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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

H παρούσα µελέτη πραγµατεύεται το ζήτηµα της βίας κατά των γυναικών και τον 

ρόλο που οι δηµόσιες δοµές υγείας θα πρέπει να επιτελέσουν για µια αποτελεσµατική 

πρόληψη και καταπολέµηση του φαινοµένου. Στόχος της µελέτης αποτελεί η 

ανάδειξη της σπουδαιότητας του τοµέα της υγείας και της αναγκαιότητας ανάπτυξης 

στοχευµένων δράσεων στο σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης (π.χ. δηµιουργία 

διατοµεακού µηχανισµού συντονισµού, επιµόρφωση/ευαισθητοποίηση 

επαγγελµατιών υγείας, ερευνητικές εστιάσεις, εκπόνηση πρωτοκόλλων και 

εξειδικευµένων εργαλείων, διάθεση πόρων κ.λπ.), καθώς η βία κατά των γυναικών 

αναγνωρίζεται πλέον ως ένα σοβαρό και εκτεταµένο πρόβληµα δηµόσιας υγείας, µε 

σηµαντικές συνέπειες σε ατοµικό και κοινωνικό επίπεδο. Η µεθοδολογία που 

υιοθετήθηκε, περιλαµβάνει την ανασκόπηση σχετικής διεθνούς και ελληνικής 

βιβλιογραφίας, αντλώντας υλικό από διαδικτυακές πηγές, και κυρίως από τον 

Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας και άλλους διεθνείς οργανισµούς (π.χ. ΟΗΕ, κ.ά.), 

έτσι ώστε να εξεταστούν βασικές κατευθυντήριες γραµµές, πλάνα πρόληψης, 

στρατηγικές κατευθύνσεις και γενικές πολιτικές προσέγγισης. Η διερεύνηση του 

θέµατος έδειξε ότι η βία κατά των γυναικών αποτελεί ένα πολυπαραγοντικό 

φαινόµενο που χρήζει περαιτέρω ανάπτυξης ενός ολιστικού πλαισίου πρόληψης και 

πολυτοµεακής αντιµετώπισης, καθώς οι κακοποιηµένες γυναίκες συχνά απευθύνονται 

στις υπηρεσίες πρωτοβάθµιας ή/και δευτεροβάθµιας παροχής φροντίδας, πριν 

αναζητήσουν βοήθεια σε κάποια κοινωνική υπηρεσία ή υποστηρικτική δοµή ή πριν 

καταφύγουν στις δικαστικές και αστυνοµικές αρχές. Μια έγκυρη και έγκαιρη 

αναγνώριση του προβλήµατος δύναται να µειώσει τις σοβαρές συνέπειες και να 

ελαχιστοποιήσει την πιθανότητα (επανα)θυµατοποίησης αυτών των γυναικών. 

Συνεπώς, είναι επιτακτική η ανάγκη να θεσπιστούν προγράµµατα έγκαιρης 

ανίχνευσης και αποτελεσµατικών παρεµβάσεων. 

 

Λέξεις-κλειδιά:  Βία κατά Γυναικών, Έµφυλη Βία, Σύστηµα Υγείας, Επαγγελµατίες 

Υγείας, Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας, Ισότητα των Φύλων 
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SUMMARY 

 

The present study addresses the issue of violence against women and the role that 

public health structures should play in preventing and combating the phenomenon 

effectively. The aim of the study is to highlight the importance of health sector and 

the need of targeted actions to be developed in the health care system (e.g. creating a 

cross-sectoral coordination mechanism, training health professionals, conducting 

research/studies, developing protocols and specialized tools, etc.), as violence against 

women is now recognized as a serious and far-reaching public health problem, with 

considerable personal and social consequences. The adopted methodology includes 

the review of relevant international and Greek literature, drawing material from online 

sources, and in particular from the World Health Organization and other international 

organizations (e.g. UN, etc.), in order to examine guidelines, prevention plans, 

strategic interventions and general approach policies. The essays shows that violence 

against women is a multifactorial phenomenon that requires further development of a 

holistic framework for prevention and multidisciplinary treatment, as abused women 

often turn to primary and/or secondary care services, before seeking help in social 

services or supportive structures or before addressing to judicial and police 

authorities. A valid and early recognition of the problem could reduce the serious 

consequences and minimize the possibility of these women to be revictimized. It is, 

therefore, necessary early detection and effective intervention programs to be 

established and developed. 

 

Keywords:  Violence against Women (VAW), Gender Based Violence (GBV), 

Health System, Health Professionals, World Health Organization 

(WHO), Gender Equality 
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Η Βία κατά των Γυναικών και ο Ρόλος των  

Δηµόσιων Δοµών Υγείας	
 

 
 
 

«Η βία κατά των γυναικών είναι ίσως η πιο επαίσχυντη 
παραβίαση των ανθρωπίνων δικαιωµάτων. Δεν κάνει 
διαχωρισµό µεταξύ συνόρων, πολιτισµών ή πλούτου.  

Όσο συνεχίζεται, δεν µπορούµε να ισχυριζόµαστε ότι κάνουµε 
ουσιαστική πρόοδο προς την ισότητα, την ανάπτυξη  

και την ειρήνη.»  
 
 

(4η Παγκόσµια Διάσκεψη  Γυναικών στο Πεκίνο, OHE, 1995) 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Για µεγάλο χρονικό διάστηµα, οι διεθνείς πολιτικές για τα ανθρώπινα 

δικαιώµατα σιωπούσαν σχετικά µε το θέµα της βίας κατά των γυναικών, 

δηµιουργώντας ένα µεγάλο κενό που δεν επέτρεπε την ανάδειξη και την ανάλογη 

πρόληψη και αντιµετώπιση του εκτεταµένου και σοβαρού αυτού φαινοµένου. Μόλις 

το 1979, η Γενική Συνέλευση των Ηνωµένων Εθνών ενέκρινε τη Σύµβαση για την 

Εξάλειψη όλων των Μορφών Διακρίσεων κατά των Γυναικών (CEDAW) (United 

Nations, 1979), η οποία συχνά αναφέρεται ως η Διεθνής Διακήρυξη των 

Δικαιωµάτων των Γυναικών. Η σηµασία µιας τέτοιας Διακήρυξης ήταν σηµαντική, 

καθώς αν και υπήρχαν γενικές συνθήκες για τα ανθρώπινα δικαιώµατα, οι έµφυλες 

διακρίσεις εξακολουθούσαν να υφίστανται σε παγκόσµιο επίπεδο. Εν τούτοις, η 

CEDAW δεν περιείχε ειδική διάταξη σχετικά µε τη βία κατά των γυναικών και ένας 

λόγος για αυτό ήταν επειδή µέχρι τις αρχές της δεκαετίας του 1990, η βία κατά των 

γυναικών και ιδιαίτερα η ενδοοικογενειακή βία, δεν θεωρούνταν νοµικό θέµα που 

σχετιζόταν µε την παραβίαση των ανθρωπίνων δικαιωµάτων. Ωστόσο, το 1992, η 

Επιτροπή CEDAW, όργανο υπεύθυνο για την παρακολούθηση της εφαρµογής της 

Σύµβασης, διευκρίνισε ότι η βία κατά των γυναικών βάσει φύλου αποτελεί µορφή 

διάκρισης και εποµένως καλύπτεται από τη Σύµβαση.  

Μελετώντας το πρόβληµα της βίας κατά των γυναικών διαπιστώνεται ότι 

πρόκειται περί ενός παγκόσµιου, διαχρονικού, πολύπλοκου φαινοµένου, µε πολλές 

και διάφορες µορφές και είδη, που πλέον προσελκύει το ενδιαφέρον του κοινού, 

µελετητών/-τριών και επιστηµονικών κοινοτήτων, φορέων και δοµών που 

δραστηριοποιούνται σε εθνικό, ευρωπαϊκό και διεθνές επίπεδο. Στις σύγχρονες 

κοινωνίες, παρατηρείται η αδιάλειπτη ύπαρξη της βίας κατά των γυναικών, ως 

φαινοµένου και προβλήµατος, καθώς και µια συνεχιζόµενη διάκριση των φύλων που 

οδηγεί σε ανισότητες, µέσα από τη συχνή αποδοχή παραδοσιακών και διαχρονικά 

κατασκευασµένων κανόνων και προσκόλληση σε αντίστοιχους κοινωνικούς ρόλους, 

που ως επί το πλείστον τοποθετούν τους άνδρες σε θέση ισχύος και επιβολής 

εξουσίας έναντι των γυναικών. Η βία κατά των γυναικών, κάθε ηλικίας, λαµβάνει 

χώρα καθηµερινά, παίρνοντας διάφορες µορφές σε εθνικό, ευρωπαϊκό και διεθνές 

επίπεδο και το εύρος της, κρυφό ή φανερό, θεωρείται και υπολογίζεται ως ιδιαιτέρως 

µεγάλο. Πρόκειται περί διαδεδοµένης και καταστροφικής παραβίασης των 
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θεµελιωδών ανθρωπίνων δικαιωµάτων του γυναικείου φύλου και συµβαίνει 

ανεξάρτητα από την κοινωνική προέλευση, την κοινωνική τάξη, την οικονοµική 

κατάσταση, την εθνική ή θρησκευτική ταυτότητα του δράστη και του θύµατος. Έτσι, 

εµποδίζει µε αυτόν τον τρόπο, την πλήρη συµµετοχή και ένταξη των γυναικών, όλων 

των ηλικιών, σε κάθε τοµέα της κοινωνίας - πολιτικό, κοινωνικό, πολιτιστικό και 

οικονοµικό. Η βία που βάλλει δυσανάλογα τις γυναίκες θίγει το θεµελιώδες 

ανθρώπινο δικαίωµα της ισότητας, αποτελώντας εµπόδιο στην επίτευξη της 

ουσιαστικής ισότητας των φύλων και στη χειραφέτησή τους, προσβάλλοντας 

παράλληλα και άλλα θεµελιώδη δικαιώµατα όπως η αξιοπρέπεια, η πρόσβαση στη 

δικαιοσύνη κ.λπ.  

Η φαινοµενολογία της βίας κατά των γυναικών καταδεικνύει τη συχνότητα, τη 

συστηµατικότητα και την πολυπλοκότητα της κακοποίησής τους (παρατηρούνται είδη 

βίας, όπως: αιµοµιξία, βιασµός εντός και εκτός γάµου, σεξουαλική παρενόχληση 

στους χώρους εργασίας και εκπαίδευσης, βία κατά ηλικιωµένων γυναικών, trafficking 

κ.ά., και µορφές βίας, όπως: σωµατική, ψυχολογική, λεκτική και σεξουαλική 

κακοποίηση, κοινωνικός έλεγχος και οικονοµική αποστέρηση), γεγονός που απαιτεί 

την ανάπτυξη ενός πολυ-επίπεδου και πολυ-τοµεακού πλαισίου πρόληψης και 

αντιµετώπισης. (Παπαγιαννοπούλου, 2005: 119). Συνεπακόλουθα, σε γενικότερο 

επίπεδο, θίγεται ο θεσµός της δηµοκρατίας, δυσκολεύεται η επίτευξη της βιώσιµης 

οικονοµικής ανάπτυξης και οξύνονται οι έµφυλες ανισότητες και τα προβλήµατα που 

έχουν να αντιµετωπίσουν οι σηµερινές κοινωνίες, καθιστώντας, έτσι, το ζήτηµα αυτό 

ως ένα αρκετά περίπλοκο και κεφαλαιώδες για τις κοινωνίες µας πρόβληµα. Ως εκ 

τούτου, για την αντιµετώπισή του απαιτείται εναργής, ουσιαστική και συνεχής 

συνεργασία και συµµετοχή φορέων, πολιτών και κοινωνιών σε παγκόσµιο επίπεδο. 

Η αποτελεσµατική αντιµετώπιση της βίας κατά των γυναικών, η οποία επιφέρει 

αρνητικές συνέπειες στις γυναίκες και την υγεία τους, αλλά και στο κοινωνικό 

σύνολο εν γένει, απαιτεί την κινητοποίηση πολλών τοµέων και επιπέδων. Ο ρόλος, 

που το σύστηµα και οι δηµόσιες δοµές υγείας1 πρέπει να επιτελέσουν για την 

πολυεπίπεδη και πολυτοµεακή πρόληψη και αντιµετώπιση του φαινοµένου αυτού, 

είναι κοµβικός και κεφαλαιώδους σηµασίας. Όντας η κύρια πύλη εισόδου των 

																																																													
1 Εκατοντάδες γυναίκες και παιδιά, θύµατα ενδοοικογενειακής βίας, επισκέπτονται κάθε χρόνο το 
Εθνικό Σύστηµα Υγείας και τις υπηρεσίες του, αναζητώντας ιατροφαρµακευτική περίθαλψη και 
φροντίδα, δίχως να καταγγείλουν τα αδικήµατα που έχουν υποστεί (ΓΓΙΦ, 2018). 
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θυµάτων/επιζήσασων βίας 2  στο σύστηµα, πρέπει να καταστεί σαφές και να 

γνωστοποιηθεί στην κοινωνία ότι οι δηµόσιες δοµές υγείας µπορούν να αποτελέσουν 

όχι µόνο εργαλείο για την ιατρική αντιµετώπιση των περιστατικών βίας, αλλά και 

αποτελεσµατικό µέσο για την επιτυχή πρόληψη και καταπολέµηση του προβλήµατος. 

Για τη διαπραγµάτευση του θέµατος, η παρούσα εργασία στηρίχθηκε σε 

ανασκόπηση της διεθνούς και ελληνικής βιβλιογραφίας γύρω από το ζήτηµα, 

αντλώντας υλικό από διαδικτυακές πηγές, και κυρίως από τον Παγκόσµιο Οργανισµό 

Υγείας (ΠΟΥ) και άλλους διεθνείς οργανισµούς (ΟΗΕ, κ.λπ.). Ιδιαίτερα σηµαντικό 

ρόλο για την ανάπτυξη της µελέτης διαδραµάτισαν διεθνείς συµβάσεις, εκδοθείσες 

κατευθυντήριες οδηγίες, πρωτόκολλα διαδικασιών, καθώς και σχετικές νοµικές 

διατάξεις. 

Η διάρθρωση της εργασίας περιλαµβάνει δύο βασικά µέρη. Στο πρώτο µέρος 

αναλύεται η φαινοµενολογία της βίας κατά των γυναικών, µε εστίαση στην 

αποσαφήνιση ορισµών και εννοιών (1ο κεφάλαιο), στις θεωρητικές προσεγγίσεις και 

ερµηνείες που έχουν αναπτυχθεί (2ο κεφάλαιο), καθώς και στην έκταση του 

φαινοµένου σε διεθνές, ευρωπαϊκό και εθνικό επίπεδο (3ο κεφάλαιο). Επίσης, 

παρουσιάζονται οι επιπτώσεις της έµφυλης βίας τόσο σε ατοµικό, όσο και σε 

κοινωνικό επίπεδο (4ο κεφάλαιο).  

Σε ότι αφορά στο δεύτερο µέρος, γίνεται ανάλυση του ρόλου του τοµέα της 

υγείας στην αντιµετώπιση της έµφυλης βίας, µε έµφαση στην καταγραφή ορισµένων 

ανασταλτικών παραγόντων για µια αποτελεσµατική παρέµβαση του συστήµατος 

δηµόσιας υγείας (1ο κεφάλαιο), και αναλύεται το δεοντολογικό πλαίσιο και οι 

κατευθυντήριες αρχές για την παροχή υπηρεσιών φροντίδας µε επίκεντρο τις 

γυναίκες, διαµέσου τυποποιηµένων διαδικασιών λειτουργίας που δύναται να 

συµβάλουν στην αποτελεσµατική στήριξη των κακοποιηµένων γυναικών (2ο 

κεφάλαιο). Στη συνέχεια, παρουσιάζονται στρατηγικές κατευθύνσεις και γενικές 

πολιτικές προσέγγισης του ζητήµατος από το σύστηµα υγείας (3ο κεφάλαιο). Τέλος, η 

																																																													
2  Ο όρος θύµα(τα) / επιζώσα(ες) αναφέρεται σε άτοµα ή οµάδες ατόµων που έχουν υποστεί 
σεξουαλική βία ή βία που βασίζεται στο φύλο. Ενώ τα θύµατα πρέπει να αντιµετωπίζονται µε 
κατανόηση και προσοχή, η αναφορά σε αυτά ως επιζήσασες αναγνωρίζει τη δύναµη και τη δυνατότητα 
ανάκαµψής τους. Ωστόσο, κάποιες φορές, το θύµα σεξουαλικής βίας ή βίας που βασίζεται στο φύλο, 
παραµένει θύµα παρά τις εκάστοτε προσωπικές προσπάθειες και την όποια εξωτερική υποστήριξη. Σε 
συγκεκριµένα νοµικά πλαίσια, ο όρος θύµα είναι αρµόζων και / ή αναγκαίος ούτως ώστε να εµπίπτει 
στους σχετικούς νόµους κατά την απαίτηση νόµιµης αποζηµίωσης. Σε µη-νοµικά πλαίσια, ωστόσο, η 
λέξη θύµα ενδέχεται να υπονοεί αδυναµία και να στιγµατίζει το άτοµο. Οι χαρακτηρισµοί αυτοί θα 
πρέπει, βέβαια, να αποφεύγονται από όλα τα ενδιαφερόµενα µέρη. Λαµβανοµένων, όµως, υπόψη όλων 
των παραπάνω, χρησιµοποιούνται και οι δύο όροι κατά περίπτωση (Ύπατη Αρµοστεία ΟΗΕ, 2003: 9). 
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εργασία ολοκληρώνεται µε την εξαγωγή συµπερασµάτων και προτάσεων που 

προέκυψαν από τη µελέτη και την επισκόπηση του θέµατος. 
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Ι. ΤΟ ΦΑΙΝΟΜΕΝΟ ΤΗΣ ΒΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤΩΝ ΓΥΝΑΙΚΩΝ 

 

1. Ορισµοί και εννοιολογικές αποσαφηνίσεις 

 

Το 1993 υιοθετείται από τον ΟΗΕ η Διακήρυξη για την Εξάλειψη της Βίας 

κατά των Γυναικών (CEDAW)3 (United Nations, 1993), κατά την οποία ορίζεται η 

βία κατά των γυναικών ως (άρθρο 1): 

«οποιαδήποτε πράξη έµφυλης βίας, η οποία έχει ως αποτέλεσµα ή είναι 

δυνατό να έχει ως αποτέλεσµα τη σωµατική, σεξουαλική ή ψυχολογική 

βλάβη ή πόνο στις γυναίκες, συµπεριλαµβανοµένων των απειλών για 

τέτοιες πράξεις, του εξαναγκασµού, ή της αυθαίρετης στέρησης της 

ελευθερίας, είτε συµβαίνει στη δηµόσια είτε στην ιδιωτική ζωή». 

Το 1995, πραγµατοποιήθηκε στο Πεκίνο η 4η Παγκόσµια Διάσκεψη του ΟΗΕ 

για τις γυναίκες µε έµβληµα: «Ισότητα, Ανάπτυξη, Ειρήνη», στο πλαίσιο της οποίας 

εγκρίθηκαν η Διακήρυξη του Πεκίνου και η Πλατφόρµα Δράσης του Πεκίνου 

(Beijing Declaration and Platform for Action) (United Nations, 1995). Στη 

Διακήρυξη και την Πλατφόρµα Δράσης του Πεκίνου, η βία κατά των γυναικών 

αποτελεί έναν από τους δώδεκα τοµείς προτεραιότητας που συνιστούν εµπόδιο στην 

προώθηση της ισότητας των φύλων και απαιτούν ειδική δράση. Επισηµαίνεται ότι 

είναι: «η έκφραση της ιστορικά διαπιστωµένης ανισότητας στις σχέσεις εξουσίας µεταξύ 

ανδρών και γυναικών, που οδήγησε στην κυριαρχία των ανδρών επί των γυναικών και 

στις διακρίσεις κατά των γυναικών» (παρ. 118). Επίσης, η βία κατά των γυναικών 

αποτελεί εµπόδιο στην επίτευξη των στόχων της ισότητας, της ανάπτυξης και της 

ειρήνης και παραβίαση των θεµελιωδών δικαιωµάτων και ελευθεριών τους, καθώς τις 

παρεµποδίζει να απολαµβάνουν αυτά τα δικαιώµατα και τις ελευθερίες (παρ. 112). 

Έτσι, σύµφωνα µε τη Διακήρυξη και την Πλατφόρµα Δράσης του Πεκίνου 

(United Nations, 1995), δίνεται µια πρώτη τυπολογία της βίας κατά των γυναικών, η 

οποία περιλαµβάνει, αλλά δεν περιορίζεται στη σωµατική, σεξουαλική και 

ψυχολογική βία: α) που συµβαίνει στην οικογένεια (π.χ. συζυγικός βιασµός, 

σεξουαλική κακοποίηση των κοριτσιών, ακρωτηριασµός γυναικείων γεννητικών 

οργάνων κ.ο.κ.), β) που συµβαίνει στην ευρύτερη κοινότητα (π.χ. βιασµός, 

σεξουαλική κακοποίηση, σεξουαλική παρενόχληση στην εργασία, σε εκπαιδευτικά 
																																																													
3 ΟΗΕ, Απόφαση 48/104, 20.12.1993 
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ιδρύµατα κ.α., trafficking, καταναγκαστική πορνεία κ.λπ.), γ) που διαπράττεται ή 

παραβλέπεται από την Πολιτεία (παρ.113). Επιπλέον πράξεις βίας περιλαµβάνουν 

την καταπάτηση των ανθρώπινων δικαιωµάτων των γυναικών σε καταστάσεις 

ένοπλων συγκρούσεων (π.χ. δολοφονίες, συστηµατικοί βιασµοί, σεξουαλική δουλεία, 

εξαναγκαστική εγκυµοσύνη κ.λπ.) (παρ.114) ή/και πράξεις όπως: η εξαναγκαστική 

στείρωση και άµβλωση, η καταναγκαστική χρήση αντισυλληπτικών κ.λπ. (παρ. 115). 

Αναγνωρίζεται ότι ορισµένες οµάδες γυναικών είναι ιδιαιτέρως ευάλωτες στη βία 

(π.χ. γυναίκες που ανήκουν σε µειονοτικές οµάδες, πρόσφυγες, µετανάστριες, 

µετανάστριες εργάτριες, γυναίκες σε φτώχεια που ζουν σε αγροτικές ή 

αποµακρυσµένες κοινότητες, φτωχές γυναίκες, γυναίκες σε ιδρύµατα ή κρατητήρια, 

κορίτσια, γυναίκες µε αναπηρίες, ηλικιωµένες ή/και γυναίκες που ζουν σε 

καταστάσεις ένοπλων συγκρούσεων) (παρ. 114). 

Επιπλέον, στο Ψήφισµα της Παγκόσµιας Υγειονοµικής Συνέλευσης (WHA, 

49.25) του 1996, τονίστηκε ότι η βία αποτελεί κυρίαρχο πρόβληµα δηµόσιας υγείας 

και επεσήµανε ότι λίγες τυπολογίες, όχι ιδιαίτερα περιεκτικές και ουσιαστικές, 

υπήρχαν µέχρι εκείνη τη στιγµή, καλώντας τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ) 

να αναπτύξει µια τυπολογία που να χαρακτηρίζει τις διάφορες µορφές βίας και τις 

πιθανές διασυνδέσεις τους (WHO, 2002: 6). Η τυπολογία που πρότεινε ο ΠΟΥ 

ταξινοµεί τη βία σε τρεις κατηγορίες, ανάλογα µε τα χαρακτηριστικά αυτών που 

διαπράττουν τη βίαιη πράξη, και αφορά τόσο τις γυναίκες όσο και τους άνδρες, αλλά 

και τις διάφορες ηλικιακές οµάδες: 

1. Την αυτοκατευθυνόµενη βία που αναφέρεται στη µορφή βίας, όπου δράστης 

και θύµα είναι το ίδιο πρόσωπο και υποδιαιρείται σε αυτοκτονική και σε 

αυτοκαταστροφική συµπεριφορά.  

2. Τη διαπροσωπική βία που αναφέρεται στη βία µεταξύ ατόµων και χωρίζεται 

σε δύο υπο-κατηγορίες: α) την ενδο-οικογενειακή βία, που λαµβάνει χώρα στο 

σπίτι από πρώην ή νυν σύντροφο και µέλη της οικογενείας και περιλαµβάνει 

την παιδική κακοποίηση, τη συντροφική βία, την εκµετάλλευση ηλικιωµένων, 

κ.ά., β) την κοινοτική βία, µεταξύ ατόµων που δεν έχουν σχέση, και τα οποία 

µπορεί να γνωρίζονται ή όχι, και λαµβάνει χώρα έξω από το σπίτι και 

περιλαµβάνει µορφές βίας, όπως η νεανική βία, ο βιασµός ή σεξουαλικές 

επιθέσεις από ξένους σε χώρους π.χ. σχολεία, χώρους εργασίας, φυλακές και 

νοσοκοµεία. 
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3. Τη συλλογική βία, η οποία διαπράττεται από µεγαλύτερες οµάδες ατόµων 

ή/και κράτη και υποδιαιρείται σε κοινωνική, πολιτική και οικονοµική βία.4  

Σε έκθεση του ΠΟΥ καταγράφεται η φύση της βίαιης πράξης ως σωµατική, 

σεξουαλική, ψυχολογική ή συναισθηµατική, στέρησης και παραµέλησης (WHO, 

2002: 6). Ωστόσο, αυτές οι διαφορετικές µορφές αλληλεπιδρούν µεταξύ τους και 

πολλές φορές µπορεί να συνθέσουν ένα περίπλοκο µοντέλο συµπεριφοράς, όπου η 

ψυχολογική βία µπορεί να συνδυάζεται µε σωµατική ή/και σεξουαλική κακοποίηση 

(Coker et al, 2000). 

Η σωµατική κακοποίηση ορίζεται ως οποιαδήποτε συµπεριφορά στην οποία 

το σώµα του δράστη επηρεάζει σκόπιµα το σώµα ενός άλλου προσώπου, ώστε να 

υπάρχει ο κίνδυνος να υποστεί σωµατικές βλάβες, ακόµη και αν στην 

πραγµατικότητα µπορεί να µην προκύψουν εµφανείς βλάβες και τραυµατισµοί (Flury 

et al, 2010: 2).5 Επίσης, στην κατηγορία αυτή, ανήκουν και συµπεριφορές όπως η 

αποστέρηση φροντίδας υγείας -ψυχικής και σωµατικής-, η στέρηση στην πρόσβαση 

βασικών αγαθών, ο περιορισµός κ.ά. (Αποστολίδου, κ.ά, 2014: 6).  Πολλοί 

τραυµατισµοί συχνά συγκαλύπτονται ως ατυχήµατα, ενώ κατά καιρούς τα θύµατα 

τραυµατίζονται σοβαρά και σε ορισµένες περιπτώσεις πεθαίνουν εξαιτίας των 

τραυµατισµών τους (Ellsberg et al, 1999). 

Ο όρος της ψυχολογικής βίας είναι ο πιο δύσκολος να καθοριστεί µεταξύ των 

διαφόρων µορφών βίας.6 Η ψυχολογική κακοποίηση δεν είναι απλώς η λεκτική 

κατάχρηση, αλλά ο ορισµός που αναγνωρίζεται ευρέως και βασίζεται στον ορισµό 

του ψυχολογικού βασανιστηρίου που έχει δώσει η Διεθνής Αµνηστία (Walker, 1984), 

περιλαµβάνοντας, επίσης, την αποµόνωση του θύµατος, την προκαλούµενη αναπηρία 

																																																													
4  Αναλυτικότερα, η κοινωνική βία περιλαµβάνει εγκλήµατα µίσους από οργανωµένες οµάδες, 
τροµοκρατικές πράξεις και ένοπλη βία. Η πολιτική βία περιλαµβάνει πράξεις όπως ο πόλεµος και 
συναφείς βίαιες συγκρούσεις, κρατική βία και παρόµοιου τύπου ενέργειες από µεγάλες οµάδες. Η 
οικονοµική βία περιλαµβάνει επιθέσεις µε κίνητρα οικονοµικού κέρδους, όπως η διακοπή της 
οικονοµικής δραστηριότητας, η άρνηση πρόσβασης σε βασικές υπηρεσίες ή η δηµιουργία οικονοµικού 
διαχωρισµού και κατακερµατισµού. 
5 Η σωµατική βία ασκείται µέσω σωµατικών επιθετικών πράξεων, όπως: κλωτσιές, γρονθοκοπήµατα, 
δαγκώµατα, χαστούκια, γδαρσίµατα, ξυλοδαρµοί, στραγγαλισµός, καύση κ.ά. και µπορεί να 
περιλαµβάνει χρήση όπλων (π.χ. µαχαίρια, πιστόλια κ.ά.), text at: http://www.health-
genderviolence.org/training-programme-for-health-care-providers/facts-on-gbv/defining-gender-based-
violence/21 
6 Αυτή η µορφή βίας είναι πιο δύσκολο να προσδιοριστεί σε διαφορετικούς πολιτισµούς και χώρες, 
καθώς µπορεί να λάβει διάφορες µορφές. Σε µια µελέτη από το Βιετνάµ, η συναισθηµατική βία 
περιλάµβανε πράξεις όπως ένας σύζυγος που ανάγκαζε τη σύζυγό του να κάνει σεξ την ηµέρα πριν 
προετοιµαστεί να πάει για να προσευχηθεί στην παγόδα, αναγκάζοντάς της έτσι να σπάσει το ταµπού 
της καθαρότητας της ψυχής και της εγκράτειας (Krantz et.al., 2005: 1050). Σε µελέτες από την 
Αφρική, πράξεις όπως να φέρνεις φιλενάδες στο σπίτι, να κλειδώνεσαι έξω από το σπίτι ή η άρνηση 
του σεξ αναγνωρίστηκαν πιο συχνά ως συναισθηµατική βία (Watts et al., 2002: 1234). 
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λόγω εξάντλησης, την αποδυνάµωση ή ανικανότητα, την ταπείνωση, τις προσβολές 

κ.λπ. Η συναισθηµατική κακοποίηση είναι µια τακτική ελέγχου που συνίσταται σε 

µια ευρεία ποικιλία λεκτικών επιθέσεων και ταπεινώσεων εναντίον των θυµάτων.  

Άλλοι/-ες συγγραφείς στον όρο ψυχολογική βία περιλαµβάνουν επιπλέον την 

κοινωνική βία (κοινωνική αποµόνωση του θύµατος, απαγόρευση επαφών κ.λπ.) την 

οικονοµική βία (κατάσχεση χρηµάτων και έλεγχος, απαγόρευση ή εξαναγκασµό του 

άλλου στην εργασία κ.λπ.), όπως και τη χρησιµοποίηση των παιδιών για τον έλεγχο ή 

την τιµωρία του ενήλικου θύµατος (π.χ. σωµατικές επιθέσεις κατά παιδιών, 

σεξουαλική κακοποίηση τέκνων, εµπλοκή και εξαναγκασµό παιδιών να 

παρακολουθούν την κακοποίηση του θύµατος κ.ά.) (Ganley, 1998). Το κοινό 

χαρακτηριστικό αυτών των τύπων βίας είναι ότι έχουν σκοπό να ελέγξουν το θύµα 

και να περιορίσουν την ελεύθερη βούλησή του.  

Η σεξουαλική βία έχει οριστεί µε διάφορους τρόπους και από κλινική άποψη, 

αναφέρεται σε κάθε ανεπιθύµητη σεξουαλική δραστηριότητα, ενώ ο ορισµός της 

διαφέρει από χώρα σε χώρα. Η σεξουαλική βία ορίζεται από τον ΠΟΥ (WHO, 2002: 

149) ως: «κάθε σεξουαλική πράξη, απόπειρα διάπραξης σεξουαλικής πράξης, 

ανεπιθύµητα σχόλια και ενέργειες, πράξεις εκµετάλλευσης, που στρέφονται κατά της 

σεξουαλικότητας ενός ατόµου χρησιµοποιώντας εξαναγκασµό, από οποιοδήποτε άτοµο 

ανεξαρτήτως της σχέσης του µε το θύµα, σε οποιοδήποτε περιβάλλον ή χώρο, 

συµπεριλαµβανόµενου του χώρου εργασίας ή του σπιτιού, χωρίς να περιορίζεται µόνο 

εκεί». Οι όροι βιασµός, σεξουαλική επίθεση, σεξουαλική κακοποίηση και σεξουαλική 

βία συχνά χρησιµοποιούνται εναλλακτικά. Ωστόσο, αυτοί οι όροι µπορεί να έχουν 

πολύ διαφορετικές έννοιες και επιπτώσεις σε διαφορετικές καταστάσεις και χώρους 

(WHO, 2003).7  

Τον Μάιο του 2011 υπογράφηκε στην Κωνσταντινούπολη η Σύµβαση του 

Συµβουλίου της Ευρώπης για την Πρόληψη και την Καταπολέµηση της Βίας 

κατά των Γυναικών και της Ενδοοικογενειακής Βίας, η οποία στοχεύει στην 

πρόληψη και καταπολέµηση της βίας κατά των γυναικών και της ενδοοικογενειακής 

																																																													
7 Η σεξουαλική βία περιλαµβάνει ένα ευρύ φάσµα βίαιων πράξεων όπως: βιασµός από νυν ή πρώην 
σύζυγο/σύντροφο, βιασµός από ξένο, βιασµός κατά τη διάρκεια ένοπλων συγκρούσεων, λεκτική ή 
σωµατική σεξουαλική παρενόχληση, σεξουαλική κακοποίηση ατόµων µε διανοητική ή σωµατική 
αναπηρία, σεξουαλική κακοποίηση παιδιών, εξαναγκαστικός γάµος ενηλίκων ή µε ανήλικο, άρνηση 
του δικαιώµατος χρήσης αντισύλληψης ή άλλων µέτρων για την προστασία από τις σεξουαλικά 
µεταδιδόµενες ασθένειες, βίαιες πράξεις κατά της σεξουαλικής ακεραιότητας των γυναικών, 
συµπεριλαµβανοµένου του ακρωτηριασµού των γυναικείων γεννητικών οργάνων και των 
υποχρεωτικών επιθεωρήσεων για την παρθενία, εξαναγκαστική πορνεία και εµπορία ανθρώπων µε 
σκοπό τη σεξουαλική εκµετάλλευση κ.ά. (WHO, 2002: 149). 
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βίας, αποτελώντας το πρώτο διεθνές δεσµευτικό νοµικό πλαίσιο για την πρόληψη 

της βίας, την προστασία των θυµάτων και την τιµωρία των δραστών. Η Σύµβαση της 

Κωνσταντινούπολης κυρώθηκε από τη Βουλή των Ελλήνων µε τον Νόµο 4531/2018 

– ΦΕΚ 62/Α/5-4-2018 και τοποθετεί το θέµα της βίας κατά των γυναικών στο 

ευρύτερο θεωρητικό πλαίσιο της ανισότητας των φύλων και της έλλειψης σεβασµού 

προς τα ανθρώπινα δικαιώµατα και την αξιοπρέπεια των γυναικών και ως εκ τούτου 

επικεντρώνεται σε όλες τις µορφές βίας. Στους ορισµούς που δίνει για τη βία κατά 

των γυναικών, µεταξύ άλλων, επισηµαίνει ότι (άρθρο 3):8  

α.  Ο όρος «βία κατά των γυναικών» νοείται ως παραβίαση των ανθρωπίνων 

δικαιωµάτων και µία µορφή διάκρισης κατά των γυναικών και σηµαίνει όλες 

τις πράξεις µίας βίας βασιζόµενης στο φύλο οι οποίες έχουν ως αποτέλεσµα 

ή ενδέχεται να έχουν ως αποτέλεσµα, φυσική, σεξουαλική, ψυχολογική ή 

οικονοµική βλάβη ή πόνο για τις γυναίκες, συµπεριλαµβανοµένων των 

απειλών τέλεσης τοιούτων πράξεων, τον εξαναγκασµό ή την αυθαίρετη 

αποστέρηση της ελευθερίας, είτε αυτή συµβαίνει στο δηµόσιο ή τον ιδιωτικό 

βίο. 

β.  Ο όρος «ενδοοικογενειακή βία» σηµαίνει όλες τις πράξεις φυσικής, 

σεξουαλικής, ψυχολογικής ή οικονοµικής βίας οι οποίες συµβαίνουν εντός 

της οικογένειας ή οικογενειακής µονάδας ή µεταξύ πρώην ή νυν συζύγων ή 

συντρόφων, ανεξάρτητα ή όχι του κατά πόσο ο δράστης µοιράζεται ή έχει 

µοιρασθεί την ίδια κατοικία µε το θύµα. 

γ.  Ο όρος «φύλο» υποδηλοί τους κοινωνικά δοµηµένους ρόλους, 

συµπεριφορές, δραστηριότητες και ιδιότητες (χαρακτηριστικά γνωρίσµατα) 

τις οποίες µια δεδοµένη κοινωνία θεωρεί προσήκουσες και ενδεδειγµένες για 

τις γυναίκες και τους άνδρες. 

δ.  Ο όρος «βία κατά των γυναικών» που βασίζεται στο φύλο σηµαίνει τη βία 

η οποία έχει ως αντικείµενο τη γυναίκα για µόνο το λόγο ότι είναι γυναίκα ή 

η οποία επηρεάζει τη γυναίκα κατά τρόπο δυσανάλογο. 

 
 

																																																													
8 Βλ. σχετικά: http://www.isotita.gr/wp-content/uploads/2018/04/4531-2018.IstanbulConvention.pdf  
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2. Θεωρητικές προσεγγίσεις και ερµηνείες  

 

Η βία κατά των γυναικών συνιστά πολύπλοκο και πολυ-παραγοντικό φαινόµενο 

µε ατοµικές, κοινωνικές, πολιτικές, πολιτισµικές, οικονοµικές προεκτάσεις και καµιά 

από τις θεωρητικές προσεγγίσεις που έχουν αναπτυχθεί δεν µπορεί από µόνη της να 

το εξηγήσει απόλυτα. Αντιθέτως, είναι απαραίτητο να λαµβάνονται υπόψη διάφορες 

προσεγγίσεις και θεωρίες, αν θέλουµε να φτάσουµε σε µία ει δυνατόν πληρέστερη και 

βαθύτερη κατανόηση του συγκεκριµένου ζητήµατος. Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια 

έχουν κερδίσει έδαφος ερµηνευτικά σχήµατα που υιοθετούν πολυ-παραγοντικά 

µοντέλα για να εξηγήσουν το φαινόµενο της βίας κατά των γυναικών. Υπό το πρίσµα 

αυτό, η έµφυλη βία προκαλείται από αλληλεπιδράσεις µεταξύ µεµονωµένων 

ψυχοκοινωνικών παραγόντων, κοινωνικών και πολιτισµικών διεργασιών, καθώς και 

περιστασιακών παραγόντων.   

Ιστορικά, οι θεωρητικές προσεγγίσεις που αναπτύχθηκαν για να εξηγήσουν το 

φαινόµενο της έµφυλης βίας είναι πολυάριθµες, ποικίλουν και απηχούν τις 

αντιλήψεις διαφορετικών πεδίων και επιστηµών, της κοινωνιολογίας, των πολιτικών 

και κοινωνικών επιστηµών, της ψυχολογίας, της βιολογίας, του κινήµατος του 

φεµινισµού και σπουδών φύλου κ.ο.κ. Στο πλαίσιο της παρούσας µελέτης, θα 

πραγµατευτούµε τις ατοµικές, ψυχοπαθολογικές, κοινωνικές και πολιτιστικές, τη 

θεωρία της κοινωνικής µάθησης και θα σταθούµε πιο εκτεταµένα στην ανάπτυξη του 

οικολογικού κοινωνικού µοντέλου.  

 

2.1 Ατοµικές θεωρίες 

 

Οι ατοµικές θεωρίες εστιάζουν στο άτοµο και τα χαρακτηριστικά του, άλλες 

δίνουν έµφαση στην εξέλιξη και τα γενετικά χαρακτηριστικά που προδιαθέτουν τους 

άνδρες στη βία, άλλες στη δοµή του εγκεφάλου, σε χηµικές ανισορροπίες, αλλά και 

σε βιολογικούς παράγοντες όπως είναι οι ανδρογονικές ορµονικές επιδράσεις. Στην 

κατηγορία των ατοµικών θεωριών κατατάσσονται και αυτές που αποδίδουν τη βία 

στην ψυχοπαθολογία του δράστη (Χατζηφωτίου, 2005). Οι ψυχοπαθολογικές, 

ενδοψυχικές ή ψυχιατρικές θεωρίες επικεντρώθηκαν στην ψυχική διαταραχή ή στα 

παθολογικά χαρακτηριστικά και την προσωπικότητα του δράστη ή/και του θύµατος. 

Το κίνηµα των κακοποιηµένων γυναικών αναδύθηκε στις Ηνωµένες Πολιτείες τη 
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δεκαετία του 1970, προσπαθώντας να απο-παθολογικοποιήσει την ερµηνεία για τη 

βία που υφίστανται οι γυναίκες, καθώς εκείνη την εποχή, η κορυφαία θεωρία της 

αιτιώδους συνάφειας της βίας ήταν η ψυχοπαθολογία, η οποία θεωρούσε ότι οι 

δράστες ήταν διανοητικά άρρωστοι και χρειάζονταν ψυχολογικές θεραπείες ή 

φαρµακευτική αγωγή (McCue, 2007). 

Στην ψυχοπαθολογική θεωρία της ενδοοικογενειακής βίας, οι ερευνητές 

εξετάζουν τις ψυχολογικές διαταραχές και τα ατοµικά χαρακτηριστικά των δραστών 

ή/και των θυµάτων. Ωστόσο, αυτή η θεωρία έχει επικριθεί ως ανακριβής και 

περιορισµένη, επειδή χρησιµοποιείται ως δικαιολογία για τους δράστες βίαιων 

περιστατικών και αγνοεί τον ρόλο του φύλου και τις εξουσιαστικές σχέσεις στην 

κοινωνία (McCue, 2007: 12-13). Επίσης, αποδείχθηκε λανθασµένη, καθώς ο αριθµός 

των βίαιων περιστατικών µέσα σε σχέσεις ήταν πολύ µεγαλύτερος από ότι οι αρχικοί 

θεωρητικοί υπολόγιζαν και οι ψυχολογικές ερµηνείες δεν απέδειξαν σωστή τη θεωρία 

ότι η ψυχική ασθένεια προκαλεί βία (Farmer & Tiefenthaler, 2003). Οι πρώτες 

µελέτες χαρακτήριζαν επίσης τις κακοποιηµένες γυναίκες ως ψυχικά ασθενείς. Τα 

αποτελέσµατα αυτών των µελετών είναι επιλεκτικά, αφού εξέταζαν µόνον γυναίκες 

τροφίµους ψυχιατρικών νοσοκοµείων. Κατά αυτόν τον τρόπο, πολλές γυναίκες είχαν 

διαγνωστεί λανθασµένα ως διανοητικά άρρωστες, εξαιτίας της αδυναµίας της 

κοινωνίας να αναγνωρίσει ή να κατανοήσει τις σωµατικές και ψυχολογικές συνέπειες 

της ενδοοικογενειακής βίας (Zorza,1998). 

  

2.2 Η θεωρία της κοινωνικής µάθησης 

 

Οι θεωρίες της µάθησης προσπάθησαν να ερµηνεύσουν το φαινόµενο της 

έµφυλης βίας ως αποτέλεσµα µοντέλων κοινωνικής µάθησης, τα οποία 

υπογραµµίζουν τις εµπειρίες κοινωνικοποίησης που διαµορφώνουν τους άνδρες να 

είναι βίαιοι ή τις γυναίκες να θυµατοποιούνται, δηλαδή είναι µια µαθησιακή 

συµπεριφορά από την παιδική ηλικία και ενδεχοµένως οι δράστες ή/και τα θύµατα να 

ακολουθούν έναν κύκλο βίας. Στις θεωρίες αυτές, η βία κατά των γυναικών 

ερµηνεύεται ως επίκτητη συµπεριφορά και όσοι/-ες γίνονται µάρτυρες βίας ως παιδιά, 

αναπαράγουν το φαινόµενο της βίας και ως ενήλικες (Strauss et al., 1980). Ένας από 

τους µηχανισµούς µέσω των οποίων πραγµατοποιείται η κοινωνική µάθηση είναι η 

επεξεργασία κοινωνικών πληροφοριών και η αποκωδικοποίηση. Έτσι, η ερµηνεία 

των κοινωνικών αλληλεπιδράσεων επικεντρώνεται στις αλλαγές της συµπεριφοράς 
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του ατόµου, ως αποτέλεσµα µάθησης και κοινωνικής αλληλεπίδρασης.9 Η θεωρία της 

κοινωνικής µάθησης υποθέτει ότι οι άνθρωποι µαθαίνουν να συµπεριφέρονται 

κοινωνικά, παρατηρώντας τη συµπεριφορά των άλλων, σχηµατίζοντας ιδέες για τις 

συµπεριφορές που είναι κατάλληλες, δοκιµάζοντας αυτές τις συµπεριφορές και 

συνεχίζοντας τες, εάν τα αποτελέσµατα είναι θετικά για αυτούς. Αυτή η θεωρία δεν 

θεωρεί τη βία ως αναπόφευκτη, αλλά την βλέπει ως µια κοινωνική συµπεριφορά που 

µαθαίνεται και διαµορφώνεται από τις συνέπειές της (Lore & Schultz, 1993: 16-26). 

Εν τούτοις, όπως και µε τις ψυχοπαθολογικές θεωρίες, η έρευνα απέτυχε να 

αποδείξει ότι οι γυναίκες που είναι µάρτυρες ενδοοικογενειακής βίας στην παιδική 

ηλικία είναι πιθανότερο να κακοποιούνται ως ενήλικες και επιπλέον οι έρευνες 

δείχνουν ότι µόλις το 30% των αγοριών που είναι µάρτυρες ενδοοικογενειακής βίας 

στο σπίτι γίνονται κακοποιοί ως ενήλικες. Έτσι, η ύπαρξη βίας στην παιδική ηλικία 

είναι ανεπαρκής από µόνη της για να εξηγήσει γιατί κάποιος γίνεται αυτουργός ή 

κάποια υφίσταται βία ως ενήλικας. Μια καλύτερη εξήγηση για τη σχέση µεταξύ της 

µαρτυρίας της βίας και της κακοποίησης υποστηρίζει ότι είναι µόνον ένας από τους 

πολλούς παράγοντες που επηρεάζουν το άτοµο µαζί µε άλλες κοινωνικές µεταβλητές, 

π.χ. τα πατριαρχικά κατάλοιπα σε κοινωνίες που δίνουν το δικαίωµα στους άνδρες να 

ελέγχουν και να χειραγωγούν τις γυναίκες (McCue, 2007: 13-15). 

 

2.3 Κοινωνικές και πολιτισµικές θεωρίες 

 

Οι κοινωνικές και πολιτισµικές αναλύσεις σχετικά µε τα αίτια της βίας 

βασίζονται στη σχέση της εξουσίας µε τις κοινωνικές δοµές, όπως είναι οι θεσµοί, τα 

πολιτικά και οικονοµικά συστήµατα, και αποσκοπούν στην κατανόηση των 

διαρθρωτικών χαρακτηριστικών της κοινωνίας σε επίπεδο οικογένειας, οµάδας, 

σχολείου, θρησκείας, ΜΜΕ και κράτους, τα οποία ενθαρρύνουν τη βία κατά των 

γυναικών και τοποθετούν τις γυναίκες σε δευτερεύοντα ρόλο. Στόχος αυτών των 

προσεγγίσεων είναι η µελέτη των κανόνων, των κοινών πεποιθήσεων και στάσεων 

που επηρεάζονται από τις κοινωνικές δοµές και θεωρούνται πολιτισµικοί παράγοντες 

που επηρεάζουν τη συµπεριφορά των ατόµων ή µιας οµάδας (Wall, 2014).  

Οι θεωρίες κοινωνικής δοµής δίνουν προτεραιότητα σε παράγοντες που 

σχετίζονται µε την κοινωνική δοµή ως αιτίες της βίας και τοποθετούν το άγχος για τις 
																																																													
9 Έτσι, παραδείγµατος χάριν, το οικογενειακό περιβάλλον, εµφανίζεται να έχει άµεσες ή έµµεσες 
συνέπειες στη δηµιουργία επιθετικής και βίαιης συµπεριφοράς (Φαρσεδάκης, 2005: 60-61).  
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οικονοµικές και κοινωνικές συνθήκες ως πιθανή γενεσιουργό αιτία. Ένα άλλο 

παράδειγµα, είναι ότι οι άνδρες και οι γυναίκες κοινωνικοποιούνται σε 

συγκεκριµένους ρόλους, που δηµιουργούν κοινωνικά προκαθορισµένες προσδοκίες. 

Αν τυχόν η κοινωνική δοµή εµποδίσει αυτές τις προσδοκίες να πραγµατοποιηθούν, 

µπορεί να προκληθεί σύγχυση και βία (Smith, 1989).  

 

2.4 Φεµινιστικές θεωρίες 

 

Το φεµινιστικό µοντέλο της ερµηνείας της έµφυλης βίας, που προέκυψε από 

την ανάδυση του φεµινιστικού κινήµατος τη δεκαετία του '70, αναγνώρισε στο 

πρόσωπο της πατριαρχίας και της αδιαµφισβήτητης δύναµης των ανδρών τη 

γενεσιουργό αιτία της καταπίεσης και της συνακολουθούµενης βίας που υφίστανται 

οι γυναίκες (WHO, 2010). Οι φεµινιστικές θεωρίες ερµήνευσαν τη βία εναντίον των 

γυναικών ως µέσο για τον έλεγχο και την υποταγή τους και µε αυτόν τον τρόπο, ως 

µέσο επίτευξης και διατήρησης της κυριαρχίας των ανδρών (Dobash & Dobash, 

1992) και αφορούν σε ερµηνείες που τονίζουν την ύπαρξη της βίας κατά των 

γυναικών και εντοπίζουν τις ρίζες της στα πατριαρχικά κοινωνικά συστήµατα 

(McKenry et al., 1995: 307-320).  

Αυτές οι προσεγγίσεις υποστηρίζουν ότι η βία είναι προϊόν των κοινωνικών 

δοµών, των κανόνων και των ρόλων που βασίζονται στην παραδοσιακή πατριαρχική 

οικογένεια, στο πλαίσιο της οποίας, ο άνδρας έχει την εξουσία να λαµβάνει τις 

αποφάσεις, να ελέγχει τη ζωή της γυναίκας και η απειλή ή η άσκηση βίας είναι ένα 

από τα πιο ισχυρά µέσα, που κατέχει για να διατηρεί τον έλεγχο της οικογένειας 

(Whalen, 1996). Η άσκηση βίας αφορά στην αντίληψη ότι υπάρχει «το δικαίωµα» 

βίας, ξεκινώντας από την εξουσία που δίνουν οι κοινωνικά κατασκευασµένοι ρόλοι 

των φύλων. «Αυτή η πραγµατικότητα σε συνδυασµό µε τις διακρίσεις σε πεδία, όπως η 

εκπαίδευση, η επαγγελµατική απασχόληση, η πολιτική, η κοινωνική προστασία, η 

σεξουαλικότητα συνέβαλλαν στη µη αντιµετώπιση της βίας και στη διατήρησή της, ως 

τρόπου ελέγχου των γυναικών» (ΓΓΙΦ, 2018: 13). Έτσι, η πιο ουσιαστική συµβολή 

των φεµινιστικών θεωρήσεων στον διάλογο για τη βία κατά των γυναικών, είναι ότι 

την έθεσαν σε πρώτο πλάνο και την αντιµετώπισαν ως ένα κοινωνικό φαινόµενο που 

πηγάζει από την άνιση κατανοµή εξουσίας µεταξύ των φύλων.   
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2.5 Το κοινωνικό οικολογικό µοντέλο 

 

Μια σύγχρονη θεωρητική ερµηνεία για την κατανόηση της βίας κατά των 

γυναικών είναι το κοινωνικό οικολογικό µοντέλο10, το οποίο βασίζεται στο έργο 

διάφορων συγγραφέων και προτείνει ένα ολοκληρωµένο οικολογικό πλαίσιο µε 

στόχο την πληρέστερη κατανόηση (Heise, 1998: 262-290). Η πρώτη Παγκόσµια 

Έκθεση για τη Βία και την Υγεία (WHO, 2002) προσπάθησε να κατανοήσει τον 

πολύπλευρο χαρακτήρα της βίας µέσω αυτού του µοντέλου και έτσι, το οικολογικό 

πλαίσιο ή παράδειγµα δηµιουργήθηκε στη βάση της θεώρησης, ότι κανένας 

παράγοντας δεν µπορεί να εξηγήσει από µόνος του το φαινόµενο της βίας, θεωρώντας 

ότι η βία είναι αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης µεταξύ πολλών παραγόντων. Έτσι, 

το κοινωνικό οικολογικό µοντέλο11 αναγνωρίζει ότι οι παράγοντες που συντείνουν 

στη βία κατά των γυναικών υπάρχουν στο άτοµο, στις σχέσεις, στην κοινωνία και στο 

κοινωνικό επίπεδο (WHO, 2002). Το οικολογικό µοντέλο, ταξινοµηµένο σε τέσσερα 

επίπεδα, ατοµικό, προσωπικών σχέσεων, κοινοτικό και κοινωνικό, καθιστά δυνατή 

την ανάλυση των παραγόντων που επηρεάζουν τη συµπεριφορά των ανθρώπων και οι 

οποίοι αυξάνουν τις πιθανότητες των ανθρώπων να µετατραπούν σε δράστες ή 

θύµατα βίαιων πράξεων. 

• Το ατοµικό επίπεδο αφορά το ιστορικό και τους βιολογικούς παράγοντες 

που επηρεάζουν τους εν δυνάµει θύτες και θύµατα βίας (π.χ. προσωπικά και 

δηµογραφικά χαρακτηριστικά, όπως η ηλικία, το φύλο, η εκπαίδευση, το 

εισόδηµα και παραδείγµατα αποτελούν η παιδική κακοποίηση, οι 

ψυχολογικές διαταραχές του ατόµου, η κατάχρηση αλκοόλ/ουσιών και το 

ιστορικό επιθετικών συµπεριφορών και κακοποίησης). 

• Στο επίπεδο προσωπικών σχέσεων, περιλαµβάνονται οι επιρροές και τα 

παραδείγµατα που οδηγούν ένα άτοµο στην υιοθέτηση βίαιης συµπεριφοράς 

ή στη θυµατοποίησή του (π.χ. προσωπικές και στενότερες σχέσεις στο 

πλαίσιο της οικογένειας, του φιλικού περιβάλλοντος, του σχολείου και 

																																																													
10 Για µια πληρέστερη ανάλυση του µοντέλου αυτού, βλ. Βουγιούκα, Α. (2013: 27-40). 
11 Το οικολογικό πλαίσιο ή παράδειγµα αντιµετωπίζει την αλληλεπίδραση µεταξύ διαφορετικών 
επιπέδων παραγόντων µε την ίδια σηµασία που θα απέδιδε σε έναν µόνο συγκεκριµένο παράγοντα. Για 
παράδειγµα, σε ενδεχόµενη άσκηση ενδοοικογενειακής βίας, το οικολογικό µοντέλο θα το 
αντιµετωπίσει όχι µόνο ως αποτέλεσµα ψυχοπαθολογικών παραγόντων (ατοµικό επίπεδο) του δράστη, 
αλλά λαµβάνοντας εξίσου υπόψη παράγοντες από όλα τα επίπεδα, π.χ. αν ο δράστης είναι άνεργος 
(κοινοτικό επίπεδο), αν έχει φίλους µε παραβατική συµπεριφορά που µιµείται (επίπεδο προσωπικών 
σχέσεων) κ.ά. που πιθανότατα αλληλεπίδρασαν για να συµβεί αυτή η πράξη. 
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παραδείγµατα όπως µίµηση συµπεριφορών και ρόλων, προβλήµατα εντός 

γάµου, διαφορές µορφωτικού επιπέδου κ.ά.). 

• Όσον αφορά στο κοινοτικό πλαίσιο στο οποίο αναπτύσσονται οι κοινωνικές 

σχέσεις, όπως τα σχολεία, οι χώροι εργασίας και οι γειτονιές, εξετάζονται 

παράγοντες όπως τα υψηλά ποσοστά ανεργίας, η φτώχεια, η κινητικότητα 

της κατοικίας, η πυκνότητα του πληθυσµού, τα ποσοστά εγκληµατικότητας 

στην κοινότητα και στους χώρους όπου λαµβάνουν χώρα οι κοινωνικές 

σχέσεις και συναναστροφές. 

• Το τέταρτο επίπεδο αφορά στους κοινωνικούς παράγοντες που σχετίζονται 

µε τη δοµή της κοινωνίας και έχουν τη δύναµη να υποκινήσουν ή να 

αναστείλουν τη βία, όπως είναι οι οικονοµικές και κοινωνικές πολιτικές που 

ευθύνονται για τη διατήρηση ανισοτήτων µεταξύ των οµάδων, η υιοθέτηση 

και αποδοχή κοινωνικών ρόλων και συµπεριφορών που αναπαράγουν 

στερεότυπα, όπως η ανωτερότητα του άνδρα έναντι της γυναίκας, τα 

πατριαρχικά πρότυπα κυριαρχίας µέσα στην οικογένεια, και άλλες 

κοινωνικές και πολιτισµικές νόρµες που µπορεί να αποδέχονται τη βία ως 

µέσο δικαιολόγησης και επίλυσης διαφορών (WHO, 2002). 

Η σηµαντικότερη συνεισφορά αυτού του παραδείγµατος έγκειται στο ότι 

επισήµανε πως κανένας παράγοντας από µόνος του δεν επαρκεί για να αναλύσει και να 

αιτιολογήσει την ύπαρξη του φαινοµένου της βίας κατά των γυναικών. Με αυτόν τον 

τρόπο, άνοιξε τον δρόµο σε µελέτες που στηρίζονται σε µια πιθανολογική ερµηνεία 

πολυ-παραγοντικών αιτιών και όχι σε µια ντετερµινιστική ερµηνεία µονοδιάστατων 

αιτιών, όπως ήταν ο χαρακτήρας των εννοιολογικών προσεγγίσεων και θεωριών τα 

προηγούµενα χρόνια (Βουγιούκα, 2013). Περαιτέρω, ένας ακόµη λόγος που είναι 

πολύ σηµαντικό να αναλύονται και να λαµβάνονται υπόψη όλοι οι παράγοντες και οι 

µεταβλητές που επηρεάζουν τη συµπεριφορά των ανθρώπων απέναντι στη βία, είναι 

ότι µπορεί να συντελέσει στη βελτίωση της προληπτικής ικανότητας και τη 

δηµιουργία καταλλήλων προγραµµάτων βοήθειας, άρα το µοντέλο καθίσταται 

απαραίτητο για την εκπόνηση και τον σχεδιασµό ειδικών στρατηγικών παρέµβασης 

σε διάφορα επίπεδα (WHO, 2002). 
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II. Η ΕΚΤΑΣΗ ΤΟΥ ΦΑΙΝΟΜΕΝΟΥ 

 

Μολονότι ο αντίκτυπος και οι συνέπειες, που προκαλεί η βία κατά των 

γυναικών, είναι ιδιαίτερα σηµαντικές, οι φορείς, οι υπηρεσίες, οι υποστηρικτικές 

δοµές και οι υπεύθυνοι/-ες χάραξης πολιτικών δυσκολεύονται στο έργο τους, εξαιτίας 

της έλλειψης επαρκών δεδοµένων για την πραγµατική έκταση και τις διαστάσεις της, 

καθώς δεν υπάρχουν επιστηµονικά, αξιόπιστα και συγκρίσιµα δεδοµένα σε εθνικό, 

ευρωπαϊκό και διεθνές επίπεδο. Οι περισσότερες γυναίκες δεν ενθαρρύνονται και εν 

τέλει δεν καταγγέλλουν τη βία που υφίστανται, καθώς υπάρχει µια κουλτούρα ανοχής 

της βίας. Ενθαρρυντικό είναι ότι τα σχετικά διαθέσιµα δεδοµένα έχουν αυξηθεί σε 

κάποιον βαθµό τα τελευταία χρόνια.12 

Το πρόβληµα διογκώνεται λόγω του ότι τα υπάρχοντα νοµικά συστήµατα 

συχνά θεωρούνται µη υποστηρικτικά και τα επίσηµα στοιχεία των επίσηµων φορέων 

του συστήµατος της ποινικής δικαιοσύνης καταγράφουν µόνον αυτές τις 

περιορισµένες καταγγελλόµενες υποθέσεις. Αυτό σηµαίνει ότι τα µέτρα πολιτικής 

που λαµβάνονται για την πρόληψη και αντιµετώπιση της βίας κατά των γυναικών δεν 

βασίζονται πάντα σε πλήρη στοιχεία13 (FRA, 2015). Εποµένως, συνεπάγεται ότι η 

τυχόν αύξηση που παρατηρείται στα ποσοστά της βίας κατά των γυναικών, στην 

πραγµατικότητα πρόκειται περί αύξησης των αριθµών των καταγγελιών, λόγω του ότι 

ένας µεγαλύτερος αριθµός γυναικών, ξεπερνώντας τις αναστολές και τις φοβίες τους, 

τολµούν να ζητήσουν βοήθεια14 ή/και ακόµα ότι υπάρχουν υποστηρικτικές δοµές, 

οπότε οι γυναίκες είναι πιο ορατές. Εν τούτοις, εξακολουθεί να υπάρχει µια θολή 

																																																													
12  Από το 1995, περισσότερες από 100 χώρες έχουν πραγµατοποιήσει τουλάχιστον µία έρευνα για την 
αντιµετώπιση του ζητήµατος. 44 χώρες πραγµατοποίησαν έρευνα κατά την περίοδο µεταξύ 1995 και 
2004, και 89 χώρες το έπραξαν κατά την περίοδο µεταξύ 2005 και 2014, γεγονός που υποδηλώνει το 
αυξανόµενο ενδιαφέρον για το θέµα αυτό. Περισσότερες από 40 χώρες πραγµατοποίησαν τουλάχιστον 
δύο έρευνες στο διάστηµα µεταξύ 1995 και 2014, πράγµα που σηµαίνει ότι βασιζόµενοι/-ες στην 
σύγκριση των ερευνών, θα µπορούσαν να αναλυθούν οι αλλαγές σε βάθος χρόνου (United Nations 
Economic and Social Affairs, 2015: 140). 
13  Τουλάχιστον 119 χώρες έχουν θεσπίσει νόµους για την ενδοοικογενειακή βία, 125 έχουν νόµους 
σχετικά µε τη σεξουαλική παρενόχληση και 52 έχουν νόµους σχετικά µε το συζυγικό βιασµό. Ωστόσο, 
ακόµη και όταν υπάρχουν νόµοι, αυτό δεν σηµαίνει ότι είναι πάντα σύµφωνοι µε τα διεθνή πρότυπα 
και συστάσεις ή εφαρµόσιµοι (United Nations Economic and Social Affairs, 2015: 160).  
14  Το ποσοστό γυναικών που καταγγέλλουν περιστατικά βίας στις αρχές είναι χαµηλό και πρέπει να 
αυξηθεί. Μόνο ένα στα τρία θύµατα βίας από σύντροφο και ένα στα τέσσερα θύµατα βίας από µη 
συντρόφους καταγγέλλουν το πιο πρόσφατο σοβαρό περιστατικό στις αρχές. Τα υψηλότερα ποσοστά 
καταγγελίας της βίας από σύντροφο αντικατοπτρίζουν το γεγονός ότι οι γυναίκες συνήθως υφίστανται 
επανειληµµένα περιστατικά κακοποίησης από τον σύντροφό τους πριν αποφασίσουν να το 
καταγγείλουν, ενώ η βία από µη συντρόφους αποτελεί πιο συχνά µεµονωµένο περιστατικό (FRA, 
2015). 
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εικόνα για τον αριθµό των πραγµατικών περιστατικών, που προφανώς και είναι πολύ 

µεγαλύτερης έκτασης, όµως, ακόµα και έτσι είναι ένα σηµαντικό βήµα στην 

προσπάθεια για την αντιµετώπιση του φαινοµένου (Πετράκη, 2018).  

Η πιο ολοκληρωµένη έρευνα, σε επίπεδο ΕΕ, είναι αυτή που διενήργησε ο 

Οργανισµός Θεµελιωδών Δικαιωµάτων της Ευρωπαϊκής Ένωσης (FRA) το 

2014, καλύπτοντας ένα αίτηµα για παροχή αξιόπιστων δεδοµένων, σχετικά µε τη βία 

κατά των γυναικών, που επί σειρά ετών διατύπωναν διακυβερνητικοί οργανισµοί 

(Ευρωπαϊκό Κοινοβούλιο, Συµβούλιο της ΕΕ) και ΜΚΟ, µε δεδοµένη την αδυναµία 

των επίσηµων µηχανισµών συλλογής στοιχείων να το πράξουν. Η έρευνα 

πραγµατοποιήθηκε µε προσωπικές συνεντεύξεις 42.000 γυναικών, 18-74 ετών, στα 

28 κράτη-µέλη της ΕΕ και αυτό που προέκυψε ήταν µια εικόνα εκτεταµένης 

κακοποίησης που έχει αντίκτυπο στις ζωές πολλών γυναικών, αλλά, 

συστηµατικά δεν καταγγέλλεται στις αρχές. Ο FRA κατέληξε στο συµπέρασµα ότι 

υπάρχει σαφής και επιτακτική ανάγκη εµπλουτισµού και εναρµόνισης των στοιχείων 

σε εθνικό επίπεδο των κρατών-µελών, αλλά και σε επίπεδο ΕΕ, για την αντιµετώπιση 

αυτού του φαινοµένου (FRA, 2015).15  

 

1. Ερευνητικά δεδοµένα σε διεθνές και ευρωπαϊκό επίπεδο 

 

1.1 Έκταση του προβλήµατος σε διεθνές επίπεδο 

 

Οι έρευνες σε πληθυσµιακό επίπεδο, βασισµένες σε αναφορές θυµάτων, 

παρέχουν τις πιο ακριβείς εκτιµήσεις για τη βία κατά των γυναικών. Οι παγκόσµιες 

εκτιµήσεις, σύµφωνα µε έρευνα του ΠΟΥ (WHO, 2013) δείχνουν ότι περίπου 1 στις 

3 γυναίκες ή αλλιώς γύρω στο 35% παγκοσµίως έχουν βιώσει σωµατική ή/και 

σεξουαλική βία από νυν/πρώην σύζυγο/σύντροφό τους ή από κάποιον άγνωστο, ενώ 

το µεγαλύτερο µέρος αφορά σε ενδο-οικογενειακή βία.16 Επιπρόσθετα, το 7% των 

γυναικών σε παγκόσµιο επίπεδο αναφέρουν ότι έχουν υποστεί σεξουαλική επίθεση 

από κάποιον άγνωστο, παρόλο που τα στοιχεία για τη σεξουαλική βία εκτός του 

																																																													
15 Για παράδειγµα θα µπορούσε η Eurostat να αναλάβει σχετική πρωτοβουλία βασισµένη σε καλές 
πρακτικές κρατών µελών για τη συλλογή στοιχείων σχετικά µε τη βία κατά των γυναικών(FRA, 2015). 
16 Οι εκτιµήσεις επιπολασµού της ενδοοικογενειακής βίας ποικίλλουν από 23,2% στις χώρες υψηλού 
εισοδήµατος και 24,6% στην περιοχή του Δυτικού Ειρηνικού, έως 37% στην περιοχή της Ανατολικής 
Μεσογείου και 37,7% στην περιοχή της Νοτιοανατολικής Ασίας (WHO, 2017a).  
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οικογενειακού περιβάλλοντος είναι πιο περιορισµένα (WHO, 2017a). 17  Ωστόσο, 

ορισµένες εθνικές µελέτες δείχνουν ότι το ποσοστό των γυναικών που κάποια στιγµή 

στη ζωή τους έχουν βιώσει σωµατική ή/και σεξουαλική βία από τον σύντροφό τους 

φτάνει στο 70% (UN WOMEN, 2018). 

Υπολογίζεται ότι από τις γυναίκες που υπήρξαν θύµατα ανθρωποκτονιών  

παγκοσµίως το 2012,  σχεδόν οι µισές δολοφονήθηκαν από τον σύντροφό τους ή από 

άλλα µέλη της οικογένειας, σε σύγκριση µε το µικρότερο από 6% των ανδρών που 

δολοφονήθηκαν το ίδιο έτος (UNODC, 2013: 14). Σε παγκόσµιο επίπεδο, 

υπολογίζεται ότι το 38% των δολοφονιών των γυναικών διαπράττονται από οικείο 

στο θύµα άτοµο (WHO, 2017a), καθώς είναι πιο πιθανό να δολοφονηθούν από άτοµο 

του στενού τους περιβάλλοντος, σύζυγο ή σύντροφο, σε ποσοστό που φτάνει το 30-

70% όλων των γυναικοκτονιών, σε περιοχές όπως το Ισραήλ, τη Νότια Αφρική και 

τις ΗΠΑ. Σε ορισµένα µέρη της Μέσης Ανατολής και της Νότιας Ασίας, οι γυναίκες 

δολοφονούνται µερικές φορές στο όνοµα της «τιµής», για συµπεριφορές που γίνονται 

αντιληπτές ως σεξουαλικές «παραβάσεις», ενώ σε περιοχές όπως η Ινδία λόγω 

συγκρούσεων που σχετίζονται µε την προίκα (WHO, 2012).18 Παγκοσµίως, ο αριθµός 

των γυναικών που έχουν βιώσει βιασµό ή άλλες βίαιες σεξουαλικές πράξεις κάποια 

στιγµή στη ζωή τους, ανέρχεται στις 120 εκατοµµύρια, δηλαδή περίπου µία στις δέκα 

γυναίκες. Οι πιο συνηθισµένοι δράστες σεξουαλικής βίας κατά των γυναικών και 

µάλιστα µε µεγάλη διαφορά είναι οι νυν/πρώην σύζυγοι/σύντροφοι (UNICEF, 2014: 

167).19 

 
																																																													
17 Το υψηλότερο ποσοστό καταγγελίας των περιστατικών βίας από σύντροφο είναι ενδεικτικό µιας 
κατάστασης στην οποία µια γυναίκα, έχοντας υποστεί αρκετά περιστατικά βίας σε µια σχέση, 
αποφασίζει να καταγγείλει το πιο σοβαρό περιστατικό σε µια προσπάθεια να σταµατήσει την 
επανάληψη ή την κλιµάκωση της βίας, ενώ η βία από µη συντρόφους είναι πιο πιθανό να συνίσταται 
σε µεµονωµένα περιστατικά µε µικρότερο κίνδυνο επανάληψης (FRA, 2015). 
18 Το έθιµο της προίκας, το οποίο συνηθίζεται στη Νότιο Ασία (Ινδία, Πακιστάν, Μπαγκλαντές, Νεπάλ 
κ.α.)  προκαλεί πολλές µορφές βίας κατά των γυναικών. Η χειρότερη από αυτές είναι η γυναικοκτονία 
λόγω προίκας, όταν για παράδειγµα η νύφη σκοτώνεται στο σπίτι (βλ. καύση) από τον σύζυγό της ή 
την οικογένεια του συζύγου της, λόγω της δυσαρέσκειάς τους για την προίκα που παρέχεται από την 
οικογένειά της. Στην Ινδία, µόνο το 2011, το Εθνικό Γραφείο Καταγραφής Εγκληµάτων ανέφερε 8.618 
θανάτους για λόγους προίκας, ενώ ανεπίσηµα στοιχεία δείχνουν ότι οι αριθµοί είναι τουλάχιστον 
τριπλάσιοι (UN WOMEN, 2012).  
19  Αναφορικά µε άλλες µορφές βίας κατά των γυναικών, ενήλικες γυναίκες αντιπροσωπεύουν σχεδόν 
το µισό του συνόλου των θυµάτων εµπορίας ανθρώπων (trafficking) σε παγκόσµιο επίπεδο. Οι 
γυναίκες και τα κορίτσια µαζί αντιπροσωπεύουν περίπου το 70%, µε τα κορίτσια να αντιπροσωπεύουν 
τα 2 στα 3 θύµατα εµπορίας παιδιών (UNODC, 2014: 5, 11). Περαιτέρω, έχει υπολογιστεί ότι 133 
εκατοµµύρια κορίτσια και γυναίκες έχουν υποστεί κλειτοριδεκτοµή σε 29 χώρες της Αφρικής και της 
Μέσης Ανατολής, όπου αυτή η πρακτική κακοποίησης είναι πολύ κοινή µε υψηλό κίνδυνο 
παρατεταµένης αιµορραγίας, µολύνσεων (συµπεριλαµβανοµένου και του HIV), επιπλοκών κατά τη 
διάρκεια του τοκετού, στειρότητας και θανάτου (UNICEF, 2014: 2-3). 
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1.2 Έκταση του προβλήµατος σε επίπεδο ΕΕ 

 

Σύµφωνα µε την έρευνα του FRA (2015), το 33% των γυναικών στην ΕΕ, 

περίπου 62 εκατοµµύρια γυναίκες, έχουν υπάρξει θύµατα σωµατικής ή/και 

σεξουαλικής βίας. Τα πιο υψηλά ποσοστά εµφανίζονται στη Βόρεια Ευρώπη και τις 

Σκανδιναβικές χώρες, ενώ στη Νότια Ευρώπη και τις Μεσογειακές χώρες τα ποσοστά 

υπολείπονται σηµαντικά του ευρωπαϊκού µέσου όρου.20 Το 22% των γυναικών, από 

την ηλικία των 15 ετών και άνω, δήλωσε ότι η σωµατική ή/και σεξουαλική βία 

προέρχεται από τον σύντροφό τους2122, τη στιγµή που µία στις 10 γυναίκες δηλώνει 

ότι βίωσε κάποια µορφή σεξουαλικής βίας από ενήλικα πριν συµπληρώσει το 15ο 

έτος της ηλικίας της και 1 στις 20 γυναίκες (5%) έχει πέσει θύµα βιασµού, από την 

ηλικία των 15 ετών και άνω (FRA, 2015).23  

Η ψυχολογική βία, αν και διαφέρουν οι τρόποι που γίνεται αντιληπτή και που 

υπολογίζεται σε διαφορετικές χώρες και κουλτούρες και τα διαθέσιµα στοιχεία δεν 

είναι πολλά,  παρόλα αυτά φαίνεται να καταλαµβάνει υψηλά ποσοστά βίας. 

Συνολικά, το 43% των γυναικών έχει βιώσει κάποια µορφή ψυχολογικής βίας από 

νυν/πρώην σύζυγο/σύντροφο κατά τη διάρκεια της ζωής τους (FRA, 2015: 71). 2425 

Όσον αφορά την οικονοµική βία, περίπου 5% των γυναικών έχει υποστεί αυτήν τη 

																																																													
20  Για παράδειγµα στη Βόρεια Ευρώπη και τις Σκανδιναβικές χώρες σε ποσοστά όπως: 52% στη 
Δανία, 47% στη Φιλανδία, 46% στη Σουηδία, 45% στην Ολλανδία και στον Ευρωπαϊκό Νότο και τις 
Μεσογειακές χώρες σε ποσοστά όπως: 27% στην Ιταλία, 25% στην Ελλάδα, 24% στην Πορτογαλία, 
22% σε Ισπανία, Μάλτα και Κύπρο. 
21 Περίπου 13 εκατοµµύρια γυναίκες στην ΕΕ ήταν θύµατα σωµατικής βίας κατά τους 12 µήνες που 
προηγήθηκαν των συνεντεύξεων της έρευνας, δηλαδή ποσοστό 7% και 3,7 εκατοµµύρια γυναίκες στην 
ΕΕ υπέστησαν σεξουαλική βία κατά τους 12 µήνες που προηγήθηκαν των συνεντεύξεων της έρευνας, 
δηλαδή ποσοστό 2% των γυναικών ηλικίας 18-74 ετών στην ΕΕ. 
22 Ωστόσο, µόλις 14% των γυναικών κατήγγειλαν στην αστυνοµία το πιο σοβαρό περιστατικό βίας από 
στενό σύντροφο, ενώ 13% κατήγγειλαν στην αστυνοµία το πιο σοβαρό περιστατικό βίας από µη 
σύντροφο. 
23 Στα νοµικά συστήµατα ορισµένων χωρών της ΕΕ, ο νοµικός ορισµός του βιασµού είναι ευρύτερος 
και δεν περιορίζεται στην προϋπόθεση χρήσης σωµατικής βίας από τον αυτουργό. Υπό αυτή την 
έννοια, τα περιστατικά βιασµού στην ΕΕ µπορεί να υπερβαίνουν το 5%. 
24 Εδώ µπορεί να περιλαµβάνονται µορφές ψυχολογικής κακοποίησης, όπως η καταπιεστική 
συµπεριφορά (π.χ. η προσπάθεια να εµποδίσει κανείς µια γυναίκα να βλέπει τους φίλους της ή να 
επισκέπτεται την οικογένεια ή τους συγγενείς της), η µείωση της προσωπικότητας και ο εξευτελισµός 
της συµµετέχουσας κατ’ ιδίαν ή δηµοσίως, η απαγόρευση της εξόδου από το σπίτι ή το κλείδωµα στο 
σπίτι, ο εξαναγκασµός σε παρακολούθηση πορνογραφικού υλικού, η τροµοκράτηση ή ο εκφοβισµός, 
καθώς και η απειλή χρήσης βίας εναντίον της ίδιας ή αγαπηµένου προσώπου της. 
25 Μία στις 4 γυναίκες, δηλ. 25%, έχει υποστεί µείωση της προσωπικότητάς τους ή κατ’ ιδίαν 
εξευτελισµό από σύντροφο, 14% έχει δεχθεί απειλές χρήσης σωµατικής βίας, ενώ στο 5% των 
περιπτώσεων τούς απαγόρευσαν την έξοδο από το σπίτι, πήραν τα κλειδιά του αυτοκινήτου ή τις 
κλείδωσαν στο σπίτι. Από τις γυναίκες που είναι σε σχέση, 7% έχουν υποστεί τέσσερις ή περισσότερες 
µορφές ψυχολογικής βίας.  
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µορφή βίας στη νυν σχέση τους και 13% των γυναικών έχει υποστεί κάποια µορφή 

οικονοµικής βίας σε προηγούµενες σχέσεις (FRA, 2015).26  

Σε ότι αφορά τις εµπειρίες βίας κατά την παιδική ηλικία, συνολικά, όσον αφορά 

τη σωµατική, τη σεξουαλική και την ψυχολογική βία, 35% των γυναικών δηλώνει ότι 

βίωσε τουλάχιστον µία από τις τρεις µορφές βίας πριν από την ηλικία των 15 ετών 

από ενήλικο δράστη. Περίπου το 12% δηλώνει ότι έχει βιώσει κάποια µορφή 

σεξουαλικής κακοποίησης ή κάποιο συναφές περιστατικό από κάποιον ενήλικα, πριν 

από την ηλικία των 15 ετών, ποσοστό που αντιστοιχεί σε 21 εκατοµµύρια γυναίκες 

εντός της ΕΕ. Τα αποτελέσµατα καταδεικνύουν ότι το 30% των γυναικών που έχει 

υποστεί σεξουαλική βία από νυν/πρώην σύντροφο έχει πέσει θύµα σεξουαλικής βίας 

και κατά την παιδική ηλικία (FRA, 2015). 

 

2.   Η έκταση της βίας κατά των γυναικών σε εθνικό επίπεδο 

 

Μία στις τέσσερις Ελληνίδες από 15 ετών και άνω, δηλαδή 25%, είναι θύµα 

σωµατικής ή σεξουαλικής βίας, σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας του 

Οργανισµού Θεµελιωδών Δικαιωµάτων της ΕΕ (FRA, 2015). Το 19% των 

Ελληνίδων ανέφερε ότι η σωµατική ή/και σεξουαλική βία προέρχεται από τον 

σύντροφό τους. Ωστόσο, όπως αναφέραµε και παραπάνω, το πρόβληµα φαίνεται να 

είναι πολύ µεγαλύτερο στην πραγµατικότητα, αφού η καταγγελία της βίας κατά των 

γυναικών συνεχίζει να αποτελεί ταµπού και να συναντά πολλά εµπόδια τόσο στη 

χώρα µας όσο και σε όλες τις Μεσογειακές χώρες, σε αντίθεση µε τη Βόρεια Ευρώπη, 

όπου οι γυναίκες ενθαρρύνονται και έχουν πιο συχνά τη δυνατότητα να προχωρούν 

σε καταγγελίες και στη λήψη κατάλληλων υπηρεσιών υποστήριξης.  

Σε ότι αφορά στις ηλικίες κάτω των 15 ετών, σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα του 

FRA (2015), το 23% των γυναικών στην Ελλάδα είχε εµπειρίες σωµατικής ή/και 

ψυχολογικής βίας κατά την παιδική ηλικία από κάποιον ενήλικα. Το 5% των 

γυναικών στην Ελλάδα είχε εµπειρίες σεξουαλικής βίας κατά την παιδική ηλικία, οι 

µισές εκ των οποίων προέρχονταν από άνδρες που δεν γνώριζαν. Το αξιοσηµείωτο 

είναι ότι το 67% των γυναικών δεν κατήγγειλε, στην αστυνοµία ή σε κάποια άλλη 

υπηρεσία, το πιο σοβαρό περιστατικό βίας από σύντροφο. 

																																																													
26 Εδώ περιλαµβάνονται συµπεριφορές όπως το να µην επιτρέπεται στη γυναίκα να αποφασίζει µόνη 
για τα οικονοµικά της οικογένειας ή η απαγόρευση να εργάζεται έξω από το σπίτι. 
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Σε εθνικό επίπεδο, σύµφωνα µε τα στατιστικά στοιχεία του Αρχηγείου της 

Ελληνικής Αστυνοµίας, το χρονικό διάστηµα 2014-2017 σηµειώθηκαν περισσότερα 

από 13.700 περιστατικά ενδοοικογενειακής βίας, µε τις γυναίκες να αποτελούν 

περίπου το 70% των θυµάτων. Το 2017 σηµειώθηκαν 3.134 περιστατικά 

ενδοοικογενειακής βίας µε 4.243 θύµατα συνολικά. Εκτός της οικογενειακής εστίας 

δυστυχώς, αν και οι έρευνες υποδεικνύουν ότι µία στις τρεις γυναίκες θα υποστεί βία 

κάποια στιγµή στη ζωή της, παρόλα αυτά στην ουσία δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία. 

Όσον αφορά τους βιασµούς, την περίοδο 2016-2017 γνωρίζουµε ότι έλαβαν χώρα 

περισσότερα από 300 περιστατικά ή απόπειρες βιασµών.27 

Σύµφωνα µε τα στατιστικά στοιχεία των δοµών του Δικτύου της Γενικής 

Γραµµατείας  Ισότητας των Φύλων (ΓΓΙΦ) για την εξάλειψη της βίας κατά των 

γυναικών, από το 2012 που ξεκίνησε σταδιακά η λειτουργία των δοµών του δικτύου 

έως σήµερα, 25.079 γυναίκες απευθύνθηκαν στα Συµβουλευτικά Κέντρα, 1.518 

γυναίκες φιλοξενήθηκαν στους Ξενώνες Φιλοξενίας, ενώ η Γραµµή SOS 15900 από 

την έναρξη της λειτουργίας, στις 11/3/2011, δέχθηκε 37.482 κλήσεις. Κατά τη 

διάρκεια του 2018, στα Συµβουλευτικά Κέντρα απευθύνθηκαν 4.909 γυναίκες, 286 

γυναίκες φιλοξενήθηκαν στους Ξενώνες Φιλοξενίας, ενώ η Γραµµή SOS 15900 

δέχθηκε 5.088 κλήσεις (ΓΓΙΦ, 2018a). 

Όσον αφορά τα στοιχεία της Τηλεφωνικής Γραµµής SOS 15900 από τις 5.088 

κλήσεις του 2018, οι 4.116 (81%) αφορούσαν σε καταγγελίες περιπτώσεων έµφυλης 

βίας. Συγκεκριµένα, οι 2.864 κλήσεις (70%) αφορούσαν σε καταγγελίες των ίδιων 

των κακοποιηµένων γυναικών, ενώ οι 1.252 κλήσεις (30%), αφορούσαν σε 

καταγγελίες από τρίτα πρόσωπα. Από τις 2.864 κλήσεις που αφορούσαν σε 

καταγγελίες των ίδιων των κακοποιηµένων γυναικών, οι 2.519 κλήσεις (87%) 

αφορούσαν σε  ενδοοικογενειακή βία µε δράστη κυρίως τον σύζυγο, οι 110 κλήσεις 

(4%) σε σεξουαλική παρενόχληση, οι 28 κλήσεις (1%) σε περιπτώσεις βιασµού, σε 

trafficking 2,0 (0%) σε περιπτώσεις πορνείας και 108 κλήσεις (4%) αφορούσαν σε 

καταγγελία άλλων µορφών βίας (ΓΓΙΦ, 2018a). 

Αναφορικά µε τα στατιστικά στοιχεία των Συµβουλευτικών Κέντρων, από τις 

25.079 γυναίκες που απευθύνθηκαν σε αυτά, οι 18.938 (84%) αφορούσαν 

περιπτώσεις ενδοοικογενειακής βίας µε δράστη τον σύζυγο/σύντροφο (72/%), οι 270 

																																																													
27 Βλ. σχετικά: 
http://www.astynomia.gr/index.php?option=ozo_content&perform=view&id=81738&Itemid=73&lang
=   
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(1%) αφορούσαν περιπτώσεις βιασµού, οι 326 (1%) αφορούσαν σεξουαλική 

παρενόχληση, οι 47 (0%) περιπτώσεις trafficking, ενώ 17 (0%) ήταν περιπτώσεις 

πορνείας. Τέλος, τα στατιστικά στοιχεία των Ξενώνων Φιλοξενίας δείχνουν ότι από 

τις 1.518 γυναίκες που φιλοξενήθηκαν, οι 1.125 (76%) αφορούσαν σε περιπτώσεις 

ενδοοικογενειακής βίας µε δράστη τον σύζυγο/σύντροφο (71/%), οι 46 (3%) 

αφορούσαν περιπτώσεις βιασµού, οι 47 (3%) αφορούσαν σεξουαλική παρενόχληση, 

οι 45 (3%) περιπτώσεις trafficking, ενώ 6 (0%) ήταν περιπτώσεις πορνείας (ΓΓΙΦ, 

2018a). 

 

ΙΙΙ. ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΕ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΚΑΙ ΑΤΟΜΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ  

 

Έχει αναγνωριστεί ότι η πλειοψηφία των ατόµων που πλήττονται από την 

έµφυλη βία είναι γυναίκες, ως αποτέλεσµα της άνισης κατανοµής της εξουσίας στην 

κοινωνία µεταξύ γυναικών και ανδρών και υφίστανται σοβαρότατες και οδυνηρές 

συνέπειες ως αποτέλεσµα των έµφυλων διακρίσεων (UNFPA, 2012). Σύµφωνα µε το 

Ταµείο των Ηνωµένων Εθνών για τον Πληθυσµό (UNFPA, 2012: 7) οι γυναίκες όλων 

των ηλικιών βρίσκονται σε υψηλή επικινδυνότητα να είναι υποψήφια θύµατα 

έµφυλης βίας και αποτελούν τους κύριους στόχους της. Αυτό είναι αποτέλεσµα 

κυρίως των έµφυλων ανισοτήτων και της χειρότερης κοινωνικο-οικονοµικής τους 

κατάστασης που οδηγεί σε περιορισµένες επιλογές και ευκαιρίες και λιγότερους 

πόρους για να αποφύγουν καταχρηστικές καταστάσεις ή να αναζητήσουν δικαιοσύνη.  

Η βία κατά των γυναικών αναγνωρίζεται, πλέον, ως πρόβληµα δηµόσιας 

υγείας, µε σοβαρές συνέπειες τόσο στη σωµατική όσο και στην ψυχική τους 

κατάσταση (Campbell, 2002), αποτελώντας µεγάλο και σηµαντικό παράγοντα 

κινδύνου, όπως επίσης αιτία θανάτου και αναπηρίας για τις γυναίκες στην 

αναπαραγωγική ηλικία. Επιπρόσθετα, παρατηρούνται σοβαρές συνέπειες και βλάβες 

που αφορούν στη σεξουαλική και αναπαραγωγική τους υγεία, όπως είναι οι 

αναγκαστικές και ανεπιθύµητες εγκυµοσύνες, οι επισφαλείς αµβλώσεις και 

συνακόλουθοι θάνατοι και υψηλότερος κίνδυνος ανάπτυξης σεξουαλικώς 

µεταδιδόµενων νοσηµάτων (UNFPA, 2012: 7).  

Σύµφωνα µε Έκθεση της Παγκόσµιας Τράπεζας, σε παγκόσµιο επίπεδο, η 

επιβάρυνση της υγείας από την έµφυλη βία κατά των γυναικών, σε γυναίκες ηλικίας 

15-44 ετών, µπορεί να συγκριθεί µε εκείνη που προκαλούν άλλοι παράγοντες 



	 31 

κινδύνου και ασθένειες που είναι ήδη υψηλές στην παγκόσµια ατζέντα της υγείας, 

όπως είναι η φυµατίωση, ο ιός της ανοσοανεπάρκειας (HΙV), η σηψαιµία κατά τον 

τοκετό, ο καρκίνος και οι καρδιαγγειακές παθήσεις (Heisewith, 1994: 17). Η βία κατά 

των γυναικών αυξάνει τους κινδύνους κακής υγείας και σε αυτό το συµπέρασµα 

καταλήγει ένας µεγάλος αριθµός ερευνών, ενώ η πραγµατική διάσταση και έκταση 

των συνεπειών είναι δύσκολο να εξακριβωθεί, επειδή τα ιατρικά αρχεία συνήθως 

στερούνται λεπτοµερειών ζωτικής σηµασίας σχετικά µε τα βίαια περιστατικά (WHO, 

1997).  

Οι βλάβες που υφίσταται η υγεία των γυναικών από την άσκηση βίας εναντίον 

τους µπορούν να κατηγοριοποιηθούν σε σωµατικές, ψυχολογικές, 

σεξουαλικές/αναπαραγωγικές και συµπεριφορικές. Στις σωµατικές βλάβες 

περιλαµβάνονται οι γυναικοκτονίες, συνηθέστερα από σύζυγο/σύντροφό τους, 

σοβαρότεροι ή µικρότεροι τραυµατισµοί και µια διαπιστωθείσα ευαλωτότητα σε 

ασθένειες, µακροχρόνιας ή µη, ως αποτέλεσµα της βίας. 28  Επιπρόσθετα, στις 

ψυχολογικές συνέπειες περιλαµβάνονται οι αυτοκτονίες, τα ψυχολογικά προβλήµατα 

όπως: κατάθλιψη, άγχος και συναφείς διαταραχές, έλλειψη αυτοπεποίθησης µεταξύ 

άλλων. Τα προβλήµατα συµπεριφοράς που έχει διαπιστωθεί ότι προκύπτουν εξαιτίας 

αυτής της µορφής βίας, είναι η µεγαλύτερη ροπή για εθισµό σε αλκοόλ και ουσίες, η 

µη χρησιµοποίηση αντισυλληπτικών και άλλων µεθόδων προστασίας, µε τους 

κινδύνους που αυτό συνεπάγεται, η µετέπειτα επιλογή βίαιων συντρόφων κ.ά. (WHO, 

2012). Η βία που στρέφεται κατά των γυναικών δεν έχει συνέπειες µόνο για τη δική 

τους υγεία, αλλά παράλληλα συνεπάγεται και κινδύνους για την υγεία των παιδιών 

τους. Τα παιδιά που γίνονται µάρτυρες βίαιων περιστατικών µέσα στην οικογένεια, 

έχουν αυξηµένες πιθανότητες εµφάνισης ψυχικών προβληµάτων, όπως: κατάθλιψη, 

άγχος, διαταραχές συµπεριφοράς και καθυστέρηση στη γνωστική και αντιληπτική 

ανάπτυξή τους (Casique-Casique & Fugerato, 2006).  

Εκτός από τα προβλήµατα υγείας που αφορούν τις ίδιες τις γυναίκες αλλά και 

τα παιδιά τους, η βία έχει αντίκτυπο σε όλες τις σφαίρες της ζωής των γυναικών, 

επηρεάζει συνολικά τη γενική κατάσταση και την ποιότητα της ζωής τους, την 

αυτονοµία τους, την ικανότητά τους να φροντίζουν τον εαυτό τους και τα παιδιά 

τους. Οι γυναίκες που βιώνουν µορφές βίας εµφανίζουν χαµηλή αυτοπεποίθηση, 
																																																													
28 Οι γυναίκες που έχουν υποστεί βία ή κακοµεταχείριση είναι πολύ πιθανότερο να αναφέρουν 
σωµατικά συµπτώµατα που σχετίζονται µε τον πανικό, την κατάθλιψη, τις µυοσκελετικές διαταραχές 
και τον χρόνιο πόνο, τις ουρογεννητικές διαταραχές και τις αναπνευστικές ασθένειες (Leserman et.al, 
1998: 417-425). 
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περιορισµένες ευκαιρίες εκπαίδευσης, δυσχεραίνονται οι ευκαιρίες διεκδίκησης καλά 

αµειβόµενης και ασφαλούς εργασίας και η εργασιακή τους πρόοδος και όλα αυτά 

συντείνουν σε µειωµένη παρουσία στη δηµόσια ζωή γενικότερα. Συνεπώς, το κόστος 

και το αντίτιµο που έχει να πληρώσει το κοινωνικό σύνολο είναι πολύ µεγάλο (WHO, 

1997). 

Όπως γίνεται φανερό, η βία κατά των γυναικών είναι κάτι πολύ µεγαλύτερο από 

ένα ζήτηµα υγείας, αποτελεί όπως έχουµε αναφέρει, παραβίαση θεµελιωδών 

ανθρωπίνων δικαιωµάτων των γυναικών και σε γενικότερο επίπεδο έχει σηµαντικό 

και αρνητικό αντίκτυπο στον οικονοµικό τοµέα, θίγοντας και το δικαίωµα της 

ανάπτυξης.29 Όσον αφορά το οικονοµικό κόστος και δη του ιατρικού τοµέα, οι 

κακοποιηµένες γυναίκες έχουν περισσότερες ανάγκες περίθαλψης και αναζητούν 

υπηρεσίες υγείας συχνότερα από τον γενικό πληθυσµό, σε ευθεία αναλογία και 

αντιστοιχία µε τη σοβαρότητα της βίας που υφίστανται και έτσι µε αυτόν τον τρόπο 

αυξάνεται η χρήση υπηρεσιών υγείας και το κόστος τους. Οι γυναίκες που βιώνουν 

βία είναι λιγότερο πιθανόν να αναζητήσουν φροντίδα και να ελέγξουν την υγεία τους 

σε προληπτικό στάδιο και αυτό έχει σαφείς και αρνητικές επιπτώσεις για τη γενική 

υγεία τους και τις δαπάνες ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης, δεδοµένου ότι η 

πρόληψη είναι συνήθως πιο αποδοτική από τη θεραπεία (WHO, 2012). Το κόστος 

µεγεθύνεται, αν  συνυπολογίσουµε το άµεσο κόστος από τα έξοδα της αστυνοµίας, 

των δικαστηρίων και των άλλων θεσµικών παραγόντων και υπηρεσιών που 

αντιµετωπίζουν τα περιστατικά βίας και φροντίζουν τις γυναίκες θύµατα, τα παιδιά 

τους αλλά και τους δράστες (WHO, 1997).  

Περαιτέρω, σε µακροοικονοµικό επίπεδο και σε όρους ανάπτυξης, η έµφυλη 

βία αποτελεί σηµαντικό περιορισµό της πλήρους συµµετοχής των γυναικών στην 

κοινωνία, µειώνοντας την ικανότητα των γυναικών να εργάζονται, επηρεάζοντας 

αρνητικά την κινητικότητα και την παραγωγικότητά τους, εµποδίζοντας τη σωστή 

ενηµέρωση και πρόσβασή τους στην πληροφόρηση, αποτελώντας εµπόδιο στην 

εκπαίδευση των ιδίων και των παιδιών τους. Το αποτέλεσµα είναι ότι το κοινωνικό 

σύνολο αποστερείται της συµµετοχής των γυναικών στην παραγωγική διαδικασία, µε 

αποτέλεσµα τη θηλυκοποίηση της φτώχειας. Η σηµασία της καλής υγείας των 
																																																													
29 Το «δικαίωµα στην ανάπτυξη» εισήχθη στον Αφρικανικό Καταστατικό Χάρτη, γνωστό και ως 
Χάρτη της Banjul (http://www.achpr.org/instruments/achpr/). Η ιδέα είναι ότι η οικονοµική ανάπτυξη 
των φτωχότερων χωρών του κόσµου είναι απαραίτητη για την κοινωνική τους ευηµερία και την 
πολιτική σταθερότητά τους και ότι χωρίς αυτήν δεν θα είναι σε θέση να εγγυηθούν τα πολιτικά, 
πολιτικά, οικονοµικά, κοινωνικά και πολιτιστικά δικαιώµατα που προβλέπονται σε µεγάλα διεθνή 
έγγραφα. 
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γυναικών, πέραν των άλλων ευεργετικών αποτελεσµάτων, έχει αποκτήσει 

επικαιρότητα και έχει γίνει κεφαλαιώδους σηµασίας ζητούµενο, ώστε να 

προστατευθεί και να προωθηθεί η απαραίτητη συµβολή και συµµετοχή τους στην 

επίτευξη της κοινωνικοοικονοµικής ευηµερίας. Κατά συνέπεια, η προσπάθεια να 

προστατευθούν οι γυναίκες από τη σε βάρος τους άσκηση βίας γίνεται αποδεκτή 

ολοένα και περισσότερο στις µέρες µας και θεωρείται µια αναγκαία συνθήκη για µια 

βιώσιµη ανάπτυξη, αναγνωρίζοντας ότι οι γυναίκες αποτελούν σηµαντική δύναµη για 

αλλαγή (Richters, 1994).  
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Ι.  ΔΟΜΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΕΜΠΟΔΙΑ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ 

ΕΜΦΥΛΗΣ ΒΙΑΣ 
 

1. Ο ρόλος των υπηρεσιών υγείας 

 

Η πολύτροπη άσκηση βίας κατά των γυναικών συνδέεται µε πολλές αρνητικές 

συνέπειες για την υγεία τους, και πλέον αναγνωρίζεται -σε παγκόσµιο επίπεδο- ως 

σηµαντικό πρόβληµα δηµόσιας υγείας. Στο πλαίσιο της πολυτοµεακής προσέγγισης 

για την πρόληψη και αντιµετώπιση του φαινοµένου αυτού, ο τοµέας της υγείας30 

είναι αναγκαίο να διαδραµατίσει κοµβικής σηµασίας ρόλο, σε συνδυασµό µε τις 

πρωτοβουλίες αντιµετώπισης σε επίπεδο θεσµικών οργάνων, δοµών και κράτους. 

Στην Ελλάδα, υπάρχει πλέον σηµαντικό νοµικό και θεσµικό πλαίσιο 31  για την 

καταπολέµηση της βίας εναντίον των γυναικών, καθώς λειτουργεί πανελλαδικό 

Δίκτυο 63 υποστηρικτικών δοµών (Συµβουλευτικά Κέντρα, Ξενώνες Φιλοξενίας και 

Τηλεφωνική Γραµµή SOS 15900)32 για τις γυναίκες θύµατα βίας ή/και πολλαπλών 

διακρίσεων, υπό τον συντονισµό της Γενικής Γραµµατείας Ισότητας των Φύλων 

(ΓΓΙΦ) του Υπουργείου Εσωτερικών.  

Σύµφωνα µε τη ΓΓΙΦ (2018), οι υπηρεσίες υγείας έχουν µια ειδική ευθύνη στη 

διαπίστωση της βίας και στην ορθή ιατρική και ψυχο-κοινωνική αντιµετώπιση των 

γυναικών θυµάτων βίας, αφού σε πολλές περιπτώσεις το σύστηµα υγείας είναι το 

µοναδικό στο οποίο απευθύνονται, και όπως τονίζεται: «παρότι οι υπηρεσίες υγείας 

µέχρι σήµερα αντιµετωπίζουν το θέµα της κακοποίησης των γυναικών αποσπασµατικά, 

ο ρόλος τους µπορεί να γίνει καθοριστικός για την εκτίµηση και την αντιµετώπιση της 

βίας κατά των γυναικών» (ΓΓΙΦ, 2018: 363). Έτσι, στο πεδίο της λειτουργίας των 

φορέων δηµόσιας υγείας διαφαίνεται ότι χρειάζεται να γίνουν πολλά βήµατα, καθώς 

																																																													
30 Oι πρωτοβάθµιες και δευτεροβάθµιες δοµές υγείας αποτελούν συνήθως το πρώτο σηµείο εισόδου 
των γυναικών θυµάτων βίας στο σύστηµα υγείας. Αυτά µπορεί να είναι εξωτερικά ιατρεία και τµήµατα 
έκτακτης ανάγκης-επείγοντα, τµήµατα που εξυπηρετούν γυναίκες και παιδιά, όπως για παράδειγµα 
γυναικολογικά τµήµατα προγεννητικής και µεταγεννητικής φροντίδας, παιδιατρικά τµήµατα, κλινικές 
ελέγχου HIV, κ.λπ. Συνεπώς, οι πάροχοι που συνήθως έρχονται πρώτοι/-ες σε επαφή µε τα θύµατα 
µπορεί να είναι µαιευτήρες, γενικοί/-ές ιατροί, ψυχίατροι, κοινοτικοί υπάλληλοι κ.ά. 
31  Ενδεικτικά: Εθνικό Σχέδιο Δράσης για την Ισότητα των Φύλων 2016-2020, Ν. 3500/2006 
«Αντιµετώπιση της Ενδοοικογενειακής Βίας και άλλες διατάξεις», Ν. 3811/2009 (ΦΕΚ 231/Α/18-12-
2009) (Οδηγία 2004/80/ΕΚ) «Αποζηµίωση των Θυµάτων εγκληµάτων βίας από πρόθεση και άλλες 
διατάξεις», Ν. 3896/2010 «Εφαρµογή της αρχής των ίσων ευκαιριών και της ίσης µεταχείρισης 
ανδρών και γυναικών σε θέµατα εργασίας και απασχόλησης», εφαρµοστικός Νόµος 4531/2018 που 
επικύρωσε τη Σύµβαση του Συµβουλίου της Ευρώπης για την Πρόληψη και την Καταπολέµηση της 
Βίας κατά των Γυναικών και της Ενδοοικογενειακής Βίας της Κωνσταντινούπολης, κ.λπ. 
32 Βλ. για περισσότερες πληροφορίες τις ιστοσελίδες της ΓΓΙΦ: www.isotita.gr και www.womensos.gr  
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διαδραµατίζουν κρίσιµο ρόλο στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας. Ωστόσο, 

πρωτεύοντα ρόλο παίζουν ιδιαίτερα οι επαγγελµατίες υγείας στη δευτερογενή και 

τριτογενή πρόληψη, όπου καλούνται να αντιµετωπίσουν τις σωµατικές και 

ψυχολογικές συνέπειες της βίας κατά των γυναικών. Είναι σαφές ότι µια έγκυρη και 

έγκαιρη αναγνώριση του προβλήµατος δύναται να µειώσει τις σοβαρές συνέπειες και 

να ελαχιστοποιήσει την πιθανότητα (επανα)θυµατοποίησης αυτών των γυναικών 

(Παπαγιαννοπούλου & Γκούβα, 2009: 53).  

Ο τοµέας της υγείας διαδραµατίζει καίριο ρόλο, καθώς οι γυναίκες είναι 

τακτικές επισκέπτριες και συχνά απευθύνονται αρχικά στις υπηρεσίες πρωτοβάθµιας 

ή/και δευτεροβάθµιας παροχής φροντίδας, πριν αναζητήσουν βοήθεια σε κάποια 

κοινωνική υπηρεσία ή υποστηρικτική δοµή ή πριν καταφύγουν στις δικαστικές και 

αστυνοµικές αρχές. 33  Έτσι, για πολλές γυναίκες που έχουν κακοποιηθεί, οι 

εργαζόµενοι/-ες στον τοµέα της υγείας είναι οι κύριοι και συχνά το µόνο σηµείο 

επαφής µε δηµόσιες υπηρεσίες για παροχή υποστήριξης και πληροφοριών (WHO, 

2017: 3). Το προσωπικό της υγειονοµικής περίθαλψης, καλά εκπαιδευµένο στον 

τρόπο αντιµετώπισης των γυναικών που έχουν εκτεθεί σε βίαιες πράξεις, έχει ειδική 

ευθύνη στην έγκαιρη και έγκυρη αναγνώριση της βίας και στη σωστή ιατρική και 

ψυχοκοινωνική αντιµετώπιση των περιστατικών, προσφέροντας στη συνέχεια την 

κατάλληλη θεραπεία και υποστήριξη. Παρότι οι υπηρεσίες υγείας, µέχρι σήµερα, 

αντιµετωπίζουν το θέµα της κακοποίησης των γυναικών αποσπασµατικά, ο ρόλος 

τους µπορεί να γίνει καθοριστικός για την εκτίµηση και την αντιµετώπιση της βίας 

κατά των γυναικών και συνεπώς, υπάρχει επείγουσα ανάγκη να θεσπιστούν 

προγράµµατα έγκαιρης ανίχνευσης και αποτελεσµατικών παρεµβάσεων. 

 

2.  Ανασταλτικοί παράγοντες για µια αποτελεσµατική παρέµβαση του 
συστήµατος δηµόσιας υγείας 

 

Με πρωτοβουλία της ΓΓΙΦ και σε συνεργασία µε το Υπουργείο Υγείας έχει 

εκδοθεί Εγκύκλιος (αρ.πρωτ. Α3(γ)/3609, 15/1/2015) για την υποβολή κατά 

προτεραιότητα των γυναικών, που χρειάζεται να φιλοξενηθούν σε Ξενώνες 

																																																													
33 Μέσα στο πλαίσιο της συνολικής κουλτούρας αποδοχής και ανοχής της έµφυλης βίας, σε κοινωνίες 
στις οποίες ακόµα η βία από στενό σύντροφο θεωρείται ως ιδιωτικό ζήτηµα, τα περιστατικά βίας κατά 
γυναικών δύσκολα αναφέρονται στην οικογένεια και φίλους/-ες ή στην αστυνοµία και άλλες 
κοινωνικές υπηρεσίες, ενώ αρκετές γυναίκες αναφέρουν πως όταν απευθύνονται για βοήθεια σε 
κάποια κρατική υπηρεσία, π.χ. νοσοκοµείο, αντιµετωπίζουν αποθάρρυνση, επιφυλακτικότητα και 
έλλειψη κατανόησης (Λαζαρίδου, 2018). 
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φιλοξενίας του Δικτύου της ΓΓΙΦ, σε δωρεάν ιατρικές και εργαστηριακές εξετάσεις, 

ανεξαρτήτως της ασφαλιστικής ή µη ικανότητάς τους. Επίσης, η ΓΓΙΦ (2018: 369-

375) έχει εκπονήσει ένα πρότυπο «Πρωτόκολλο Συνεργασίας µε φορέα που 

εµπλέκεται στην αντιµετώπιση της βίας κατά των γυναικών: Εθνικό Σύστηµα 

Υγείας», ώστε σε αναπτυχθεί δυνητικά η συνεργασία µε δοµές υγείας (π.χ. τοπικό 

νοσοκοµείο κέντρο υγείας, ιατρικοί σύλλογοι κ.λπ.) µέσω της εκάστοτε υπογραφής 

και ενεργοποίησής του σε συνεργασία µε τα Συµβουλευτικά Κέντρα ή/και τους 

Ξενώνες Φιλοξενίας Δικτύου της ΓΓΙΦ.  

Εν τούτοις, αν και στην Ελλάδα υπάρχει Εθνικό Σχέδιο Δράσης για την Ισότητα 

των Φύλων (ΕΣΔΙΦ 2016-2020) (ΓΓΙΦ, 2017), µε βασικό άξονα προτεραιότητας την 

καταπολέµηση της έµφυλης βίας, δεν διατίθενται επαρκείς πόροι για την ανάπτυξη 

στοχευµένων δράσεων στο σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης (π.χ. επιµόρφωση 

επαγγελµατιών υγείας, ερευνητικές εστιάσεις, εκπόνηση πρωτοκόλλων και 

εξειδικευµένων εργαλείων κ.λπ.). Επιπλέον, στο Υπουργείο Υγείας δεν υπάρχει 

διατοµεακός µηχανισµός συντονισµού για την αντιµετώπιση διαφορετικών µορφών 

και ειδών βίας, ούτε και σχετική Επιτροπή σε συνεργασία µε τους εθνικούς 

µηχανισµούς ισότητας των φύλων. Η κάλυψη και η ποιότητα των υπηρεσιών που 

χρειάζονται οι επιζήσασες βίας είναι περιορισµένες και µε σηµαντικά κενά στην 

εξειδίκευση/ευαισθητοποίηση των επαγγελµατιών υγείας στη διαχείριση τέτοιων 

περιστατικών και κατ’ επέκταση στην αποτελεσµατική στήριξη και προστασία των 

κακοποιηµένων γυναικών. Η βία κατά των γυναικών δεν περιλαµβάνεται στα 

προγράµµατα σπουδών των νοσηλευτών/-τριών, των ιατρών και άλλων 

επαγγελµατιών υγείας (WHO, 2016), και γενικά, δεν υπάρχει συστηµατική και 

οργανωµένη καταγραφή των περιστατικών βίας και κατ’ επέκταση δεδοµένα και 

πληροφορίες που να προέρχονται από τις δοµές υγείας. 

Επιπρόσθετα, οι ανασταλτικοί παράγοντες µπορούν να ταξινοµηθούν σε 

προσωπικού τύπου εµπόδια που αφορούν στους/στις επαγγελµατίες υγείας και 

περιλαµβάνουν στερεότυπες αντιλήψεις, έµφυλες προκαταλήψεις κ.λπ. και 

συναισθηµατικού τύπου εµπόδια (Πενταράκη κ.ά., 2010). Οι µελέτες έχουν δείξει 

την έλλειψη σεβασµού και την άσκηση καταχρηστικών συµπεριφορών σε 

κακοποιηµένες γυναίκες (WHO, 2016), καθώς δεν σέβονται πάντα την αυτονοµία, 

την ασφάλεια και την εµπιστευτικότητα των προσωπικών δεδοµένων των γυναικών, 

συχνά φέρουν φέρουν παραδοσιακές απόψεις για τη σωµατική βία ως µέσο 

«πειθαρχίας» ή ως έκφραση αγάπης (Kim & Motsei, 2002) και έχουν αντιλήψεις που 
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θεωρούν ότι οι κακοποιηµένες γυναίκες ευθύνονται για την κακοποίησή τους 

(Πενταράκη κ.ά., 2010). Όσον αφορά τα συναισθηµατικού τύπου εµπόδια, 

ερευνητικά δεδοµένα έχουν δείξει ότι οι επαγγελµατίες υγείας νιώθουν φόβο ότι θα 

προσβάλουν τις ασθενείς, ρωτώντας τις για ένα θέµα που προσδιορίζεται κατά 

αυτούς/-ές ως «ιδιωτικό» (Πενταράκη κ.ά., 2010). Ένας ακόµα παράγοντας που έχει 

καταγραφεί από την υπάρχουσα βιβλιογραφία ότι παρεµβαίνει στην αποτελεσµατική 

αντιµετώπιση της έµφυλης βίας είναι η ύπαρξη πολιτισµικών διαφορών ανάµεσα στις 

ασθενείς και στους/στις γιατρούς. Επίσης, συχνά οι επαγγελµατίες υγείας 

επικαλούνται την έλλειψη χρόνου, την έλλειψη γνώσης και πρακτικών ικανοτήτων, 

την έλλειψη των κατάλληλων φορέων παραποµπής, και συχνά δεν έχουν 

επαγγελµατική εκπαίδευση στον προσδιορισµό και στην παρέµβαση σε θέµατα 

έµφυλης βίας (Πενταράκη κ.ά., 2010). 

 

ΙΙ.  ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΚΑΙ ΤΥΠΟΠΟΙΗΜΕΝΕΣ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΕΣ 
ΜΕ ΤΗΝ ΟΠΤΙΚΗ ΤΟΥ ΦΥΛΟΥ 

 

1. Κατευθυντήριες αρχές για την παροχή φροντίδας µε επίκεντρο τις γυναίκες 

 

Οι ιατροί και οι εργαζόµενοι/-ες στον τοµέα υγείας µπορούν και πρέπει να 

αναλάβουν ενισχυµένο ρόλο στον εντοπισµό και στην πρόληψη περιστατικών βίας 

κατά των γυναικών. Σύµφωνα µε την έρευνα του FRA (2015) oι κανόνες περί 

απορρήτου πρέπει να αποσαφηνιστούν, έτσι ώστε οι ιατροί να µπορούν να αναφέρουν 

περιστατικά κακοποίησης.34 Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (WHO, 

2016), ο ρόλος που χρειάζεται να επιτελέσει ο τοµέας της υγείας είναι ο ακόλουθος: 

• Να συνηγορήσει στην αναγνώριση και αντιµετώπιση της βίας κατά των 

γυναικών ως θέµα δηµόσιας υγείας. 

• Να παρέχει ολοκληρωµένες υπηρεσίες, ευαισθητοποιώντας και 

εκπαιδεύοντας τους/τις επαγγελµατίες υγειονοµικής περίθαλψης, έτσι ώστε 

να ανταποκρίνονται στις ανάγκες των επιζώντων γυναικών µε 

αποτελεσµατική και ολιστική προσέγγιση. 

																																																													
34 Τα αποτελέσµατα υπέδειξαν ότι 87% των ερωτηθεισών γυναικών δέχονται να απευθύνουν οι ιατροί 
ερωτήσεις για πιθανή κακοποίηση, εάν µια ασθενής φέρει ορισµένα τραύµατα ή χαρακτηριστικά. 
Παράλληλα, η ανάπτυξη τυποποιηµένων ερωτηµατολογίων από ιατρούς σε σχέση µε τα σηµάδια της 
βίας πρέπει να διασφαλίζει την ύπαρξη των κατάλληλων ελέγχων για τον εντοπισµό ενδεχόµενων 
περιστατικών κακοποίησης από τους ίδιους τους ιατρούς (FRA, 2015.) 
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• Να συµβάλλει στην αποτροπής της επανάληψης της βίας, µέσω έγκαιρης 

αναγνώρισής της και παρέχοντας κατάλληλη υποστήριξη και παραποµπή 

σε αρµόδιους φορείς. 

• Να συντελέσει στην αποδοχή των προτύπων ισότητας των φύλων και 

εξάλειψης των έµφυλων ανισοτήτων, µέσω της εκπαίδευσης του 

προσωπικού και της ενηµέρωσης του κοινού. 

• Να τηρεί συστήµατα πληροφόρησης και επιτήρησης της υγείας και να 

πραγµατοποιεί µελέτες υγείας και δηµογραφικές έρευνες για τον 

εµπλουτισµό της γνώσης και των στοιχείων που θα καταδείξουν το µέγεθος 

του προβλήµατος. 

• Να τεκµηριώσει το µέγεθος του προβλήµατος, τις αιτίες και τις συνέπειές 

του, καθώς και να προάγει την συντονισµένη πολυτοµεακή πρόληψη και  

αντιµετώπιση του φαινοµένου. 

Όσον αφορά τις υπηρεσίες φροντίδας που αφορούν τις επιζήσασες βίας, 

οφείλουν να οργανώνονται και να επικεντρώνονται γύρω από τις ανάγκες και τις 

προοπτικές της υγείας των γυναικών. Μια γυναικο-κεντρική εστίαση στη φροντίδα 

υγείας πρέπει να διαποτίζεται πρώτα και πάνω από όλα από τις θεµελιώδεις αρχές του 

σεβασµού των ανθρωπίνων δικαιωµάτων και της ισότητας των φύλων (WHO, 2017). 

Περαιτέρω και µε οδηγό αυτές τις θεµελιώδεις αρχές θα πρέπει: 

• Να λαµβάνει µέτρα για την ασφάλεια και την προστασία της ιδιωτικότητας 

των γυναικών.35 

• Να ελαχιστοποιεί τη βλάβη και να µεγιστοποιεί τα οφέλη από τον τρόπο 

σχεδιασµού και παροχής των υπηρεσιών, επιτυγχάνοντας το υψηλότερο 

δυνατό επίπεδο υγείας µε υγειονοµικές υπηρεσίες καλής ποιότητας, 

διαθέσιµες, προσιτές και αποδεκτές από τις γυναίκες. 

• Να λαµβάνει υπόψη τις απόψεις και τις γνώµες των γυναικών, το δικαίωµα 

στην αυτοδιάθεση της γυναίκας, ενδυναµώνοντας τες να έχουν ενεργό ρόλο 

																																																													
35 Πολύ σηµαντικό µέρος της φροντίδας υγείας που απευθύνεται στις γυναίκες είναι αυτό που αφορά 
την ασφάλεια και την εµπιστευτικότητα. Θα πρέπει να διασφαλίζεται και να προστατεύεται η 
ιδιωτικότητα της γυναίκας, ειδάλλως τυχόν παραβίαση της εχεµύθειας µπορεί να την θέσει σε  
περαιτέρω κινδύνους. Επίσης, αν δεν καλλιεργηθεί ένα κλίµα εµπιστοσύνης  από τους/τις 
επαγγελµατίες υγείας, τότε θα είναι δύσκολο για τις γυναίκες να αποκαλύψουν την εµπειρία της βίας. 
Οι δοµές υγείας θα πρέπει να ενηµερώνουν τις γυναίκες για τα δικαιώµατά τους, να τηρούν πολιτική 
διατήρησης της ιδιωτικής ζωής και της εµπιστευτικότητας, να διασφαλίζουν ότι οι υποδοµές, το 
προσωπικό και οι ροές ασθενών προωθούν ασφαλείς και εµπιστευτικές διαβουλεύσεις, µε άµεση 
εφαρµογή µηχανισµών έννοµης προστασίας για τυχόν παραβιάσεις της ιδιωτικής ζωής ή της 
εµπιστευτικότητας (WHO, 2017). 
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και συµµετοχή στις επιλογές και τις υπηρεσίες που αφορούν στη φροντίδα 

τους, να µπορούν να λαµβάνουν τις δικές τους αποφάσεις, να µπορούν να 

αρνηθούν ιατρικές διαδικασίες, να προβούν σε νοµικές ενέργειες κ.ά. 

(WHO, 2014). 

• Να ανταποκρίνεται στις ανάγκες και τις ανησυχίες των γυναικών µε 

ανθρώπινο και ολιστικό τρόπο, χωρίς διαφορετική µεταχείριση και 

διακρίσεις βάσει φυλής, εθνικότητας, κοινωνικής τάξης, σεξουαλικού 

προσανατολισµού, θρησκευτικών πεποιθήσεων, αναπηρίας, οικογενειακής 

κατάστασης, πολιτικών πεποιθήσεων κ.ά. 

• Να παρέχει στις γυναίκες πρόσβαση σε πληροφορίες και υποστήριξη για να 

λαµβάνουν τις σωστές αποφάσεις στην αντιµετώπιση της βίας που έχουν 

βιώσει. 

Όσον αφορά στο µέρος των επαγγελµατιών υγείας, o τοµέας της υγείας θα 

πρέπει να εκπαιδεύει το προσωπικό και να καθοδηγεί τους/τις επαγγελµατίες 

υγειονοµικής περίθαλψης ως προς τα ακόλουθα:  

• Στην κατανόηση πως η προσκόλληση σε κοινωνικές νόρµες που 

αποδέχονται την ανισότητα εξουσίας ανάµεσα στα φύλα διαιωνίζουν τη βία 

κατά των γυναικών. 36 

• Στον σεβασµό των επιλογών και της αυτονοµίας των γυναικών κατά τη 

λήψη αποφάσεων σχετικά µε τη φροντίδα τους. 

• Στην αναγνώριση πως µια γυναίκα που υφίσταται βία µπορεί να 

αντιµετωπίσει πολλαπλές µορφές διακρίσεων, όχι µόνο λόγω φύλου, αλλά 

και για λόγους εθνικότητας, κοινωνικής τάξης, αναπηρίας, θρησκείας, 

σεξουαλικού προσανατολισµού ή/και άλλων χαρακτηριστικών.  

• Στην κατανόηση των προσωπικών συνθηκών των γυναικών (φροντίδα 

παιδιών, στέγαση, περιορισµένη κινητικότητα, αδυναµία πληρωµής, 

χαµηλό εκπαιδευτικό επίπεδο) παρέχοντας υπηρεσίες εύκολα προσβάσιµες, 

φιλικές προς τα παιδιά, δωρεάν φύσης ανάλογα µε την περίσταση. 

																																																													
36 Είναι σηµαντικό οι επαγγελµατίες υγείας να κατανοήσουν ότι η βία κατά των γυναικών έχει τις ρίζες 
της στην άνιση κατανοµή εξουσίας µεταξύ γυναικών και ανδρών, ότι οι γυναίκες µπορεί να έχουν 
λιγότερη πρόσβαση από τους άνδρες σε πόρους, όπως χρήµατα ή πληροφορίες, µπορεί να µην έχουν 
την ελευθερία να λαµβάνουν αποφάσεις για τον εαυτό τους. Μπορεί ούσες οι ίδιες θύµατα να 
κατηγορούνται και να στιγµατίζονται για βία, µπορεί να νιώθουν ντροπή και χαµηλό αυτοέλεγχο κ.ά. 
(WHO, 2014). 
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• Στη λήψη προφυλάξεων κατά τη συλλογή δεδοµένων σχετικά µε τη βία 

κατά των γυναικών, ώστε να προστατεύεται η εµπιστευτικότητα των 

πληροφοριών και να ελαχιστοποιείται η βλάβη. 

Για την ενίσχυση των προαναφερόµενων αρχών, θα πρέπει οι επαγγελµατίες 

υγείας να εργάζονται προς την ενίσχυση της αξίας των γυναικών ως άτοµα, να 

επιδεικνύουν σεβασµό στην αξιοπρέπειάς τους, να ακούνε τις ιστορίες τους, να τις 

πιστεύουν και να λαµβάνουν σοβαρά υπόψη τους  τις αφηγήσεις των θυµάτων βίας, 

χωρίς κατηγορίες ή επικρίσεις, παρέχοντάς τους πληροφορίες και συµβουλές που θα 

τις βοηθήσουν να λάβουν τις δικές τους αποφάσεις (WHO, 2014). 

Επιπλέον, οι ανωτέρω κατευθυντήριες αρχές οδηγούν στο µοντέλο που 

ανέπτυξε ο ΠΟΥ για την υποστήριξη πρώτης γραµµής, που χρειάζεται οι 

επαγγελµατίες υγείας να παρέχουν στις γυναίκες επιζήσασες βίας (WHO, 2014: 14). 

Η υποστήριξη πρώτης γραµµής είναι ίσως η πιο σηµαντική µορφή βοήθειας που το 

σύστηµα υγείας µπορεί να παρέχει στις γυναίκες θύµατα κακοποίησης, αφού είναι 

ίσως η µοναδική ευκαιρία για τους/τις επαγγελµατίες υγείας να βοηθήσουν τις 

επιζήσασες την κατάλληλη στιγµή. Η υποστήριξη πρώτης γραµµής περιλαµβάνει 

πέντε (5) βήµατα που ανταποκρίνονται τόσο στις συναισθηµατικές όσο και στις 

πρακτικές ανάγκες των κακοποιηµένων γυναικών, ως εξής: 

1. Ακούστε τη γυναίκα και όσα έχει να σας πει, επιδεικνύοντας ενσυναίσθηση 

και χωρίς επικρίσεις. 

2. Ερευνήστε σχετικά µε τις ανάγκες και τις ανησυχίες της, 

ανταποκρινόµενοι/-ες στις συναισθηµατικές, σωµατικές αλλά και 

πρακτικές ανάγκες της. 

3. Πιστοποιείστε, δείξτε ότι την καταλαβαίνετε και την πιστεύετε σε όσα σας 

λέει, βεβαιώνοντάς την ότι δεν είναι υπεύθυνη για ό,τι της συνέβη. 

4. Ενισχύστε το αίσθηµα ασφάλειάς της, συζητώντας ένα σχέδιο για να 

προστατευθεί από περαιτέρω βλάβη και κινδύνους σε περίπτωση 

επανάληψης της βίας. 

5. Υποστηρίξτε την έµπρακτα, βοηθώντας την να έρθει σε επαφή µε 

πληροφορίες, υπηρεσίες και την απαραίτητη κοινωνική υποστήριξη. 

Ο σκοπός αυτής της πρακτικής είναι ότι η ανάπτυξη ενσυναίσθησης θα 

βοηθήσει τη γυναίκα-θύµα να αισθανθεί ελπίδα, ότι δεν είναι µόνη της ή υπόλογη 

απέναντι στα προβλήµατα που έχει να διαχειριστεί, ότι είναι ικανή να βοηθήσει και 

να ζητήσει βοήθεια, να διερευνήσει ποιες είναι οι επιλογές της αισθανόµενη σιγουριά 
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και ασφάλεια. Αυτό που πρέπει να αποφευχθεί από τους/τις επαγγελµατίες υγείας και 

το προσωπικό που έρχεται πρώτο σε επαφή µε το θύµα είναι η πίεση προς τη γυναίκα 

για άµεσες και ακραίες λύσεις, όπως το να αφήσει τη βίαιη σχέση ή να λύσει όλα τα 

προβλήµατα της εν µια στιγµή, να πιεσθεί να µεταβεί σε άλλες υπηρεσίες, όπως η 

αστυνοµία ή τα δικαστήρια ή να υποβληθεί σε ερωτήσεις και λεπτοµερείς 

περιγραφές, καθώς αυτές οι πρακτικές συντείνουν στην αναβίωση δυσάρεστων 

καταστάσεων και στην πιθανή δευτερογενή θυµατοποίηση της γυναίκας. Είναι 

σηµαντικό, ανά πάση στιγµή, το θύµα να νιώθει ότι την σέβονται ως προσωπικότητα 

και ότι τηρούνται οι αρχές της ασφάλειας, της εµπιστευτικότητας και της εχεµύθειας 

και ότι δεν πιέζεται να κάνει κάτι που δεν επιθυµεί. 

 

2.  Δηµιουργία κλινικών πρωτοκόλλων και τυποποιηµένων διαδικασιών 
λειτουργίας για την παροχή υπηρεσιών 

 

Τα κλινικά πρωτόκολλα και οι τυποποιηµένες διαδικασίες λειτουργίας 

αποτελούν σύνολα προτάσεων και κανόνων που βοηθούν τους/τις επαγγελµατίες 

υγείας, αλλά και τις επιζήσασες βίας στη λήψη των βέλτιστων αποφάσεων σε θέµατα 

που αφορούν στην παρεχόµενη ιατρική πρόληψη και περίθαλψη. Αποτελούν µια 

σχετικά πρόσφατη καινοτοµία και θεωρούνται από τους περισσότερους/-ες 

επαγγελµατίες υγείας ως ένα πολύ χρήσιµο και σηµαντικό εργαλείο στην καθηµερινή 

κλινική πράξη σε σχέση µε τη λήψη αποφάσεων, την καθοδήγηση της παροχής 

υπηρεσιών και την παράδοση ασφαλούς, ποιοτικής και αποτελεσµατικής 

υγειονοµικής περίθαλψης (Γιαλαµά, κ.ά., 2013).   

Ο τοµέας της υγείας θα πρέπει να προχωρήσει, όπου δεν υπάρχουν, στην 

ανάπτυξη και καθιέρωση πρωτοκόλλων/ τυποποιηµένων διαδικασιών λειτουργίας 

(SOPs) 37 για την παροχή υγειονοµικής περίθαλψης σε γυναίκες που έχουν υποστεί 

βία και θα πρέπει να αναπτυχθούν πρωτόκολλα/SOPs που θα καλύπτουν όλες τις 

περιπτώσεις βίας κατά των γυναικών. Η εφαρµογή τους πρέπει να παρακολουθείται 

τακτικά, ώστε να εντοπίζονται και να επιλύονται τυχόν διαδικαστικές προκλήσεις που 

µπορεί να προκύψουν µε την πάροδο του χρόνου. Ωστόσο, η υιοθέτηση, η αποδοχή 

και η συστηµατική εφαρµογή των πρωτοκόλλων αποτελεί µια δύσκολη διαδικασία. 
																																																													
37 Tα πρωτόκολλα / SOPs θα πρέπει να αναπτυχθούν µέσω εκτεταµένων διαβουλεύσεων και επίτευξης 
συναίνεσης ανάµεσα στους δρώντες και τα ενδιαφερόµενα µέρη. Στους δρώντες θα πρέπει να 
περιλαµβάνονται υπεύθυνοι χάραξης πολιτικής, πάροχοι υγειονοµικής περίθαλψης, εκπρόσωποι 
κοινωνικών υπηρεσιών (π.χ. αστυνοµία, δικαιοσύνη και κοινωνικές υπηρεσίες), ερευνητικοί 
οργανισµοί, ΜΚΟ, κοινωνία των πολιτών κ.λπ. (WHO, 2017: 24-27). 
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Πολλές  µελέτες σε διάφορες χώρες υποδεικνύουν ότι αν και υπάρχουν εδώ και 

δεκαετίες πρωτόκολλα, πολλοί ιατροί δεν τα εφαρµόζουν,38 οπότε στην πράξη είναι 

πολύ περιορισµένη η χρήση τους σε πολλές χώρες συµπεριλαµβανοµένης και της 

Ελλάδας (Σκαλίδης, κ.ά., 2010). Ένα ολοκληρωµένο πρωτόκολλο/SOP θα πρέπει να 

επιλαµβάνεται θεµάτων όπως οι κανονισµοί, η καθηµερινή κλινική πρακτική και οι 

βασικές αρχές περίθαλψης, να αξιολογεί και να συνοψίζει τις κατάλληλες πρακτικές 

και τα πιο σύγχρονα ερευνητικά δεδοµένα, εν προκειµένω να καθορίζει τους όρους 

σχετικά µε τη βία κατά των γυναικών, την εφαρµογή και την παροχή των υπηρεσιών 

υγείας µε γνώµονα τα ανθρώπινα και δη γυναικεία δικαιώµατα, να προσδιορίζει το 

νοµικό πλαίσιο τόσο για τις ποινικές πράξεις βίας όσο και για ό,τι προβλέπεται στον 

νόµο για τις παροχές υγειονοµικής περίθαλψης (ιατροδικαστική εξέταση, άµβλωση 

κ.α.) (WHO, 2017: 24-27). 

Συγκεκριµένα, στο πεδίο της παροχής των υπηρεσιών το πρωτόκολλο/SOP 

(WHO, 2017: 24-27) θα πρέπει:  

• Να καθορίζει τον ρόλο κάθε εργαζόµενου/-ης στο σύστηµα από τη στιγµή 

που η γυναίκα εισέρχεται στη µονάδα έως ότου φύγει. 

• Να υποδεικνύει τον τρόπο µε τον οποίο οι επαγγελµατίες θα 

αλληλοϋποστηρίζονται και θα αντιµετωπίζουν τα προβλήµατα. 

• Να καθορίζει τα βασικά στοιχεία µιας βασικής δέσµης υπηρεσιών.  

• Να περιγράφει τη ροή των ασθενών και τις διαδικασίες παροχής 

υπηρεσιών. 

• Να καθορίζει τόσο τον εσωτερικό συντονισµό, τους τρόπους παραποµπής 

και τις συµπράξεις στον τοµέα της υγείας όσο και τον εξωτερικό 

συντονισµό µε άλλους τοµείς.  

• Να καθορίζει τον εξοπλισµό, τα εµπορεύµατα και τα υλικά επικοινωνίας. 

• Να διευκρινίζει τα ειδικά µέτρα που πρέπει να λαµβάνονται για την 

προώθηση της πρόσβασης και την προσαρµογή της παροχής υπηρεσιών 

στις κακοποιηµένες γυναίκες και όσες ανήκουν σε ιδιαίτερα ευάλωτους 

πληθυσµούς (π.χ. γυναίκες µε αναπηρίες, εθνικές µειονότητες, γυναίκες 

που δεν µπορούν να πληρώσουν για υπηρεσίες υγείας, 

πρόσφυγες/µετανάστριες κ.ά.). 

																																																													
38 Ακόµα και αν η υπηρεσία υγείας διαθέτει πρωτόκολλα διαχείρισης θυµάτων βίας οι επαγγελµατίες 
υγείας είτε δεν τα γνωρίζουν ή δεν έχουν την κατάλληλη υποστήριξη ώστε να χρησιµοποιηθούν 
αποτελεσµατικά. (Ανδρουλάκη, κ.ά., 2008). 
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• Να καθορίζει πού και πώς πρέπει να καταγράφονται και να αποθηκεύονται 

οι πληροφορίες σχετικά µε τη βία κατά των γυναικών.  

• Να καθορίζει τον τρόπο µε τον οποίο θα διατηρηθεί η εµπιστευτικότητα 

των αρχείων, ποιος/-α θα έχει πρόσβαση στα αρχεία του συστήµατος 

υγειονοµικής περίθαλψης κ.λπ. 

• Να καθορίζει ποιες πληροφορίες θα συγκεντρώνονται, θα αναφέρονται και 

θα χρησιµοποιούνται για σκοπούς παρακολούθησης και βελτίωσης της 

ποιότητας της περίθαλψης των κακοποιηµένων γυναικών. 

 

3. Διαδικασίες έγκαιρου εντοπισµού της βίας κατά των γυναικών 

 

Οι δοµές και οι επαγγελµατίες υγείας οφείλουν καταρχάς να έχουν θετική και 

ενεργητική στάση στην υποδοχή και αντιµετώπιση των γυναικών θυµάτων βίας, έτσι 

ώστε να µπορούν να φτάνουν σε έγκαιρη και έγκυρη διάγνωση πιθανής 

ενδοοικογενειακής βίας, σεξουαλικής, ψυχολογικής κακοποίησης κ.ά. Οι επιζήσασες 

βίας είναι συνήθως αρκετά διστακτικές να ξεκινήσουν µια συζήτηση για το πρόβληµα 

που τους συµβαίνει και συνήθως καταφεύγουν σε βοήθεια όταν η κακοποίηση 

συνεχίζεται για πολλά χρόνια. Γι’ αυτό ακριβώς θεωρείται σηµαντική η ανάπτυξη 

λειτουργικών µοντέλων προς χρήση και εφαρµογή στις υπηρεσίες υγείας, ώστε να 

βελτιωθεί και να αυξηθούν οι πιθανότητες έγκαιρου εντοπισµού της βίας. 

Μέσα από διεθνείς έρευνες έχουν καταγραφεί µερικά εργαλεία που µπορούν να 

βοηθήσουν τους/τις επαγγελµατίες υγείας που έρχονται πρώτη φορά σε επαφή µε 

γυναίκες επιζήσασες βίας. 39  Κατά την υποδοχή λοιπόν, θα µπορούσαν να 

ενεργοποιούνται οι εξής διαδικασίες (ΓΓΙΦ, 2018: 367-369):  

• Εάν υπάρχει ένδειξη κακοποίησης κατά την προσέλευση στα έκτακτα ή και 

τακτικά ιατρεία να γίνεται πλήρης ιατρική εκτίµηση, ακολουθώντας 

συγκεκριµένο πρωτόκολλο/τυποποιηµένη διαδικασία λειτουργιών. 

Μετέπειτα να καλείται οπωσδήποτε κοινωνικός/-ή λειτουργός για την 

πραγµατοποίηση διερευνητικής και απόρρητης συνέντευξης. Όλες οι 

γυναίκες πρέπει να έχουν το δικαίωµα σε προσωπική και απόρρητη 

συνάντηση µε τον/την ειδικό/-ή κατά τη διάρκεια της οποίας θα λαµβάνεται 

																																																													
39  Αναγκαία προϋπόθεση είναι το ιατρικό-νοσηλευτικό προσωπικό να γνωρίζει την ισχύουσα 
νοµοθεσία προστασίας κατά της βίας των γυναικών και τις επικαιροποιηµένες υποχρεώσεις που 
προκύπτουν από τη νοµοθεσία, καθώς και όλες τις διαδικασίες που θα πρέπει να τηρούνται. 
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υπόψη η ιδιαίτερη κατάσταση που βιώνει η γυναίκα και θα τηρούνται όλες οι 

προϋποθέσεις της εχεµύθειας και της εµπιστευτικότητας. 

• Όσον αφορά τις υποδοµές είναι κοµβικής σηµασίας να προβλέπεται ειδικά 

διαµορφωµένος χώρος σε επίπεδο ιατρείων και κλινικών που θα προστατεύει 

το θύµα από πιθανή αδιακρισία, καθώς η συνάντηση αυτή θα µπορούσε να 

αποβεί καίριας σηµασίας για την αποκάλυψη πιθανού περιστατικού βίας. 

• Επίσης, είναι σηµαντικό να υπάρχει πρόβλεψη για παραµονή της γυναίκας 

στον χώρο του νοσοκοµείου, στο πλαίσιο της περαιτέρω προστασίας και 

ασφάλειάς της, για όσο χρονικό διάστηµα χρειάζεται, έτσι ώστε να 

διερευνηθεί το περιστατικό ή ακόµα και να προταθεί εισαγωγή της για 

περαιτέρω νοσηλεία εάν κριθεί αναγκαίο. Έτσι, θα δίνεται η δυνατότητα για 

επαρκή χρόνο διερεύνησης του περιστατικού και εκκίνησης συνακόλουθων 

διαδικασιών κινητοποίησης άλλων δοµών και υπηρεσιών, όπως η 

παραποµπή σε συµβουλευτικό κέντρο, η φιλοξενία σε ξενώνα, η καταγγελία 

στην αστυνοµία/δικαστικές αρχές, κ.ο.κ.  

• Κατά τη διάρκεια της παραµονής της γυναίκας στο νοσοκοµείο, για 

οποιονδήποτε λόγο, θετικό ρόλο µπορεί να παίξει το ιατρικό-νοσηλευτικό 

προσωπικό, εάν είναι κατάλληλα εκπαιδευµένο και ευαισθητοποιηµένο σε 

θέµατα βίας, µέσω της επικοινωνίας και της διάδρασής τους µε το θύµα εν 

µέσω εξετάσεων και των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας, βοηθώντας σε 

επίπεδο πρόληψης ή ακόµα και στην αποκάλυψη τυχόν περιστατικών βίας. 

• Κατά την προσέλευση της γυναίκας θύµατος στη δηµόσια δοµή υγείας, αλλά 

και κατά τη διάρκεια πιθανής νοσηλείας της, πρέπει όλοι, προσωπικό και 

επαγγελµατίες υγείας, να εργάζονται για την εξασφάλιση της αίσθησης 

ασφάλειας, να την βοηθήσουν να νιώσει αποδεκτή, ότι µπορεί να λάβει 

πληροφορίες, στήριξη και συµβουλευτική µέσα σε αυτό το πλαίσιο. 

• Όσον αφορά τις κοινωνικές υπηρεσίες των δηµοσίων δοµών υγείας, οι 

αρµόδιοι/-ες υπάλληλοι θα πρέπει να διερευνούν το ψυχοκοινωνικό προφίλ 

και το κοινωνικό περιβάλλον του θύµατος, να προχωρούν σε εκτίµηση της 

επικινδυνότητας για τη ζωή και την ασφάλειά της και να προχωρούν σε 

εκπόνηση σχεδίων κοινωνικής παρέµβασης σε συνεργασία µε το ιατρικό 

προσωπικό και τους αντίστοιχους φορείς στην κοινότητα. Αυτό προϋποθέτει 

ένα καλά ενηµερωµένο και ευαισθητοποιηµένο ιατρικό-νοσηλευτικό 
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προσωπικό που θα προσφεύγει στις βέλτιστες διαδικασίες υποστήριξης, 

παραποµπής και αµοιβαίας συνεργασίας µε αντίστοιχες υπηρεσίες και 

φορείς.40 

Το ιδανικό θα ήταν µια γυναίκα θύµα βίας να εντοπίζεται στο πρώτο σηµείο 

επαφής της µε τις υγειονοµικές υπηρεσίες υγείας, καθώς τότε είναι που θα πρέπει να 

αντιµετωπίσει τις πιο επείγουσες ανάγκες της υγείας της. Είναι ευλόγως κατανοητό 

και επόµενο ότι οι πάροχοι υγειονοµικής περίθαλψης σε αυτά τα σηµεία εισόδου θα 

πρέπει να εκπαιδεύονται καταλλήλως για να εντοπίσουν µια γυναίκα που έχει υποστεί 

βία και να ανταποκρίνονται κατάλληλα στις ανάγκες της για παροχή φροντίδας και 

υποστήριξης πρώτης γραµµής. Επίσης, είναι σηµαντικό οι υποδοµές και ο εξοπλισµός 

του πρώτου σηµείου επαφής να ανταποκρίνονται στις ανάγκες για να µπορούν να 

αξιοποιηθούν από τις γυναίκες επιζήσασες βίας. Περαιτέρω, ένα σύστηµα 

συντονισµού και παραποµπής στις υπηρεσίες, θα πρέπει να είναι έτσι δοµηµένο και 

οργανωµένο που ιδανικά να διασφαλίζει ότι οι γυναίκες µπορούν να εξασφαλίσουν τη 

φροντίδα που χρειάζονται ει δυνατόν µε τον ελάχιστο αριθµό επισκέψεων σε 

διαφορετικούς παρόχους.  

 

ΙΙΙ.  ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΚΑΤΕΥΘΥΝΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ   
 

Σύµφωνα µε το Παγκόσµιο Σχέδιο Δράσης του ΠΟΥ (WHO, 2016: 11), 

τέσσερις είναι οι κύριες στρατηγικές κατευθύνσεις που προτείνονται για το 

σύστηµα υγείας και την αντιµετώπιση της έµφυλης βίας:  

1. Ενίσχυση της ηγεσίας και της διακυβέρνησης του συστήµατος υγείας, µε 

δράσεις όπως: η προώθηση και υποστήριξη εντός του συστήµατος υγείας, ο 

καθορισµός και η εφαρµογή πολιτικών, η χρηµατοδότηση και οι κατανοµές 

του προϋπολογισµού, ο κανονισµός λειτουργίας, η εποπτεία και η λογοδοσία 

για την εφαρµογή των πολιτικών και των προγραµµάτων και η ενίσχυση του 

συντονισµού µε άλλους τοµείς. 

2. Ενίσχυση της παροχής υπηρεσιών υγείας και της ικανότητας 

ανταπόκρισης των επαγγελµατιών υγείας, µε δράσεις που σχετίζονται µε 
																																																													
40 Παρατηρείται δυστυχώς το δυσάρεστο φαινόµενο πολλά περιστατικά σωµατικής κακοποίησης να 
µην παραπέµπονται στην Κοινωνική Υπηρεσία των Νοσοκοµείων ή σε άλλες αρµόδιες υπηρεσίες αν 
δεν διατυπωθεί αίτηµα από τη γυναίκα θύµα, εκτός αν το θέµα αφορά σε ιδιαίτερα βαρύ τραυµατισµό 
όποτε ζητείται αστυνοµική/δικαστική συνδροµή. Είναι σύνηθες το φαινόµενο σε διάφορους τοµείς της 
δηµόσιας δοµής να προκύπτουν µε έµµεσο τρόπο κλινικά περιστατικά που η αιτία προσέλευσης 
εµπεριέχει σωµατική ή ψυχολογική κακοποίηση. 
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τη βελτίωση της υποδοµής των υπηρεσιών, των παραποµπών, την 

προσβασιµότητα, την αποδοχή, τη διαθεσιµότητα και την ποιότητα της 

περίθαλψης -µε εξασφάλιση πρόσβασης σε ποιοτικά, ασφαλή, 

αποτελεσµατικά και προσιτά ιατρικά προϊόντα- και τέλος, η κατάρτιση και η 

εποπτεία του εργατικού δυναµικού στον τοµέα της υγείας. 

3. Ενίσχυση του προγραµµατισµού για την πρόληψη της έµφυλης βίας, 

καλύπτοντας ενέργειες για την πρόληψή της άµεσα από το σύστηµα υγείας, 

συµπεριλαµβανοµένης της αναγνώρισης των ατόµων που κινδυνεύουν και 

την προώθηση δραστηριοτήτων υγείας, καθώς και δράσεις πρόληψης της 

βίας µέσω πολυτοµεακών δράσεων. 

4. Βελτίωση των πληροφοριών και των αποδεικτικών στοιχείων, µε 

δράσεις που σχετίζονται µε κοινωνικές, επιδηµιολογικές έρευνες και 

παρεµβάσεις, βελτιωµένη παρακολούθηση, µεταξύ άλλων µέσω 

συστηµάτων πληροφόρησης για την υγεία και προγραµµάτων ελέγχου και 

αξιολόγησης. 

Το σχέδιο δράσης του ΠΟΥ καθοδηγείται από δέκα κατευθυντήριες αρχές, οι 

οποίες, συνοπτικά, είναι (WHO, 2016: 11): 

1. Προοπτική life-course. Αντιµετώπιση των καθοριστικών παραγόντων 

κινδύνου της βίας και των υγειονοµικών και κοινωνικών αναγκών των 

επιζώντων / θυµάτων σε πρώιµο στάδιο της ζωής τους, καθώς και σε όλα τα 

άλλα στάδια της πορείας της ζωής τους. 

2. Προσέγγιση βασισµένη σε αποδεικτικά στοιχεία. Ενηµέρωση από τα 

καλύτερα διαθέσιµα επιστηµονικά στοιχεία, προσαρµόζοντας τις 

παρεµβάσεις. 

3. Ανθρώπινα δικαιώµατα. Σεβασµός και προστασία  των ανθρωπίνων 

δικαιωµάτων και δη των γυναικών, σύµφωνα µε τα διεθνή πρότυπα, 

συµπεριλαµβανοµένου του δικαιώµατος εκπλήρωσης του υψηλότερου 

δυνατού επιπέδου υγείας. 

4. Ισότητα των φύλων. Αντιµετώπιση της βασικής αιτίας της βίας κατά των 

γυναικών, της άνισης κατανοµής εξουσίας µεταξύ των φύλων, µέσω: α) της 

αµφισβήτησης των κοινωνικο-πολιτιστικών κανόνων και προτύπων που 

αναπαράγουν τις άνισες σχέσεις, και β) της ενίσχυσης της συµµετοχής 

ανδρών σε επίπεδο πρόληψης, παράλληλα µε προσπάθειες ενδυνάµωσης και 

ενίσχυσης των γυναικών. 
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5. Οικολογική προσέγγιση. Αντιµετώπιση των παραγόντων κινδύνου στα 

πολλαπλά επίπεδα του οικολογικού πλαισίου (ατοµικό, προσωπικών 

σχέσεων, κοινωνικών σχέσεων και κοινωνίας). 

6. Παγκόσµια κάλυψη υγείας. Συντονισµένη προσπάθεια όλοι οι άνθρωποι 

και όλες οι κοινότητες να λαµβάνουν τις ποιοτικές υπηρεσίες υγείας που 

τους είναι απαραίτητες και να προστατεύονται από απειλές για την υγεία 

τους. 

7. Αµεροληψία επαγγελµατιών υγείας. Επικέντρωση προσπαθειών σε οµάδες 

και άτοµα ευάλωτα στη βία, τα οποία όντας περιθωριοποιηµένα, 

αντιµετωπίζουν πολλαπλές µορφές διακρίσεων και δυσκολίες πρόσβασης σε 

υπηρεσίες υγείας. 

8. Ανθρωποκεντρική φροντίδα υγείας. Παροχή φροντίδας και υπηρεσιών 

υγείας µε επίκεντρο τα θύµατα, οι οποίες θα σέβονται την αυτονοµία και την 

αξιοπρέπειά τους, ενισχύοντας την αξία τους ως άτοµα, χωρίς διακρίσεις ή 

και τον στιγµατισµό τους. Επίσης, υπηρεσίες που θα εξασφαλίζουν την 

παροχή πληροφοριών και συµβουλών και θα επιτρέπουν στις γυναίκες 

επιζήσασες βίας να λαµβάνουν τεκµηριωµένες αποφάσεις, προωθώντας 

παράλληλα την ασφάλειά τους µε την εξασφάλιση της προστασίας της 

ιδιωτικής ζωής και της αρχής της εµπιστευτικότητας. 

9. Συµµετοχή κοινότητας. Διερεύνηση των κοινοτικών αναγκών και 

ενθάρρυνση της δηµόσιας έκφρασης των γυναικείων απόψεων -το δικαίωµα 

να ακουστεί η φωνή τους- υποστήριξη και εξασφάλιση της πλήρους και 

ισότιµης συµµετοχής τους µέσω χρήσης συµµετοχικών προσεγγίσεων, 

συνεργασιών µε την κοινωνία των πολιτών, γυναικείων οργανώσεων κ.ά. 

10. Ουσιαστική πολυτοµεακή αντιµετώπιση. Δηµιουργία και ενίσχυση 

σχέσεων συντονισµού µεταξύ της υγείας και άλλων τοµέων και µεταξύ του 

δηµόσιου και του ιδιωτικού τοµέα, συµπεριλαµβανοµένων κερδοσκοπικών 

και µη κερδοσκοπικών φορέων παροχής υπηρεσιών, της κοινωνίας των 

πολιτών, επαγγελµατικών ενώσεων και λοιπών ενδιαφερόµενων φορέων.  

Επιπλέον, σηµαντική είναι η ανάπτυξη ενός σχεδίου δράσης (WHO, 2017), 

ενώ βασικό στοιχείο είναι ο σαφής καθορισµός των στόχων και των αντικειµένων και 

η σύνδεσή τους µε δραστηριότητες και δείκτες για την παρακολούθηση των 

αποτελεσµάτων. Τα απαραίτητα βήµατα που πρέπει να ακολουθούνται είναι: α) ο 

προσδιορισµός του στόχου και των αντικειµένων, τα οποία πρέπει να καλύπτουν ένα 
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ευρύ πεδίο και να καθορίζουν τον τελικό σκοπό, όπως για παράδειγµα τη βελτίωση 

της υγείας και της ασφάλειας των κακοποιηµένων γυναικών, β) η ανάπτυξη ενός 

λογικού µοντέλου, που να δείχνει αν οι προσπάθειες και οι πόροι που καταβάλλονται 

σε µια δραστηριότητα οδηγούν σε αλλαγή. Ένα λογικό µοντέλο παρέχει έναν 

συστηµατικό τρόπο για να εξηγηθεί πως η παρέµβαση θα επιφέρει τις επιδιωκόµενες 

επιπτώσεις, να αναπτυχθούν κατάλληλοι δείκτες για την παρακολούθηση της 

προόδου στην επίτευξη των στόχων και των αποτελεσµάτων, γ) η ανάπτυξη σχεδίου 

παρακολούθησης και αξιολόγησης. Με αυτό τον τρόπο φαίνεται αν ο χρόνος, οι 

πόροι και η προσπάθεια που έχει τεθεί σε ένα πρόγραµµα ή µια πολιτική λειτουργούν 

στην πράξη και οδηγούν σε βελτίωσης των υπηρεσιών υγείας. Μια ανεπαρκώς 

προγραµµατισµένη και υλοποιηµένη παρέµβαση µπορεί να θέσει τις γυναίκες σε 

επιπλέον κίνδυνο ή να προκαλέσει ακούσια βλάβη. 

Σε γενικές γραµµές, για την επιτυχή αντιµετώπιση των περιστατικών έµφυλης 

βίας, χρειάζεται να ενισχυθούν τα υφιστάµενα πλαίσια πολιτικής και οι 

υπεύθυνοι/-ες για τη χάραξη πολιτικής να δίνουν προτεραιότητα σε πολιτικές, σχέδια 

και στρατηγικές που θα δεσµεύσουν χρόνο, ενέργεια και πόρους για την επιτυχή 

αντίδραση του συστήµατος υγείας στη βία κατά των γυναικών (WHO, 2017). Αυτό 

µπορεί να γίνει διαµέσου: α) της επανεξέτασης και αξιολόγησης των υφιστάµενων 

πλαισίων πολιτικής, β) της ενίσχυσης υφιστάµενων πολιτικών, σχεδίων και 

στρατηγικών, καθώς και της υποστήριξης ισχυρότερων πολιτικών αντιµετώπισης της 

βίας εναντίον των γυναικών, και δ) της ενίσχυσης της συνιστώσας της υγείας µε 

πολυτοµεακά εθνικά σχέδια δράσης αντιµετώπισης της βίας κατά των γυναικών.  

Οι υπεύθυνοι/-ες χάραξης πολιτικής στον τοµέα της υγείας θα πρέπει να 

δηµιουργήσουν και  να συµµετέχουν σε πολυτοµεακούς µηχανισµούς συντονισµού 

και να συντελούν στην καθιέρωση τυποποιηµένων διαδικασιών λειτουργίας για 

τον συντονισµό και τις παραποµπές µε τους άλλους τοµείς. Οι γυναίκες που 

υφίστανται βία πέρα από τη βασική και αυτονόητη ανάγκη φροντίδας της υγείας 

τους, χρήζουν, µεταξύ άλλων, ικανοποίησης και άλλων βασικών αναγκών τους, όπως 

είναι η ασφάλεια, η κοινωνική στήριξη, η οικονοµική ασφάλεια, η στέγαση και η 

νοµική προστασία. Για την επίτευξη, εδραίωση και διάθεση ολοκληρωµένων 

υπηρεσιών, µια πολυτοµεακή προσέγγιση είναι απαραίτητη. Ο γενικός στόχος του 

πολυτοµεακού συντονισµού πρέπει να είναι η παροχή επικεντρωµένων, προσιτών, 

άµεσων, εµπιστευτικών, αποτελεσµατικών και κατάλληλων υπηρεσιών που να 

καλύπτουν όλες τις ανάγκες µιας γυναίκας που έχει υποστεί βία (WHO, 2017). 
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Επιπρόσθετα, είναι αναγκαίο να εξασφαλισθούν προϋπολογισµοί και 

χρηµατοδοτήσεις, µε παράλληλη εκτίµηση του κόστους των σχετικών υπηρεσιών, 

και ελαχιστοποίησης των οικονοµικών εµποδίων στην πρόσβαση των κακοποιηµένων 

γυναικών σε υπηρεσίες υγείας, όπως επίσης να πραγµατοποιηθεί κατανοµή του 

προϋπολογισµού για την απάντηση του συστήµατος υγείας στη βία κατά των 

γυναικών. Οι υπηρεσίες θα πρέπει να είναι προσιτές και στις πιο ευάλωτες οµάδες 

γυναικών (π.χ. µετανάστριες, πρόσφυγες). Με αυτόν τον τρόπο θα λαµβάνει χώρα η 

απαραίτητη πολιτική δέσµευση, το πρόβληµα θα γίνεται πιο ορατό και οι υπηρεσίες 

υγείας που αφορούν τη βία κατά των γυναικών (π.χ. νοσοκοµεία, κέντρα υγείας, 

κέντρα ψυχικής υγείας, ΤΟΜΥ κ.λπ.) θα είναι εφικτό να αποτελούν ένα σταθερό 

µέρος του προϋπολογισµού που αφορά το ευρύτερο πλαίσιο της γενικής περίθαλψης 

και υγείας του πληθυσµού (WHO, 2017). 

Επίσης, είναι αναγκαίο να δηµιουργηθεί συγκεκριµένο πλαίσιο και µια 

απαραίτητη δέσµη υπηρεσιών για τις γυναίκες που έχουν υποστεί βία, και το οποίο 

θα αποτελεί µέρος κάλυψης της συνολικής υγείας, ως εξής: α) ταυτοποίηση των 

γυναικών που υφίστανται βία, β) διαχείριση/θεραπεία οποιουδήποτε άµεσου ή 

επείγοντος ιατρικού συµβάντος που συνδέεται µε την έµφυλη βία, γ) παροχή 

υποστήριξης πρώτης γραµµής, µε υποστηρικτική ακρόαση, σχεδιασµό ασφάλειας και 

ενίσχυση της κοινωνικής υποστήριξης, µέσω παραποµπών σε άλλους τοµείς και 

υπηρεσίες, δ) κλινική φροντίδα µε ιατρική εξέταση, ενδεχοµένως, ιατροδικαστική 

εξέταση, έρευνα, και περίθαλψη για τις γυναίκες επιζήσασες βίας, ε) παροχή 

φροντίδας ψυχικής υγείας, βασική ψυχοκοινωνική υποστήριξη και παραποµπές σε 

άλλες υπηρεσίες και τοµείς για πιο σοβαρές ψυχικές διαταραχές, και στ) παροχή 

ενηµερωτικού υλικού στις γυναίκες, καθώς έτσι θα ενηµερώνονται για σχετικές 

παρεχόµενες υπηρεσίες, για το νοµοθετικό πλαίσιο και θα υποστηρίζονται µε 

µηνύµατα σχετικά µε τον απαράδεκτο χαρακτήρα της έµφυλης βίας (WHO, 2017).  
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

H αποτελεσµατική πρόληψη και αντιµετώπιση της βίας κατά των γυναικών, 

όπως προαναφέρθηκε, απαιτεί συνεργασία και συντονισµένες προσπάθειες µεταξύ 

τοµέων, φορέων/οργανισµών και επιστηµών. Η ΕΕ, ήδη από το 2012, παρουσίασε το 

νέο πολιτικό της πλαίσιο που αφορά στην καταπολέµηση της έµφυλης βίας, 

προτείνοντας µια ολοκληρωµένη προσέγγιση και, µεταξύ άλλων, περιλαµβάνει µέτρα 

υλοποίησης που αφορούν στους παράγοντες πολιτικής, πρόληψης, προστασίας, 

ποινική δίωξης, µέριµνας και συνεργασίας, καλώντας περαιτέρω τα κράτη-µέλη να 

µεριµνήσουν για την κατάρτιση του προσωπικού, αστυνοµικών, υπαλλήλων 

κοινωνικής πρόνοιας, επαγγελµατιών υγειονοµικής µέριµνας κ.ά., οι οποίοι/-ες είναι 

πιθανό να έρθουν σε επαφή µε περιπτώσεις βίας κατά των γυναικών, και προκειµένου 

να είναι σε θέση να εντοπίζουν, να αναγνωρίζουν και να χειρίζονται αποτελεσµατικά 

τις γυναίκες επιζήσασες βίας, µε ιδιαίτερη εστίαση στις ανάγκες και στα δικαιώµατά 

τους (ΕΕ, 2012).  

Επιπρόσθετα, η ΕΕ (2012) προτρέπει τα κράτη-µέλη να καταρτίσουν σχέδια για 

την ανάπτυξη συγκεκριµένων διαδικασιών για τους/τις επαγγελµατίες υγείας, 

προκειµένου να διασφαλίζεται η ύπαρξη αποδεικτικών στοιχείων στις περιπτώσεις 

άσκησης βίας µε βάση το φύλο, όπως επίσης να προχωρήσουν σε 

δηµιουργία/ενίσχυση συνεργασιών µε ιδρύµατα ανώτατης εκπαίδευσης µε σκοπό την 

παροχή επιµόρφωσης σχετικής µε την έµφυλη βία. Επιπλέον, προτείνει την ανάπτυξη 

ειδικών µηχανισµών ταυτοποίησης και διάγνωσης στις υπηρεσίες επειγόντων 

περιστατικών των νοσοκοµείων και στο δίκτυο πρωτοβάθµιας περίθαλψης, µε σκοπό 

την ενίσχυση ενός αποτελεσµατικότερου συστήµατος πρόσβασης και 

παρακολούθησης για τις γυναίκες θύµατα βίας. Επίσης, ο FRA (2015: 41) µε 

συστάσεις του επισηµαίνει ότι η πολιτική της ΕΕ στους τοµείς της απασχόλησης, της 

εκπαίδευσης, της υγείας και της τεχνολογίας πληροφοριών και επικοινωνιών πρέπει 

να λαµβάνει υπόψη τον αντίκτυπο της βίας κατά των γυναικών στους αντίστοιχους 

τοµείς και τονίζει ότι αυτό πρέπει να αντικατοπτρίζεται, σε επίπεδο κρατών-µελών, 

σε συγκεκριµένες παρεµβάσεις πολιτικής και εθνικά σχέδια δράσης που αφορούν 

αυτούς τους τοµείς. 

Εποµένως, γίνεται αντιληπτή η σηµαντικότητα και η ανάγκη σύστασης 
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κατευθυντήριων οδηγιών και πρωτοκόλλων, καθώς και η ανάπτυξη στοχευµένων 

επιµορφωτικών προγραµµάτων για την έµφυλη βία, προς χρήση και ενηµέρωση των 

επαγγελµατιών υγείας. Όλοι οι φορείς που εµπλέκονται στην ανάπτυξη στρατηγικών 

για την πρόληψη και την αντιµετώπιση της έµφυλης βίας πρέπει να συµφωνήσουν 

στην υιοθέτηση ορισµένων κατευθυντήριων αρχών πάνω στις οποίες θα βασίζεται η 

εργασία τους, µε έµφαση στους ακόλουθους βασικούς άξονες: α) πλήρης ένταξη της 

διάστασης του φύλου, β) υιοθέτηση διαπολιτισµικών προσεγγίσεων και υιοθέτηση 

αρχών µη διάκρισης, γ) ισότιµη συµµετοχή ανδρών και γυναικών κατά τον 

σχεδιασµό, την υλοποίηση, την παρακολούθηση και την αξιολόγηση των 

προγραµµάτων, δ) συντονισµένες και πολυεπίπεδες δράσεις από όλους τους φορείς, 

ε) προσπάθεια προσαρµογής και ενσωµάτωσης δράσεων στο δηµόσιο σύστηµα 

υγείας, στ) διαβούλευση και συζήτηση των θεµάτων µε κυβερνητικούς και µη 

κυβερνητικούς οργανισµούς, και ε) ανθρωποκεντρικές προσεγγίσεις µε σεβασµό στα 

δικαιώµατα και την αξιοπρέπεια των γυναικών θυµάτων βίας (π.χ. διασφάλιση 

απορρήτου, συµβουλευτική στήριξη, διασφάλιση της σωµατικής ακεραιότητας κ.λπ.). 

Οι δηµόσιες δοµές υγείας (π.χ. νοσοκοµεία, ΤΟΜΥ, κέντρα υγείας, κέντρα 

ψυχικής υγείας κ.λπ.) είναι απαραίτητο να προχωρήσουν σε ουσιαστική συνεργασία 

και συντονισµό µεταξύ τους, όπως επίσης µε τις υποστηρικτικές δοµές του Δίκτυου 

της ΓΓΙΦ για την καταπολέµηση της βίας κατά των γυναικών, καθώς και µε άλλους 

κρατικούς και µη κυβερνητικούς φορείς, δοµές και υπηρεσίες, προκειµένου να γίνει 

εφικτή η ανάπτυξη πρωτόκολλων, στρατηγικών κατευθύνσεων και σχεδίων. 

Εξάλλου, είναι ιδιαίτερα σηµαντικό ότι υπάρχει ήδη σηµαντικό νοµοθετικό και 

θεσµικό πλαίσιο (π.χ. ΕΣΔΙΦ 2016-2020, επικύρωση της Σύµβασης της 

Κωνσταντινούπολης, πρότυπο πρωτόκολλο συνεργασίας της ΓΓΙΦ µε µονάδες του 

ΕΣΥ, κ.λπ.), το οποίο παρέχει σηµαντική βάση και δύναται να αποτελέσει την 

εκκίνηση για την ανάπτυξη πολιτικών και δράσεων προς την κατεύθυνση του τοµέα 

υγείας.  

Επιπλέον, η ανάπτυξη ενός πλαισίου συµπληρωµατικών προτάσεων, τόσο 

γενικά σε εθνικό επίπεδο όσο και συγκεκριµένα στον τοµέα υγείας, κρίνεται 

απαραίτητο. Η διεξαγωγή µελετών και ερευνών σε πανελλαδικό επίπεδο για την 

καταµέτρηση του φαινοµένου, αλλά και µε ποιοτικές εστιάσεις για την καλύτερη 

κατανόησή του, ιδίως σε επαγγελµατίες υγείας, είναι αναγκαία. Επίσης, αυτές οι 

µελέτες θα µπορούσαν να υποδείξουν το δεοντολογικό πλαίσιο, όπως επίσης και αυτό 

της καταγραφής, επεξεργασίας και ανάλυσης δεδοµένων στις µονάδες υγείας από 
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περιστατικά έµφυλης βίας. Επίσης, είναι σκόπιµη η ανάπτυξη προγραµµάτων και 

δράσεων ενηµέρωσης/ευαισθητοποίησης, όπως για παράδειγµα εκστρατείες για την 

ευαισθητοποίηση του κοινού και των επαγγελµατιών υγείας σε θέµατα βίας κατά των 

γυναικών. Περαιτέρω, θα βοηθούσε πολύ η ανάπτυξη και η διαθεσιµότητα 

ενηµερωτικού υλικού για την έµφυλη βία, τον ρόλο του τοµέα της υγείας και η 

γνωστοποίηση των υπηρεσιών και των δράσεών τους, έτσι ώστε κάθε 

ενδιαφερόµενη/-ος να µπορεί να απευθυνθεί σχετικά. 

Ιδιαίτερη βαρύτητα πρέπει να δοθεί σε προσπάθειες εκπαίδευσης των 

επαγγελµατιών υγείας µε σεµινάρια και επιµορφωτικά προγράµµατα δια βίου 

εκπαίδευσης (π.χ. σε συνεργασία µε το ΕΚΚΔΑ, πανεπιστήµια, νοσηλευτικά τµήµατα 

κ.λπ.) σχετικά µε: α) τη βαθύτερη κατανόηση του φαινοµένου της βίας κατά των 

γυναικών, και β) την εξειδίκευσή τους σε πρακτικά θέµατα επιτυχούς αντιµετώπισης 

περιστατικών έµφυλης βίας. Η συνεργασία και ο συντονισµός των επαγγελµατιών 

υγείας µε επαγγελµατίες άλλων τοµέων και υπηρεσιών είναι αναγκαίο να αναπτυχθεί 

και να ενισχυθεί, καθώς είναι κεφαλαιώδους σηµασίας η αλληλεπίδραση και η 

επίτευξη εποικοδοµητικής σχέσης µεταξύ των επαγγελµατιών και των επιστηµόνων 

που εµπλέκονται στη στήριξη/φροντίδα και την προστασία γυναικών θυµάτων βίας, 

όπως επίσης και όσων εµπλέκονται σε θέµατα σχεδιασµού προγραµµάτων πρόληψης 

και αντιµετώπισης του φαινοµένου. 

Τέλος, οι επαγγελµατίες υγείας χρειάζεται να µεριµνούν και να δίνουν έµφαση 

στον έγκαιρο εντοπισµό των γυναικών που υφίστανται κακοποίηση, για παράδειγµα 

όταν νοσηλεύονται σε γυναικολογικές κλινικές κατά την περίοδο της εγκυµοσύνης, 

ή/και γενικότερα όταν απευθύνονται σε κάποιον τοµέα και υπηρεσία πρωτοβάθµιας 

και δευτεροβάθµιας φροντίδας υγείας, και ακολούθως να τις πληροφορούν και να τις 

παραπέµπουν σε κοινωνικές υπηρεσίες και υπηρεσίες συµβουλευτικής και νοµικής 

αρωγής. Είναι σηµαντικό, οι επαγγελµατίες υγείας να στηρίζουν τις γυναίκες 

επιζήσασες βίας να κατανοήσουν πόσο σηµαντικό είναι να αποκαλύψουν εγκαίρως 

και µε ακρίβεια την κακοποίηση που υφίστανται, έτσι ώστε να λάβουν σωστή και 

ακριβή ιατρική διάγνωση/γνωµάτευση, αφού αυτή η διάγνωση/γνωµάτευση θα είναι 

το κύριο ή/και µόνο αποδεικτικό στοιχείο που θα µπορεί να χρησιµοποιήσουν σε 

πιθανές µελλοντικές ενέργειες νοµικού επιπέδου εναντίον του δράστη. Οι ιατρικές 

και ιατροδικαστικές υπηρεσίες πρέπει να προσφέρονται µε τέτοιον τρόπο, ώστε να 

ελαχιστοποιείται ο αριθµός των εξετάσεων και των συνεντεύξεων που καλείται να 

υποβληθεί η γυναίκα, για να µην συντελείται έτσι µια δευτερογενής θυµατοποίηση 
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της γυναίκας. Οι υπηρεσίες υγείας και οι ιατροδικαστικές, υπηρεσίες πρέπει ιδανικά 

να παρέχονται από το ίδιο άτοµο και ταυτοχρόνως. Επίσης, οι διαδικασίες θα πρέπει 

να διεξάγονται σε κατάλληλους χώρους και στις πρέπουσες υποδοµές για να 

διευκολύνεται η αποδοτικότητα και η βέλτιστη πρόσβαση σε όλο το φάσµα των 

υπηρεσιών που µπορεί να κριθεί απαραίτητο για την υγεία των γυναικών. 

Συµπερασµατικά, τόσο οι βραχυπρόθεσµες προσπάθειες όσο και οι 

µακροπρόθεσµες ενέργειες για την ενίσχυση του πλαισίου πρόληψης και 

αντιµετώπισης της βίας κατά των γυναικών έχουν αποφασιστική σηµασία για τη 

µείωση ή/και την εξάλειψη του κινδύνου να βιώσουν βία οι γυναίκες. Η 

συντονισµένη ανταπόκριση της κοινότητας, συµπεριλαµβανοµένων των 

δοµών/υπηρεσιών υγείας, της δικαιοσύνης, της προστασίας, των συµβουλευτικών 

δοµών, των ξενώνων φιλοξενίας, των εκπαιδευτικών ιδρυµάτων, των τοπικών 

παραγόντων, κ.λπ., συνιστά ιδιαίτερα σηµαντική στρατηγική στην κατεύθυνση της 

έγκυρης και έγκαιρης υποστήριξης των κακοποιηµένων γυναικών, µε γνώµονα την 

αποτελεσµατικότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών και τον σεβασµό των 

δικαιωµάτων των γυναικών.  
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