γυναικών

Στη διεθνή βιβλιογραφία αναφέρεται ότι η δημιουργία, 
στις υπηρεσίες υγείας, ενός προγράμματος πρώιμης δι-
άγνωσης των γυναικών που έχουν υποστεί κακοποίηση 
ή που είναι σε κίνδυνο να υποστούν κάποια μορφή βίας, 
θα είχε τεράστια ευεργετική επίδραση στη σωστή δια-
χείριση του φαινομένου, στη μείωσή του, αλλά και στην 
καλύτερη προσφορά υπηρεσιών υγείας βασισμένων στις 
πραγματικές ανάγκες των γυναικών αυτών.23–28 

Η εφαρμογή ενός τέτοιου προγράμματος θα αύξανε 
τις πιθανότητες τόσο για τον εντοπισμό περιπτώσεων 
κακοποίησης όσο και για το σχεδιασμό αποδοτικών 
παρεμβάσεων.28 Το γεγονός αυτό αναδεικνύει το ρόλο 
των επαγγελματιών υγείας, δηλαδή των ιατρών, των 
νοσηλευτών, των επισκεπτριών υγείας, των κοινωνικών 
λειτουργών και των ψυχολόγων, που καλούνται να ανα-
λάβουν έναν ιδιαίτερο ρόλο μέσα από μια συντονισμένη 
και διεπιστημονική προσέγγιση του φαινομένου.

Ο ρόλος των νοσηλευτών
και των άλλων επαγγελματιών υγείας
στην αντιμετώπιση των γυναικών
που έχουν υποστεί βία

Ο ρόλος των επαγγελματιών υγείας είναι πολύ σημα-
ντικός, ιδιαίτερα αν ενστερνιστούμε τις απόψεις των ει-
δικών, που αναφέρουν ότι οι γυναίκες που προσέρχονται 
στις υπηρεσίες υγείας θα πρέπει από την αρχική προσέγ-
γιση και εκτίμηση να αντιμετωπίζονται ως πιθανά θύμα-
τα κακοποίησης.29 

Ειδικότερα, όσον αφορά στους νοσηλευτές, βρίσκο-
νται σε νευραλγικές θέσεις, είναι εύκολα διαθέσιμοι για 
τους ασθενείς, εργάζονται σε πολλά και διαφορετικά 
κλινικά περιβάλλοντα και σε όλα τα επίπεδα φροντίδας 
υγείας, ενώ αλληλεπιδρούν με τις γυναίκες υιοθετώντας 
μια ολιστική προσέγγιση φροντίδας.30–32 

 Βέβαια, δεν αποτελεί μοναδικό «προνόμιο» των νοση-
λευτών η αντιμετώπιση των γυναικών που έχουν υποστεί 
βία και σε καμία περίπτωση δεν παραβλέπεται η σημα-
ντικότητα μιας προσέγγισης όλων των επαγγελματιών 
υγείας, που θα πρέπει να ενώσουν τις δυνάμεις τους για 
την καταπολέμηση του συγκεκριμένου φαινομένου, σχε-
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διάζοντας τα κατάλληλα προγράμματα πρόληψης, αξιο-
λόγησης και αντιμετώπισης αυτών των περιστατικών.

Συχνά όμως η υλοποίηση τέτοιων προγραμμάτων είναι 
ανέφικτη λόγω της έλλειψης γνώσεων και δεξιοτήτων 
για την προσέγγιση των περιπτώσεων των κακοποιημέ-
νων γυναικών από τους επαγγελματίες υγείας, με απο-
τέλεσμα την αδυναμία εντοπισμού και αξιολόγησης των 
περιστατικών αυτών.33–35 

ΣΚΟΠΟΣ
Σκοπός της παρούσας ερευνητικής μελέτης ήταν η δι-

ερεύνηση των στάσεων και των αντιλήψεων του νοση-
λευτικού προσωπικού που υπηρετεί στα δημόσια νοσο-
κομεία και κέντρα υγείας της Κρήτης αναφορικά με την 
κακοποίηση των γυναικών.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ
Η μελέτη πραγματοποιήθηκε κατά το χρονικό διάστη-

μα Αύγουστος 2006 έως Οκτώβριος 2006, στην Κρήτη. 
Ως μέθοδος συλλογής του δείγματος εφαρμόστηκε η 
δειγματοληψία ευκολίας.

Το δείγμα αποτέλεσαν 284 μέλη νοσηλευτικού προ-
σωπικού, από τα οποία 158 ήταν νοσηλευτές ΤΕ και ΠΕ 
κατηγορίας (45,6%) και 126 (44,4%) βοηθοί νοσηλευ-
τών, που εργάζονταν σε παθολογικά, χειρουργικά, ορ-
θοπαιδικά, μαιευτικά τμήματα και τμήματα επειγόντων 
περιστατικών των νοσοκομείων της Κρήτης και σε επι-
λεγμένα κέντρα υγείας.

Η καταγραφή των απόψεων και των γνώσεων του νο-
σηλευτικού προσωπικού σχετικά με θέματα οικογενεια-
κής βίας έγινε με ειδικό ερωτηματολόγιο που συντάχθηκε 
για το σκοπό αυτόν και βασίστηκε σε προϋπάρχουσες με-
λέτες και ερωτηματολόγια.12,28,30,33,36 Το ερωτηματολόγιο 
ήταν αυτοσυμπληρούμενο και αποτελείτο από ερωτήσεις 
κλειστού τύπου και πολλαπλής επιλογής.

Το ερωτηματολόγιο περιλάμβανε 38 συνολικά ερωτή-
σεις, οι οποίες είχαν ομαδοποιηθεί ώστε να καλύψουν τις 
ακόλουθες διαστάσεις του φαινομένου της κακοποίησης 
των γυναικών:
•  Αξιολόγηση της σοβαρότητας των συνεπειών της συν-

τροφικής/συζυγικής βίας (5 ερωτήσεις)
•  Αξιολόγηση της συχνότητας των συμπτωμάτων που 

συνδέονται με συντροφική/συζυγική βία (6 ερωτή-
σεις)

•  Στάση απέναντι στο φαινόμενο της συντροφικής/συζυ-
γικής βίας (10 ερωτήσεις)

•  Άποψη για τις παρεμβάσεις που πρέπει να γίνουν (10 
ερωτήσεις)

•  Σημαντικότητα των παραγόντων που εμποδίζουν τις 
παρεμβάσεις που πρέπει να γίνουν (7 ερωτήσεις). 

Δεοντολογία της έρευνας
Στην παρούσα έρευνα, πριν από τη συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου, οι νοσηλευτές ενημερώθηκαν για το 
σκοπό της μελέτης, τη μέθοδο και τη διαδικασία συλ-
λογής πληροφοριών. Επίσης, ενημερώθηκαν για τον 
τρόπο με τον οποίο τα αποτελέσματα της έρευνας θα 
αξιοποιούνταν και για τα οφέλη που θα μπορούσαν να 
προκύψουν από αυτή.

Επιπλέον, τους δόθηκε η δυνατότητα, εάν το επιθυ-
μούσαν, να μη συμμετέχουν στη συγκεκριμένη μελέτη 
και ενημερώθηκαν για την ταυτότητά μας σε περίπτωση 
που επιθυμούσαν να επικοινωνήσουν μαζί μας για να 
εκφράσουν απορίες ή να μάθουν για τα αποτελέσματα 
της έρευνας.

Οι νοσηλευτές ρωτήθηκαν προφορικά στους χώρους 
εργασίας τους εάν επιθυμούσαν να συμμετάσχουν στην 
έρευνα. Στην περίπτωση που επιθυμούσαν να συμμετά-
σχουν, τους δινόταν για συμπλήρωση το ερωτηματολό-
γιο, αφού πρώτα τους παρέχονταν από τον ερευνητή οι 
απαραίτητες διευκρινήσεις για τη σωστή συμπλήρωσή 
του.

Ο χρόνος που δόθηκε για τη συμπλήρωση του ερω-
τηματολογίου σε κάθε νοσηλευτή ήταν 10 min και κατά 
το διάστημα αυτό ο ερευνητής περίμενε έξω απ’ το χώρο 
στον οποίο ο νοσηλευτής συμπλήρωνε το ερωτηματο-
λόγιο, ώστε να μην επηρεαστεί η κρίση του. 

Στατιστική ανάλυση
Οι μεταβλητές εκφράστηκαν με μορφή ποσοστών και 

με μέτρα θέσης και διασποράς (μέση τιμή, τυπική από-
κλιση, εύρος) και η επεξεργασία των δεδομένων έγινε με 
το στατιστικό πακέτο SPSS version 13.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
Το δείγμα αποτέλεσαν 284 άτομα νοσηλευτικού προ-

σωπικού που υπηρετούσαν σε δημόσια νοσοκομεία και 
κέντρα υγείας της Κρήτης. Η πλειοψηφία του νοσηλευ-
τικού προσωπικού ήταν νοσηλευτές κατηγορίας ΤΕΠΕ 
(55,6%). Από το σύνολο του προσωπικού, ποσοστό 
88,2% ήταν γυναίκες, ενώ έγγαμοι ήταν το 77%.

Μόνο το 3,4% είχε παρακολουθήσει σεμινάρια για τη 
συντροφική/συζυγική βία και μόνο το 5,1% είχε παρακο-
λουθήσει κάποιο σχετικό μάθημα κατά τη διάρκεια των 
σπουδών του. Η μέση ηλικία των ατόμων του δείγματος 
ήταν 36,4±7,0 έτη, ενώ ο μέσος χρόνος προϋπηρεσίας 
12,9±7,1 έτη.



ΑΝΤΙΛΗΨΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗ ΓΥΝΑΙΚΩΝ 549

Ο πίνακας 1 δείχνει την αξιολόγηση του φαινομένου 
της συντροφικής/συζυγικής βίας ως προς τη σοβαρότη-
τά του. Αξίζει να τονιστεί ότι το νοσηλευτικό προσωπικό 
στη συντριπτική πλειοψηφία αξιολόγησε ως πολύ σημα-
ντική την ψυχολογική επίπτωση στη γυναίκα (81,7%). 

Ως προς τη συχνότητα στο σύνολο του γυναικείου 
πληθυσμού, το νοσηλευτικό προσωπικό απάντησε ότι η 
συντροφική/συζυγική βία συμβαίνει αρκετά ή πάρα πολύ 
συχνά, σε ποσοστό 37,1% (εικόνα 1). Στη συνέχεια, το 
προσωπικό συνέδεσε τη συχνότητα της συντροφικής/
συζυγικής βίας περισσότερο με τα συμπτώματα υστερί-
ας (μέση τιμή=3,15±1,16) και την κατάθλιψη (μέση τι-
μή=3,14±1,16) (εικόνα 2), ενώ το νοσηλευτικό προσω-
πικό ανέφερε ότι συχνά ερωτά τις γυναίκες για το εάν 
ασκήθηκε βία σε αυτές.

Η στάση του προσωπικού απέναντι στη συντροφική/
συζυγική βία βρέθηκε αρκετά αρνητική σε σχέση με το 
τι θα πρέπει να κάνουν οι ίδιοι, αφού δήλωσε περισσό-
τερο συχνά ότι δεν έχει χρόνο να ασχοληθεί (μάλλον 
ή σίγουρα συμφωνώ, 63,8%), ενώ, αντίθετα, δείχνει να 
συμφωνεί περισσότερο με το ότι η πολιτεία θα πρέπει 
να οπωσδήποτε να πάρει κάποια μέτρα, όπως ανάπτυξη 
πρωτοκόλλου αντιμετώπισης (μάλλον ή σίγουρα συμ-
φωνώ, 88,4%) και περισσότερη πληροφόρηση (μάλλον 
ή σίγουρα συμφωνώ, 86,3%) (πίνακας 2).

Ως προς τον επαγγελματικό ρόλο του νοσηλευτικού 
προσωπικού, οι απαντήσεις έδειξαν μεγαλύτερη συμ-
φωνία στο ότι οι παρεμβάσεις συχνότερα θα πρέπει να 
αφορούν στη νοσηλευτική φροντίδα (μέση τιμή=4,50) 
και στην παραπομπή στην κοινωνική υπηρεσία (μέση 
τιμή=4,34), παρά δραστικότερες παρεμβάσεις όπως πα-
ραπομπή σε εισαγγελέα (μέση τιμή=2,86), την παροχή 
πληροφοριακού υλικού (μέση τιμή=3,41) και την ενημέ-
ρωση για τα δικαιώματα (μέση τιμή=3,72) ή άλλες υπη-
ρεσίες (μέση τιμή=3,74) (πίνακας 3).

Τέλος, ως προς τα εμπόδια που υπάρχουν στη δράση του 
επαγγελματικού κλάδου σε περιπτώσεις συντροφικής/συ-
ζυγικής βίας, αναγνωρίστηκε ως σημαντικότερος λόγος ο 
φόβος των αντιποίνων (μέση τιμή=4,06) (πίνακας 4).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Στην παρούσα μελέτη διαπιστώθηκε ότι η πλειοψηφία 

του νοσηλευτικού προσωπικού θεωρεί ότι η κακοποίηση 
των γυναικών έχει σημαντικές επιπτώσεις στην ψυχική 
τους υγεία. Τα αποτελέσματα αυτά έρχονται σε συμφω-
νία με τα αντίστοιχα άλλων ερευνών και με επιδημιολο-
γικά στοιχεία οργανισμών, που επισημαίνουν ότι η χρή-
ση βίας κατά των γυναικών σχετίζεται με την εμφάνιση 
ψυχοπαθολογίας στη γυναίκα-θύμα.3,18,38,39 

Αντίθετα, εντύπωση προκαλεί το γεγονός ότι οι νο-
σηλευτές δεν αξιολογούν ως σημαντικά στη συσχέτισή 
τους με το φαινόμενο της κακοποίησης τη σπαστική 
κολίτιδα και τον ενδοκοιλιακό πόνο, αν και στη διεθνή 
βιβλιογραφία επισημαίνεται η σύνδεση της κακοποίησης 
των γυναικών με συμπτώματα και παθήσεις του γαστρε-
ντερικού συστήματος.40–45 

Θα μπορούσε κανείς να υποθέσει ότι η αδυναμία αυτή 
του νοσηλευτικού προσωπικού να συσχετίσει την κακο-
ποίηση με οξέα ή χρόνια κλινικά και άλλα σημεία και 
συμπτώματα είναι αποτέλεσμα τόσο του συνδυασμού 
της έλλειψης προγραμμάτων επιμόρφωσης, όσο και της 
πληθώρας των συμπτωμάτων που συνδέονται με την 
κακοποίηση στις γυναίκες,20,46 γεγονός που καθιστά ιδι-
αίτερα δύσκολη την αναγνώριση της πραγματικής υπο-
κείμενης αιτίας.2 

Όσον αφορά στην προσέγγιση των κακοποιημένων 
γυναικών, το νοσηλευτικό προσωπικό, όπως έδειξαν τα 
αποτελέσματα της παρούσας μελέτης, δήλωσε ότι ρω-
τάει συχνά εάν έχει ασκηθεί βία. Ωστόσο, εμφανίζει μια 
αρνητική στάση στο πώς οι ίδιοι θα πρέπει να αντιμετω-
πίσουν τις γυναίκες αυτές. Ως κύριο αίτιο αναφέρεται η 
αδυναμία τους να αντιμετωπίσουν τα περιστατικά αυτά 
λόγω έλλειψης χρόνου. Ταυτόχρονα, επισημαίνουν την 
ευθύνη της πολιτείας για ανάπτυξη και εφαρμογή πρω-
τοκόλλων αντιμετώπισης των κακοποιημένων γυναικών 
και ανάπτυξη προγραμμάτων επιμόρφωσης του προσω-
πικού, ώστε να μπορούν να αναγνωρίζουν και να παρεμ-
βαίνουν αποτελεσματικά στην αντιμετώπιση περιστατι-
κών γυναικών που έχουν πέσει θύματα κακοποίησης.

Πίνακας 1. Σοβαρότητα των επιπτώσεων της συντροφικής/συζυγικής βίας (%).

 Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ Πάρα πολύ

Σωματικές στη γυναίκα 0,7 4,9 12,3 23,9 58,1
Ψυχολογικές στη γυναίκα 1,4 0,0 4,6 12,3 81,7
Ψυχολογικές στην οικογένεια 1,1 1,1 8,5 25,7 63,7
Κοινωνικές στη γυναίκα 2,5 6,3 15,8 33,1 42,3
Επιπτώσεις στην εργασία 1,8 7,4 20,5 31,4 38,9
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Τα αποτελέσματα αυτά έρχονται σε συμφωνία με ανά-
λογες μελέτες, που αναφέρουν την έλλειψη χρόνου και 
ειδικής εκπαίδευσης και τη μη εφαρμογή ειδικών πρω-
τοκόλλων ως σημαντικά αίτια της αδυναμίας των επαγ-
γελματιών υγείας να διαχειριστούν το συγκεκριμένο 
φαινόμενο.47–51 

Επιπρόσθετα, ίσως η έλλειψη χρόνου αλλά και η ανυ-
παρξία ειδικής εκπαίδευσης οδηγεί το νοσηλευτικό προ-
σωπικό που εργάζεται σε νοσοκομεία και κέντρα υγείας 
της Κρήτης να δηλώνει ότι οι παρεμβάσεις του θα πρέ-
πει να αφορούν κυρίως στη νοσηλευτική φροντίδα και 
στην παραπομπή στην κοινωνική υπηρεσία και λιγότερο 
στην παραπομπή σε εισαγγελέα, στην παροχή πληρο-

φοριακού υλικού και στην ενημέρωση για τα δικαιώμα-
τα των κακοποιημένων γυναικών και τις υπηρεσίες στις 
οποίες θα μπορούσαν αυτές να απευθυνθούν. Οι απα-
ντήσεις αυτές έρχονται σε αντίθεση με σχετικές μελέ-
τες, τα αποτελέσματα των οποίων έδειξαν ότι οι λόγοι 
ζήτησης υπηρεσιών υγείας μπορεί να αφορούν όχι μό-
νο στην αντιμετώπιση των συμπτωμάτων αλλά και στη 
λήψη πληροφοριών και βοήθειας για τη διαχείριση των 
υποκείμενων αιτιών της βίας.52 Στην πραγματικότητα, οι 
απαντήσεις που έδωσε το νοσηλευτικό προσωπικό υπο-
δηλώνουν την αδυναμία του να αναγνωρίσει και να δια-
χειριστεί θύματα βίας, αποτελέσματα που συμφωνούν με 
τα αντίστοιχα ανάλογων διεθνών μελετών.20,21 

Η αδυναμία αυτή διαφαίνεται στην άποψη που εκφρά-
ζουν οι νοσηλευτές ότι η παρέμβασή τους θα πρέπει να 
περιορίζεται κυρίως στην προσφορά νοσηλευτικής φρο-
ντίδας, πεδίο γνωστό σε αυτούς, άρα και εύκολα διαχειρί-
σιμο. Παράλληλα, ο φόβος των αντιποίνων προς το νοση-
λευτικό προσωπικό από το περιβάλλον του θύματος, που 
αναφέρουν ως κύριο εμπόδιο ανάπτυξης δράσεων από την 
πλευρά του προσωπικού, αφήνει να διαφανεί αυτό που οι 
νοσηλευτές ανέφεραν σε προηγούμενη απάντησή τους, 
την ευθύνη δηλαδή της πολιτείας, που δεν θα πρέπει να 
περιορίζεται μόνο σε προγράμματα επιμόρφωσης και σε 
ανάπτυξη σχετικών πρωτοκόλλων για την αντιμετώπιση 
των κακοποιημένων γυναικών, αλλά ταυτόχρονα θα πρέ-
πει να υποστηρίζει τα προγράμματα αυτά τόσο σε νομικό 
όσο και σε θεσμικό επίπεδο. Όπως χαρακτηριστικά ανα-
φέρουν οι Sung et al, η αποτελεσματικότητα των όποιων 
προγραμμάτων ή πρωτοκόλλων είναι αμφίβολη εάν δεν 
υποστηρίζονται από θεσμούς και αρμόδιους φορείς.48 

Περιορισμοί της μελέτης
Όπως σε κάθε μελέτη, έτσι και στη συγκεκριμένη ανα-

γκαστήκαμε να αντιμετωπίσουμε διάφορες δυσκολίες 
και περιορισμούς. Έτσι:
1.  Το μέγεθος του δείγματος ήταν περιορισμένο, άρα τα 

συμπεράσματα δεν μπορούν να γενικευθούν σε με-
γάλο δείγμα ή πληθυσμό, γιατί αφορούν στο συγκε-
κριμένο αριθμό νοσηλευτών που έλαβαν μέρος στην 
έρευνα.

2.  Στη μελέτη μας εφαρμόστηκε δειγματοληψία ευκολί-
ας. Συνεπώς, δεν μπορεί να γίνει γενίκευση στο γενικό 
πληθυσμό.

3.  Τέλος, το δείγμα συμπεριλάμβανε, εκτός από νοση-
λευτές, και βοηθούς νοσηλευτών. Η απόφαση αυτή 
οφείλεται στην υψηλή στελέχωση των γενικών νοσο-
κομείων και ιδιαίτερα των κέντρων υγείας της Κρήτης 
με βοηθούς νοσηλευτών. Ωστόσο, εγείρονται σοβαρές 

Εικόνα 1. Συχνότητα της συντροφικής/συζυγικής βίας στο σύ-
νολο των γυναικών που εξετάστηκαν (%).

Εικόνα 2. Συχνότητα συντροφικής/συζυγικής βίας ανά σύμπτω-
μα (μέση τιμή).
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Πίνακας 2. Στάση του νοσηλευτικού προσωπικού απέναντι στις ενέργειες που θα πρέπει να κάνουν οι ίδιοι και ο οργανισμός (%).

 Διαφωνώ  Μάλλον  Δεν έχω  Συμφωνώ  Μάλλον  Σταθερή 
 απόλυτα διαφωνώ γνώμη απόλυτα συμφωνώ απόκλιση

Δεν έχω χρόνο να ασχοληθώ 6,1 18,6 11,5 32,6 31,2 3,65±1,2
Νιώθω άβολα να ρωτήσω 22,7 43,6 6,4 14,2 13,1 2,54±1,3
Κατά τη λήψη του ιστορικού
  πρέπει να ερωτώνται 35,6 44,1 5,0 5,7 9,6 2,05±1,1
Αν οι ασθενείς το θέλουν, θα μου το πουν 15,6 30,5 7,1 14,5 32,3 2,99±1,3
Αν αρχίσω να ρωτάω, θα τις προσβάλω 18,4 30,1 10,6 13,1 27,7 2,86±1,3
Είναι πρωτίστως θέμα δημόσιας υγείας 4,6 6,0 4,6 48,1 36,7 4,17±1,0
Ο επαγγελματικός κλάδος
  πρέπει να ασχοληθεί ουσιαστικά 5,7 9,9 8,2 38,3 37,9 3,93±1,1
Τα νοσοκομεία πρέπει να ενημερώνουν
  περισσότερο 2,1 5,6 6,0 59,9 26,4 4,36±0,9
Απαιτείται περισσότερη επιμόρφωση
  του  ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 1,4 3,2 3,9 61,1 30,4 4,46±0,8
Χρειάζεται ανάπτυξη ειδικού πρωτοκόλλου 0,7 3,5 7,4 54,5 33,9 4,37±0,8

Πίνακας 3. Συμφωνία για συγκεκριμένες παρεμβάσεις στο πλαίσιο του επαγγελματικού ρόλου.

 Διαφωνώ Συμφωνώ Μέση  Σταθερή
   τιμή απόκλιση

 1 (%) 2 (%) 3 (%) 4 (%) 5 (%)  

Ιατρική φροντίδα 10,2 9,3 10,2 16,2 54,2 3,94 1,39
Νοσηλευτική φροντίδα 0,0 5,0 9,8 14,4 70,8 4,50 0,89
Καταγραφή τραυμάτων 7,1 5,4 13,7 26,6 47,3 4,01 1,21
Μεταχείριση με συμπάθεια 2,4 5,6 16,1 15,3 60,6 4,26 1,07
Παραπομπή στην κοινωνική υπηρεσία 3,6 3,6 10,4 19,6 62,8 4,34 1,04
Ψυχολογική στήριξη 2,0 9,6 10,8 16,8 60,8 4,24 1,10
Παραπομπή σε εισαγγελέα 27,0 20,0 15,5 14,5 23,0 2,86 1,52
Ενημέρωση για τα δικαιώματά της 7,5 14,6 16,8 19,9 41,2 3,72 1,33
Ενημέρωση για άλλες υπηρεσίες 5,0 14,2 20,0 23,3 37,5 3,74 1,23
Παροχή πληροφοριακού υλικού 13,1 16,6 17,0 22,3 31,0 3,41 1,41

Πίνακας 4. Στάση του νοσηλευτικού προσωπικού απέναντι στις ενέργειες που θα πρέπει να κάνουν οι ίδιοι και ο οργανισμός (%).

 Καθόλου  Λίγο  Σημαντικό  Πολύ  Πάρα πολύ  Μέση Σταθερή 
 σημαντικό σημαντικό  σημαντικό σημαντικό τιμή απόκλιση
 (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Ανεπαρκής εκπαίδευση 7,1 10,3 17,5 27,8 37,3 3,77 1,24
Επιθυμία ασθενούς για αλλαγή 6,4 11,2 22,4 28,0 32,0 3,68 1,21
Λάθος πληροφόρηση 5,5 10,5 21,9 28,7 33,3 3,73 1,18
Φόβος για αντίποινα 6,0 7,2 11,6 24,8 50,4 4,06 1,20
Φόρτος εργασίας 12,9 10,8 24,2 18,3 33,8 3,49 1,38
Έλλειψη κατάλληλων υποδομών 9,2 5,6 22,7 24,3 38,2 3,76 1,26
Προβλήματα συνεργασίας μεταξύ
  επαγγελματιών υγείας 8,4 14,2 17,7 19,5 40,3 3,69 1,34
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επιφυλάξεις για το εάν τα άτομα αυτά διαθέτουν την 
απαιτούμενη επιστημονική κατάρτιση και για το εάν 
τα θεσμοθετημένα επαγγελματικά τους καθήκοντα 
επιτρέπουν την αποτελεσματική αντιμετώπιση γυναι-
κών που έχουν υποστεί κακοποίηση και προσέρχονται 
στις υπηρεσίες υγείας.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ
Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης αναδεικνύ-

ουν την ευαισθησία του νοσηλευτικού προσωπικού απέ-
ναντι στις γυναίκες-θύματα κακοποίησης, αλλά παράλ-
ληλα και την αδυναμία –που οι ίδιοι εκφράζουν– στην 
αποτελεσματική αντιμετώπιση και διαχείριση των κακο-
ποιημένων γυναικών. 

Παράλληλα, το ίδιο το νοσηλευτικό προσωπικό θεω-
ρεί ότι για να μπορέσει να προσφέρει αποτελεσματικές 
υπηρεσίες στις γυναίκες που έχουν υποστεί βία θα πρέ-
πει η ίδια η πολιτεία να εκπαιδεύσει τους επαγγελματίες 
υγείας σε θέματα βίας και να εφαρμόσει ειδικά προγράμ-
ματα διερεύνησης και διαχείρισής τους. 

Οι απαντήσεις του νοσηλευτικού προσωπικού, αλλά 
και η θέση που κατέχει στο σύστημα υγείας της χώρας, 
υποδεικνύουν την αναγκαιότητα ανάπτυξης προγραμ-
μάτων και πρωτοκόλλων πρώιμης διάγνωσης και διαχεί-
ρισης των γυναικών που έχουν υποστεί κακοποίηση, χω-
ρίς να παραγνωρίζεται ο σημαντικός ρόλος των άλλων 
επαγγελματιών υγείας και η ανάγκη διεπιστημονικής και 
πολύπλευρης προσέγγισης του προβλήματος, προκειμέ-
νου να επιτευχθεί το επιθυμητό αποτέλεσμα.

Αναγκαία είναι επίσης η ενίσχυση –μέσα από εκπαιδευ-
τικά προγράμματα επιμόρφωσης– της δράσης των επαγ-
γελματιών υγείας, αλλά και η ανάπτυξη ειδικών υπηρε-
σιών υποστήριξης των θυμάτων, που θα προστατεύονται 
και θα συνεργάζονται κάτω από ένα κοινό θεσμικό και 
νομικό πλαίσιο προστασίας τόσο των γυναικών που 
έχουν υποστεί βία όσο και των επαγγελματιών υγείας 
που εμπλέκονται ενεργά στα προγράμματα διαχείρισης 
και αντιμετώπισης του φαινομένου αυτού.
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