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ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ

Σε όλη την ιστορία και σε πολλές κοινωνίες, οι άνδρες ήταν εκείνοι που θεωρούνταν το κυρίαρχο φύλο.  Ο ρόλος της γυναίκας περιοριζόταν αυστηρά μέσα στο σπίτι.  Χρέος της ήταν η γέννηση και η ανατροφή των παιδιών καθώς επίσης και η διατήρηση του νοικοκυριού.  

Στην Αθήνα του 5ου αιώνα, η γυναίκα είναι καταπιεσμένη και περιορισμένη στο χώρο της οικογένειας αλλά και μετέπειτα στο Βυζάντιο και το Μεσαίωνα η θέση της παραμένει ίδια.

Χαρακτηριστικό είναι σύμφωνα με εκτιμήσεις των ιστορικών, ότι ο μέσος όρος ζωής για τις γυναίκες της αρχαίας Ρώμης ήταν τα 35 έτη , ενώ για τους άνδρες τα 40.  Οι αριθμοί αυτοί παρέμειναν σταθεροί ακόμη και μετά την είσοδο του 19ου αιώνα.

Η θέση της γυναίκας άλλαξε όταν με την εμφάνιση της βιομηχανικής επανάστασης και την ανάπτυξη της τεχνολογίας, η γυναίκα άρχισε να εργάζεται έξω από το σπίτι.  Τότε διαπίστωσε πως έχει πολλές δυνατότητες αλλά και δικαιώματα στη ζωή.  Έτσι άρχισε να παλεύει για τα δικαιώματά της και να διεκδικεί καλύτερες συνθήκες ζωής και καλύτερο επίπεδο υγείας.

Χρειάστηκε όμως να φτάσει ο 20ος αιώνας για να μπορέσουν πολλές γυναίκες να «ξαναγράψουν» τους ρόλους που η κοινωνία τους έχει προσφέρει στο πέρασμα των αιώνων.  Σε όλη την ιστορία και σε πολλές κοινωνίες, οι άνδρες είναι εκείνοι που θεωρούνται το κυρίαρχο φύλο.  Όμως, η επιστήμη απέδειξε, ότι από πολλές απόψεις, οι γυναίκες έχουν φυσιολογικά πλεονεκτήματα έναντι των ανδρών.  Μολονότι, γενικά, οι άνδρες έχουν μεγαλύτερη δύναμη και σωματική διάπλαση, οι γυναίκες έχουν περισσότερη ζωτικότητα, είναι καλύτερες στην αντιμετώπιση του στρες, είναι πιο ανθεκτικές στις αρρώστιες και ζουν περισσότερο (Clayman, 1993).

 Στις ημέρες μας, η ιατρική πρόοδος και η εισαγωγή επιτυχών προγραμμάτων ανίχνευσης, για νοσήματα όπως ο καρκίνος του στήθους και του τραχήλου της μήτρας, έχουν δώσει στις γυναίκες τη δυνατότητα να παρακολουθούν πιο προσεκτικά την υγεία τους και ο μέσος όρος ζωής τους να είναι υψηλότερος από ποτέ. 

 Οι γυναίκες της δεκαετίας του 2000 ζουν το διπλάσιο από τους προγόνους του φύλου τους – κατά μέσο όρο 78 χρόνια.  Σήμερα οι γυναίκες ζουν 5 χρόνια περισσότερο απ’ τους άνδρες κατά μέσο όρο. Όμως επειδή τα τελευταία χρόνια όλο και περισσότερες νέες γυναίκες είναι εθισμένες στο κάπνισμα και την κατανάλωση οινοπνευματωδών ποτών ο αριθμός των σχετικών παθήσεων στις γυναίκες θα μεγαλώνει και ο μέσος όρος ζωής θα μικραίνει (Clayman, 1993).

ΠΡΟΛΟΓΟΣ

Η εποχή μας χαρακτηρίζεται από μία ρευστότητα.  Στο κοινωνικό σύστημα γίνονται πολλές ανακατατάξεις σ’ όλους τους τομείς, ενώ ο ρυθμός της ζωής έχει γίνει πιο γοργός και έντονος.  Οι απαιτήσεις της σύγχρονης ζωής ανάγκασαν τη γυναίκα να ξεφύγει από τον παραδοσιακό ρόλο της νοικοκυράς και να αναλάβει σπουδαίες θέσεις σ’ όλους τους τομείς της κοινωνικής ζωής.

Συγκρίνοντας τις σύγχρονες γυναίκες με τις μητέρες τους βλέπουμε ότι οι πρώτες είναι περισσότερο μορφωμένες, ζουν μόνες πριν ενηλικιωθούν και συμμετέχουν στο εργατικό δυναμικό με συνέπεια καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής τους (Woods et al, 1993).

Κατά τον τελευταίο αιώνα και διανύοντας ήδη τον 21ο αιώνα παρατηρούνται δραματικές αλλαγές στο χώρο εργασίας και στη προσωπική ζωή των γυναικών, και κατ’ επέκταση των οικογενειών τους.  Αυτές οι αλλαγές μολονότι έχουν επηρεάσει ισχυρώς τους άνδρες και τα παιδιά, έχουν δραματικά μεγαλύτερη επιρροή στις ζωές των γυναικών (Shrier, 2003).

Οι γυναίκες για λόγους βιολογικούς αλλά και κοινωνικοοικονομικούς, αντιμετωπίζουν προβλήματα υγείας είτε διαφορετικά είτε με διαφορετικό τρόπο από τους άνδρες.  Προσβάλλονται όπως και αυτοί από κοινές ασθένειες, τις βιώνουν όμως διαφορετικά. 

Στα κεφάλαια που ακολουθούν γίνεται αναφορά σε διάφορα προβλήματα που επηρεάζουν την υγεία των γυναικών.  Σκοπός της εργασίας είναι η προβολή των παραγόντων που επιδρούν στην υγεία των γυναικών.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο
ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑ
1.1. Βιολογικό –Κοινωνικό φύλο

Μερικές φορές είναι δύσκολο να καταλάβουμε ακριβώς τι εννοούμε με τον όρο «κοινωνικό φύλο» και πόσο στενή σχέση έχει με τον όρο «βιολογικό φύλο».  Το «βιολογικό φύλο» (sex) λοιπόν, αναφέρεται στα βιολογικά χαρακτηριστικά που προσδιορίζουν τον άνδρα και την γυναίκα ενώ το «φύλο» (gender) αναφέρεται στους κοινωνικά δομημένους ρόλους, συμπεριφορές, δραστηριότητες και συμβάλει στο τι η κοινωνία θεωρεί κατάλληλο για τους άνδρες και τι για τις γυναίκες (WHO, 2003).

H υγεία των γυναικών δεν είναι ένα θέμα που αναπτύσσεται μεμονομένα.  Το βιολογικό φύλο αποτελεί σημαντικό παράγοντα στην έρευνα για την υγεία των γυναικών, διότι διαβάζοντας και συγκρίνοντας την υγεία των ανδρών και των γυναικών μεμονομένα θα μας δημιουργούνταν ερωτηματικά.  Λαμβάνοντας λοιπόν υπόψιν το βιολογικό φύλο, μπορεί κάποιος να δημιουργήσει ακριβή και ολοκληρωμένα πρότυπα, όχι μόνο όσον αφορά στην ανθρώπινη φυσιολογία αλλά και επίσης στην παθογένεια κάποιας ασθένειας, σχετιζόμενη πάντα με το βιολογικό φύλο (Legato, 2003).

Έρευνες για την υγεία έχουν αποτύχει να εξερευνήσουν σε βάθος τον συνδυασμό των κοινωνικών και βιολογικών πηγών της διαφορετικότητας της υγείας στους άνδρες και τις γυναίκες.  Επομένως, επιστημονικές εξηγήσεις συχνά προχωρούν προς την απλούστευση της υπόθεσης, ότι  δηλαδή οι  διαφορές μπορεί να είναι τόσο βιολογικές όσο και κοινωνικές.  Αυτές οι υποθέσεις και τα πρότυπα που έχουν χτιστεί πάνω σ’ αυτές μπορεί να έχουν συνέπειες πάνω στην έρευνα, στην παροχή φροντίδας υγείας και στην πολιτική της υγείας (Bird et al, 1999).

Παρόλα αυτά βιολογικοί παράγοντες όπως: γενετικοί, ορμόνες, παραλλαγές στη φυσιολογική λειτουργία του ανθρώπινου σώματος καθώς και η έκθεση σε δυσμενείς παράγοντες για την υγεία μπορούν να συνεισφέρουν στη διαφορετικότητα της υγείας των ανδρών και των γυναικών ( Legatο, 1998 and Bird  et al, 1999).

Αξιοσημείωτο είναι το «Πρόγραμμα του Φύλου και της Υγείας των Γυναικών», το οποίο έχει ως στόχο να βοηθάει τα διάφορα προγράμματα και τμήματα της Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας, να αναλάβουν την πρόκληση να συμπεριλάβουν τις διαφορές των φύλων και μέσα στην εργασία. 

Σε αυτό το πρόγραμμα η πολιτική του φύλου καθοδηγεί τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας να εξετάζει τους τρόπους σύμφωνα με τους οποίους το «βιολογικό φύλο» και το «κοινωνικό φύλο» επηρεάζουν τον κάθε τομέα της εργασίας καθώς και να αναπτύξουν τρόπους στο να απαλύνουν κάθε αρνητική επίδραση που σχετίζεται με το φύλο.   Είναι επίσης υπεύθυνο για την έρευνα και τη διανομή των πληροφοριών πάνω σε παραμελημένα θέματα που αφορούν άμεσα στην υγεία των γυναικών, όπως η βία κατά των γυναικών.

 Ο Π.Ο.Υ. για την Πολιτική του Φύλου, που δημιουργήθηκε τον Μάρτιο του 2002, υποστηρίζει ότι η κοινωνία αποδίδει στις γυναίκες και στους άνδρες διαφορετικούς ρόλους σε διαφορετικά κοινωνικά πλαίσια.  Υπάρχουν διαφορές στις ευκαιρίες και στις πηγές που είναι διαθέσιμες για τις γυναίκες και τους άνδρες, καθώς και στην δυνατότητά τους να παίρνουν αποφάσεις και να εξασκούν τα ανθρώπινα δικαιώματά τους, συμπεριλαμβανομένων  και εκείνων που έχουν να κάνουν με την προστασία της υγείας (WHO, 2002).

1.2 Φύλο και Αναπαραγωγικά Δικαιώματα


Τα αναπαραγωγικά δικαιώματα βασίζονται στην αναγνώριση του βασικού δικαιώματος όλων των ζευγαριών και των ατόμων να αποφασίσουν ελεύθερα και υπεύθυνα τον αριθμό των παιδιών τους,  να έχουν τις πληροφορίες και τα μέσα για να το κάνουν αυτό καθώς και το δικαίωμα να φτάσουν στα ψηλότερα πρότυπα της σεξουαλικής και αναπαραγωγικής υγείας.

Η διάκριση με βάση το βιολογικό και το κοινωνικό φύλο ή αλλιώς η φυλετική διάκριση, παραμένει έντονη.  Υπάρχουν πάρα πολύ λίγες χώρες στον κόσμο όπου οι γυναίκες είναι ίσες με τους άνδρες από την άποψη του νομικού, κοινωνικού και οικονομικού δικαιώματος.

Το βιολογικό και κοινωνικό φύλο είναι κεντρικά θέματα στην σεξουαλική και κοινωνική υγεία.  Επειδή οι γυναίκες είναι αυτές που μένουν έγκυες και γεννούν επόμενο είναι οι παράγοντες κινδύνου και οι εκθέσεις σε δυσμενείς συνθήκες για την υγεία, να παρουσιάζουν μεγαλύτερα ποσοστά στις γυναίκες.  Όπως προκύπτει από τον Πίνακα 1, το ποσοστό μητρικών επιπτώσεων είναι 15% στις γυναίκες έναντι 0% στους άνδρες.  Επιπρόσθετα πολλά από τα θέματα υγείας που σχετίζονται με το φύλο και τη σεξουαλικότητα, όπως το HIV και οι αναπαραγωγικοί καρκίνοι εξαρτώνται από τη φύση των σχέσεων μεταξύ ανδρών και γυναικών.

Συχνά για οικονομικούς, πολιτικούς και κοινωνικούς παράγοντες οι γυναίκες έχουν λιγότερη δύναμη από τους άνδρες στις σχέσεις και δεν είναι σε θέση να προστατεύσουν τους εαυτούς τους από ανεπιθύμητες σεξουαλικές επαφές, από τη βία και από επιθέσεις.  Αυτές οι διαφορές και η  δυναμική του εμπεριστατωμένου και φυλετικού ρόλου πρέπει να κατανοηθούν και να ληφθούν υπόψιν για έρευνα, πολιτική και για προγράμματα, έτσι ώστε να είναι αποτελεσματική στην διευθέτηση  προβλημάτων που σχετίζονται με τη σεξουαλική και αναπαραγωγική υγεία (WHO, 2002).
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1.3 Κοινωνική και δημογραφική εξέλιξη

Η  διακύμανση του ποσοστού των γυναικών στις διάφορες ομάδες ηλικιών είναι σημαντική.  Υπολογίζονται 95 γυναίκες ανά 100 άνδρες στα άτομα κάτω των 20 ετών, ενώ η αναλογία ανέρχεται σε 221 περίπου γυναίκες ανά 100 άνδρες στα άτομα από 80 ετών και άνω.  Η διακύμανση αυτή εξηγείται εν μέρει από τη διαφορά του προσδόκιμου επιβίωσης μεταξύ ανδρών και γυναικών, αφού η προσδοκώμενη διάρκεια ζωής των γυναικών αυξήθηκε σημαντικά κατά τις τελευταίες δεκαετίες, για να ανέλθει σε 78 έτη (Scadplus, 1997).

Οι γυναίκες παρουσιάζουν μεγαλύτερο προσδόκιμο επιβίωσης, ωστόσο παρά τη μακροζωία των γυναικών, οι περισσότερες αναφορές δείχνουν μεγαλύτερη επιβάρυνση στην υγεία από τους άνδρες.  Η εξήγηση αυτού του παράδοξου βρίσκεται στις σύνθετες σχέσεις μεταξύ βιολογικών και κοινωνικών επιρροών, στον καθορισμό της υγείας και της ασθένειας.

 Η μακροβιότητα των γυναικών είναι αυτή καθ αυτή παράγοντας υψηλού βαθμού νοσηρότητας.  Η έκπτωση της υγείας είναι ένα αναπόφευκτο επακόλουθο της διαδικασίας της γήρανσης και για τα δύο φύλα, ενώ οι γυναίκες αποτελούν την πλειοψηφία των ηλικιωμένων ανθρώπων σε όλο τον κόσμο, ιδιαίτερα των "πολύ ηλικιωμένων" (Πίνακας 2) (KETHI, 2003).

Ωστόσο, ακόμη και αν οι γυναίκες ζουν μερικά χρόνια περισσότερο, αρκετά από αυτά βρίσκονται στη σκιά της ανικανότητας ή της ασθένειας.  Αντιθέτως, αν εξεταστεί το υγιές όριο ζωής, που αντιπροσωπεύει  τα χρόνια ζωής ενός ατόμου σε πλήρη υγεία, συχνά το πλεονέκτημα των γυναικών έναντι των ανδρών μειώνεται. 

Παρόλα αυτά τα στοιχεία, είναι κοινώς γνωστό ότι οι γυναίκες είναι αυτές που συνηθίζουν να φροντίζουν τους συγγενείς τους οι οποίοι έχουν ανάγκη από βοήθεια. Επομένως, δεν αποτελεί ασυνήθιστο γεγονός για τις ηλικιωμένες γυναίκες που είναι ανίκανες, ή έχουν χάσει το σύζυγό τους, όχι μόνο να αυτοεξυπηρετούνται αλλά και να φροντίζουν άλλους που έχουν ανάγκη.

Μελέτες για τη σύγχρονη γυναίκα έχουν επικεντρωθεί στην επίδραση των ρόλων των γυναικών πάνω στην υγεία καθώς και στο πως ο τρόπος ζωής επηρεάζει την υγεία.  Ενώ τέλος, κάποιες άλλες έρευνες δίνουν μικρή προσοχή στο πώς επηρεάζεται η υγεία της σύγχρονης γυναίκας, παρόλα τα αυξημένα ποσοστά νοσηρότητας και θνησιμότητας πάνω στην υγεία (Woods  et al, 1993).
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1.4 Νοσηρότητα

Στην Ελλάδα δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για τους δείκτες νοσηρότητας ανά ασθένεια σε κοινοτικό επίπεδο.  Κατά μέσο όρο περίπου μια γυναίκα στις τέσσερις, αντιμετωπίζει  περιορισμούς στις καθημερινές της δραστηριότητες, μικρής σημασίας (17,3%) ή μεγάλης  (6,3%), λόγω μακροχρόνιας ασθένειας.  Αυτός ο μέσος όρος κυμαίνεται από 30% στην Πορτογαλία έως 15% στο Λουξεμβούργο και αυξάνει με την ηλικία.

Περίπου 1 γυναίκα στις 3 κατά μέσο όρο ζήτησε προσωπικά ή τηλεφωνικά τη συμβουλή ιατρού σε διάρκεια δύο εβδομάδων. Το ποσοστό αυτό κυμαίνεται  από 25% στην Ιρλανδία και στις Κάτω Χώρες έως 38% στην Ισπανία.  Κατά μέσο όρο 10% των γυναικών στην Ευρωπαϊκή Κοινότητα δηλώνουν ότι νοσηλεύθηκαν σε νοσοκομείο στη διάρκεια του περασμένου έτους, για λόγους άλλους εκτός από την μητρότητα, για  συνολική διάρκεια 10 ημερών περίπου.  Αυτό το ποσοστό ποικίλλει σημαντικά μεταξύ Δανίας  (3,8%) και Γαλλίας – Φινλανδίας  (13%) (Scadplus, 1997).

1.5 Θνησιμότητα

Οι γυναίκες έχουν συνολικά πιο αρνητική αντίληψη για την υγεία τους.  Σε αυτό συμβάλλουν η οικονομική εξάρτηση, οι εμπειρίες βίας, οι προκαταλήψεις που βιώνουν από την παιδική τους ηλικία, η έλλειψη αυτονομίας όσον αφορά τη σεξουαλικότητά τους και την τεκνοποιία και η ανεπαρκής συμμετοχή τους στα κέντρα λήψης αποφάσεων, που αποτελούν αρνητικούς παράγοντες για την υγεία τους. 

Αξιοσημείωτα είναι τα διεθνή στοιχεία που έχουν συλλεχθεί από την Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας και το Εurostat, όπου η θνησιμότητα στις γυναίκες, έχει μειωθεί τα τελευταία τριάντα χρόνια. 

 Με βάση τα στοιχεία της Εurostat, το 1996 στην Ευρώπη, η πιο συχνή αιτία θανάτου (46,1% για τις γυναίκες και 38,6% για τους άνδρες) ήταν ασθένειες σχετιζόμενες με το κυκλοφορικό σύστημα.  Οι δείκτες θνησιμότητας διαφέρουν σημαντικά και καθορίζονται ανάλογα με την ηλικία και το φύλο.  Γενικά, οι δείκτες θνησιμότητας μπορούν να χωριστούν σε τέσσερις ομάδες αιτιών θανάτου:

· Ασθένειες του κυκλοφορικού συστήματος, άνω των 64 ετών.

· Καρκίνος του μαστού και της μήτρας, σε γυναίκες από 35-64 ετών.

· Ασθένειες του αναπνευστικού συστήματος.

· Εξωτερικά αίτια, συμπεριλαμβανομένων των ατυχημάτων και των αυτοκτονιών.

Συγκεκριμένα, όσον αφορά τους θανάτους από ασθένειες του κυκλοφορικού, οι γυναίκες άνω των 65 ετών υπερτερούν έναντι των ανδρών της ίδιας ηλικίας.  Ωστόσο, στις υπόλοιπες κατηγορίες οι άνδρες έρχονται σαφώς πρώτοι.  Στους θανάτους από καρκίνους το 28% των ανδρών απεβιώνουν σε σχέση με το 21,9% των γυναικών.  Σχετικά με τους θανάτους από ασθένειες τους αναπνευστικού συστήματος, οι γυναίκες κατέχουν το 8,2% ενώ οι άνδρες το 9,3%.  Τέλος, στους θανάτους από εξωτερικά αίτια αναφέρεται το 3,6% των γυναικών και το 6,3% για τους άνδρες (Πίνακας 3) (Scadplus, 1997).




ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο
ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΝΟΣΟΛΟΓΙΑ

2.1 Γενικά

Σύμφωνα με τα στοιχεία του Π.Ο.Υ, το 2000, το 10% του παγκόσμιου πληθυσμού αφορούσε ανθρώπους άνω των 60 ετών. Σύμφωνα με το σχέδιο των Ηνωμένων Εθνών, η μειούμενη γονιμότητα και θνησιμότητα θα προκαλέσουν αύξηση του ποσοστού αυτού άνω του 20% έως το 2050. Αυτό σημαίνει ότι 400 εκατομμύρια πιο ηλικιωμένοι άνθρωποι θα ζουν στις αναπτυγμένες χώρες και πάνω από 1,5 δις στις λιγότερο αναπτυγμένες. Επομένως, είναι λογικό ότι η υγεία των ηλικιωμένων  αποτελεί ένα προμήνυμα για τα χρόνια που έρχονται.

Οι βασικές ασθένειες που επηρεάζουν τους άνδρες και τις γυναίκες είναι ίδιες: καρδιολογικές ασθένειες, καρκίνοι, μυοσκελετικά προβλήματα, ψυχικές ασθένειες, δυσλειτουργία αισθητικών λειτουργιών. Σε κάθε περίπτωση, οι συχνότητες και συγκεκριμένοι τύποι αυτών των ασθενειών διαφέρουν μεταξύ των γυναικών  και των ανδρών. 

Επομένως, κρίνεται σκόπιμο να γίνει μια μικρή περιγραφή των κυριότερων ασθενειών που «πλήττουν» άνδρες και γυναίκες, με ιδιαίτερη αναφορά στις γυναίκες.

2.2 Καρδιοαγγειακά νοσήματα

 Οι ρυθμοί θανάτου από συγκεκριμένες ασθένειες της καρδιάς και του κυκλοφορικού συστήματος είναι συχνά μεγαλύτεροι για τους άνδρες από ότι για τις γυναίκες, σε συγκεκριμένες ηλικίες, και τείνει να δημιουργηθεί η άποψη ότι τα νοσήματα αυτά είναι «ανδρικά».  Η νοσηρότητα από καρδιοαγγειακά είναι διπλάσια στους άνδρες σε σχέση με τις γυναίκες ενώ η θνησιμότητα είναι τετραπλάσια. 

Ωστόσο, η άποψη αυτή ισχύει στα άτομα έως την ηλικία των 65 ετών αφού γνωρίζουμε ότι σχεδόν σε όλο τον κόσμο, τα καρδιαγγειακά αποτελούν την κύρια αιτία θανάτου των ηλικιωμένων, τόσο των γυναικών όσο και των ανδρών. Οι ρυθμοί θανάτου των νοσημάτων αυτών για τις γυναίκες και τους άνδρες άνω των 60 ετών είναι οι ίδιοι. 

Όσον αφορά τις γυναίκες, δεν υπάρχουν πολλές έρευνες σχετικά με τον καλύτερο τρόπο διάγνωσης, θεραπείας και πρόληψης των καρδιαγγειακών νοσημάτων, ούτε έχουν εκτιμηθεί οι ψυχολογικοί, οικονομικοί και κοινωνικοί παράγοντες που ενδέχεται να συντείνουν στην εμφάνιση αυτών των παθήσεων (WHO, 2000).

Πολλοί από τους ενοχοποιητικούς παράγοντες φαίνεται ότι είναι κοινοί και για τα δύο φύλα: η παχυσαρκία, το κάπνισμα, η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης, η έλλειψη άσκησης, το οικογενειακό ιστορικό καρδιοπαθειών, καθώς επίσης το στρες και το υψηλό ποσοστό χοληστερίνης ή και λίπους στο αίμα.  Υπάρχουν, όμως, παράλληλα σημαντικές διαφορές ανάμεσα στους άνδρες και τις γυναίκες, βιολογικές και κοινωνικές (Τριχόπουλος κ συν, 2000).
2.2.1 Βιολογικές διαφορές ανάμεσα στα δύο φύλα και καρδιαγγειακά

 Το ποσοστό εμφάνισης της στεφανιαίας νόσου είναι χαμηλό στις γυναίκες που βρίσκονται στην αναπαραγωγική ηλικία, είτε χρησιμοποιούν αντισυλληπτικά χάπια είτε όχι. Αυτό ισχύει για όλες τις γυναίκες, εκτός από τις διαβητικές, που έχουν υψηλότερο δείκτη κινδύνου ανεξαρτήτως ηλικίας (Cook, 2000).
Μετά την εμμηνόπαυση, το ενδεχόμενο εμφάνισης καρδιαγγειακών παθήσεων αυξάνεται. Όμως, παρόλο που οι καρδιακές παθήσεις φαίνεται ότι εκδηλώνονται αργότερα στις γυναίκες από ότι στους άνδρες, εφόσον εκδηλωθούν είναι πιο επικίνδυνες. 

Οι  βιολογικοί  παράγοντες για αυτές τις διαφορές δεν έχουν ερευνηθεί επαρκώς, αλλά είναι γνωστό ότι τόσο η καρδιά όσο και οι στεφανιαίες αρτηρίες και τα αγγεία έχουν μικρότερο μέγεθος στις γυναίκες, γεγονός που ίσως επηρεάζει την αρτηριοσκληρωτική  διαδικασία και την ανταπόκριση του γυναικείου οργανισμού στη θεραπεία.

Ένας άλλος παράγοντας είναι ότι, επειδή οι καρδιοπάθειες εμφανίζονται σε μεγαλύτερη ηλικία στις γυναίκες, συχνά συνυπάρχουν με άλλα νοσήματα, που επιδεινώνουν την κατάσταση. Από την άλλη πλευρά, η φαρμακευτική αγωγή και οι επεμβάσεις που προβλέπονται για αυτές τις περιπτώσεις δεν έχουν την ίδια επιτυχία στις γυναίκες όσο στους άνδρες. Για παράδειγμα, τα θρομβολυτικά φάρμακα που χορηγούνται μερικές φορές έχουν εξίσου καλά αποτελέσματα και στα δύο φύλα, αλλά οι γυναίκες παρουσιάζουν περισσότερες επιπλοκές εξαιτίας της λήψης τους. Επίσης, οι χειρουργικές επεμβάσεις για τη θεραπεία της στεφανιαίας νόσου, όπως η αγγειοπλαστική, η στεφανιαία αρτηριεκτομή και η επέμβαση by pass δεν συνιστώνται συνήθως στις γυναίκες, επειδή δεν έχουν πάντοτε επιτυχημένη κατάληξη (Stromberg  and Martensson, 2003).

2.2.2 Κοινωνικές διαφορές ανάμεσα στα δύο φύλα και καρδιαγγειακά

Σε σχέση με τους άνδρες, οι μεγαλύτερες σε ηλικία γυναίκες (που παρουσιάζουν περισσότερα καρδιοαγγειακά προβλήματα) είναι πιο σπάνιο να έχουν σύντροφο ο οποίος θα επιδιώξει την αναζήτηση γιατρού. Οι γυναίκες είναι επίσης πιθανότερο να υποφέρουν από άγχος έπειτα από μία καρδιακή προσβολή ή επέμβαση, και χρειάζονται γενικά περισσότερο χρόνο για να αναρρώσουν από ότι οι άνδρες (Cook, 2000).
2.3 Νεοπλασίες

Οι ρυθμοί θνησιμότητας των γυναικών από καρκίνο είναι περίπου 30%-50% χαμηλότεροι από ότι των ανδρών. Τη διαφορά αυτή δημιουργεί το μεγάλο ποσοστό καρκίνο του πνεύμονα που εμφανίζεται στους άνδρες εξαιτίας του αυξημένου αριθμού καπνιστών. Όσον αφορά στις γυναίκες, ο καρκίνος του στήθους και των πνευμόνων εμφανίζουν τη μεγαλύτερη συχνότητα.

Το μέγεθος του προβλήματος στον καρκίνο μπορεί να εκτιμηθεί με βάση την επίπτωση των διαφόρων εντοπίσεων του καρκίνου. Οι παρακάτω πίνακες(4,5,6) δείχνουν την προτυπώμενη, στον παγκόσμιο πληθυσμό, κατά φύλο επίπτωση των 17 κυριότερων εντοπίσεων καρκίνου σύμφωνα με στοιχεία καταγραφής σε ορισμένες χώρες.

Με βάση, λοιπόν, τα στοιχεία της επίπτωσης του καρκίνου, υπολογίστηκαν ότι στις αναπτυγμένες χώρες οι συχνότεροι καρκίνοι για τις γυναίκες είναι ο καρκίνος του μαστού και ο καρκίνος του πνεύμονα (Τριχόπουλος και συν, 2000).

Όσον αφορά την Ελλάδα, ο καρκίνος του μαστού είναι ο συχνότερος και η επίπτωση της νόσου στη χώρα μας αυξάνεται σε συνάρτηση με την ηλικία μέχρι το 50ο έτος, στη συνέχεια όμως παραμένει στο ίδιο επίπεδο χωρίς ανοδικές ή καθοδικές τάσεις (Τριχοπούλου και Τριχόπουλος, 1986).
2.3.1 Καρκίνος του μαστού

Ο καρκίνος του μαστού είναι η ασθένεια την οποία φοβούνται περισσότερο από οποιαδήποτε άλλη οι γυναίκες.  Πρόκειται για το πιο συνηθισμένο και το πιο θανατηφόρο, μετά τον καρκίνο των πνευμόνων, είδος καρκίνου.

Οι πιθανότητες να εμφανίσει μια γυναίκα καρκίνο του στήθους διαφέρουν ανάλογα με την ηλικία της, την εθνικότητά της, το ατομικό ιστορικό εμμηνόρροιας και το οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του στήθους.  Το μεγαλύτερο κίνδυνο διατρέχουν οι γυναίκες που έχουν μητέρα ή αδελφή με καρκίνο του στήθους, ιδιαίτερα εάν οι τελευταίες είχαν αναπτύξει καρκίνο και στους δυο μαστούς ή πριν από την εμμηνόπαυση.  Ωστόσο, λιγότερο από το 10% των καρκίνων του στήθους είναι κληρονομικοί (Russo, 1990).
Οι γυναίκες που έχουν άτυπη υπερπλασία αντιμετωπίζουν αυξημένο κίνδυνο και πρέπει να παρακολουθούνται συστηματικά.  Ο κίνδυνος βέβαια μειώνεται με τα χρόνια.  Εάν μια γυναίκα δεν έχει εμφανίσει καρκίνο δέκα χρόνια αργότερα, το γεγονός ότι έχει άτυπη υπερπλασία δεν θεωρείται επιβαρυντικό στοιχείο.  Είναι άλλωστε γνωστό ότι οι καλοήθεις όγκοι στο στήθος, όπως τα αδενώματα και οι κύστες, δεν αυξάνουν τις πιθανότητες προσβολής από καρκίνο (WHO, 1999).

Επιπλέον, οι γυναίκες που έχουν εκτεθεί σε υψηλές δόσεις οιστρογόνων κατά τη διάρκεια της ζωής τους- όπως εκείνες που είχαν νωρίς, αρχή της εμμηνόρροιας ή όσες δεν έχουν γεννήσει ποτέ- φαίνεται ότι αντιμετωπίζουν αυξημένες πιθανότητες εμφάνισης αυτής της ασθένειας.

Είναι πολύ σημαντικό να θυμόμαστε ότι τα  3/4 των περιπτώσεων καρκίνου του στήθους δεν συνδέονται με κανέναν από αυτούς τους ενοχοποιητικούς παράγοντες.  Επιπλέον, υπάρχουν κάποιες ενδείξεις ότι η έκθεση σε ορισμένες περιβαλλοντικές τοξίνες ή ηλεκτρομαγνητικά πεδία, ενδέχεται να αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης της ασθένειας.  Για το λόγο αυτό, απαραίτητος θεωρείται ο προσυμπτωματικός έλεγχος (Λούβρου- Φερτάκη και συν, 1996).

Ένα ποσοστό 40% των ευρωπαίων γυναικών αναφέρουν ότι προέβησαν σε ψηλάφηση του στήθους τους στη διάρκεια του περασμένου έτους και 18% δηλώνουν ότι υποβλήθηκαν σε μαστογραφία στη διάρκεια της ίδιας περιόδου.  Ορισμένα κράτη μέλη έχουν καθιερώσει προγράμματα συστηματικής ανίχνευσης τα οποία έχουν σημαντικό αντίκτυπο στο ποσοστό των θανάτων από καρκίνο του στήθους (Spratt et al, 1997).

Παρόλα αυτά, με βάση τα στοιχεία του Π.Ο.Υ, ένα εκατομμύριο καινούριες περιπτώσεις στον κόσμο κάθε χρόνο, ο καρκίνος του μαστού είναι μία από τις πιο συνηθισμένες παθήσεις στις γυναίκες στην ευρωπαϊκή ένωση.  Υπολογίζεται ότι μία στις δώδεκα γυναίκες εμφανίζει καρκίνο του μαστού σε κάποια περίοδο της ζωής της.

2.3.2 Καρκίνος των πνευμόνων

 Ο καρκίνος των πνευμόνων είναι ο πιο θανατηφόρος από τους καρκίνους που προσβάλλουν τις γυναίκες. Το κάπνισμα είναι ένας από τους σημαντικότερους λόγους αύξησης της εμφάνισής του, αλλά ακόμη και για τις γυναίκες που δεν καπνίζουν, ο καρκίνος των πνευμόνων είναι το τρίτο κατά σειρά, μετά τον καρκίνο στον κόλον και το ορθόν  και τον καρκίνο του στήθους.  Αν δεν ανιχνευθεί στα πρώτα στάδια, η ασθένεια αυτή είναι ιδιαίτερα επικίνδυνη για τη ζωή, παρ’ ότι τα τελευταία χρόνια το ποσοστό επιβίωσης είναι εμφανώς μεγαλύτερο (Τριχοπούλου και Τριχόπουλος, 1986).
Πολλοί ερευνητές πιστεύουν ότι ο καρκίνος των πνευμόνων αναπτύσσεται με τα χρόνια εξαιτίας μιας σειράς προσβολών των πνευμόνων: από τοξικά αέρια (κάπνισμα), άλλους περιβαλλοντικούς καρκινογόνους παράγοντες ή μακροχρόνιες ασθένειες των πνευμόνων.  Κατά την άποψη των ερευνητών οι παράγοντες αυτοί συνδυάζονται μεταξύ τους, μια γυναίκα που καπνίζει και παράλληλα εκτίθεται σε περιβαλλοντικούς καρκινογόνους παράγοντες αντιμετωπίζει αυξημένο κίνδυνο.  Ακόμα, υπάρχουν κάποιοι γενετικοί παράγοντες που έχουν και αυτοί σημαντικό ρόλο.  Ο καρκίνος των κυψελίδων των βρόγχων φαίνεται ότι εμφανίζεται συχνότερα σε γυναίκες με ιστορικό κάποιας άλλης ασθένειας των πνευμόνων.

Γεγονός πάντως είναι, ότι ο καρκίνος των πνευμόνων «πλήττει» κατά κύριο λόγο τα άτομα που καπνίζουν.  Το 15% όσων καπνίζουν προβλέπεται ότι θα αναπτύξει κάποια στιγμή καρκίνο των πνευμόνων.  Όσον αφορά τις γυναίκες, υπάρχουν ενδείξεις ότι το ποσοστό αυτό είναι περίπου διπλάσιο από ότι στους άνδρες, ίσως εξαιτίας της μεγαλύτερης καταστροφής που προκαλεί το κάπνισμα στο DNA των γυναικείων πνευμονικών κυττάρων (Ανθούλη - Αναγνωστοπούλου, 2001).

2.4 Μυοσκελετικά προβλήματα

Το μυοσκελετικό σύστημα περιλαμβάνει τους μύες, τα οστά, τις αρθρώσεις και τους τένοντες. Το σύστημα αυτό, που προστατεύει τα εσωτερικά όργανα και επιτρέπει στο σώμα να κινείται, μπορεί να παρουσιάσει προβλήματα εξαιτίας τραυματισμού, μόλυνσης, ασθένειας ή λόγω γήρατος.

Για λόγους τους οποίους δεν είναι δυνατόν να καθοριστούν ακόμη, η οστεοαρθρίτιδα, η πιο συχνή κατάσταση για τους ηλικιωμένους, φαίνεται να εμφανίζεται πιο συχνά στις γυναίκες από ότι στους άνδρες.  Επίσης, η οστεοπόρωση ή αλλιώς η απώλεια σκελετικού ιστού, είναι πιο συχνή στις γυναίκες.  Αυτό φαίνεται να συνδέεται με τις ορμονικές αλλαγές που συμβαίνουν στις γυναίκες κατά τη διάρκεια της εμμηνόπαυσης αλλά μπορεί να οφείλεται εν μέρει και στον καθιστικό τρόπο ζωής των γυναικών και στη φτωχή διατροφή σε σχέση με τους άνδρες (IARC, 1994).
Βέβαια, δεν είναι μόνο η έλλειψη άσκησης που μπορεί να οδηγήσει σε μυοσκελετικά προβλήματα.  Καταστάσεις ανικανότητας σχετιζόμενες με το μυοσκελετικό σύστημα, μπορεί να είναι αποτέλεσμα βαριάς σωματικής εργασίας και ανασφαλών συνθηκών εργασίας.  Μειώνοντας τα ατυχήματα που μπορεί να προκληθούν στις γυναίκες όλων των ηλικιών, ιδιαίτερα των νέων που συχνά υιοθετούν πιο επικίνδυνες συμπεριφορές, θα μειωθεί και η ανικανότητα αργότερα στη ζωή (O’ Neil, 2001).

Τέλος, οι πτώσεις αποτελούν σημαντικό παράγοντα για την ικανότητα κίνησης και τη νοσηρότητα ανάμεσα στους ηλικιωμένους.  Από τη στιγμή που οι γυναίκες ζουν περισσότερο από τους άνδρες και συνήθως σε περιβάλλον φτωχό και πολλές φορές επικίνδυνο για την υγεία τους, οι ηλικιωμένες γυναίκες είναι πιο επιρρεπείς στις πτώσεις.

2.5
Ψυχική Υγεία

Η ψυχική υγεία στο σύγχρονο δυτικό πολιτισμό ορίζεται ως η ισόρροπη κατάσταση μεταξύ όλων των διαστάσεων της ζωής του ατόμου -της βιολογικής, της κοινωνικής, της συναισθηματικής και της πνευματικής- κατά την οποία το άτομο παρουσιάζει ικανοποιητικά επίπεδα συναισθηματικής και συμπεριφορικής προσαρμογής.  Θα πρέπει να τονιστεί το γεγονός ότι είναι δύσκολο να δοθεί ένας καθολικός ορισμός τόσο της ψυχικής υγείας, όσο και της ψυχικής νόσου, εξαιτίας των διαφορετικών πολιτισμικών πλαισίων, μέσα στα οποία αναπτύσσεται και εξελίσσεται η εννοιολογική τους κατασκευή. 

Εκτός από τις σωματικές ασθένειες, σημαντικό ρόλο στον τομέα της υγείας των γυναικών έχουν και οι ψυχικές διαταραχές.  Όσο περισσότερη προσοχή δίνεται στην ψυχική υγεία των γυναικών, τόσο περισσότερο η διαφορετικότητα των φύλων, όσον αφορά στα ερευνητικά σχέδια και τα προγράμματα, έρχεται στην επιφάνεια μέσω κλινικών μελετών (Blehar, 2003).

Η σημασία που δίνεται στην ψυχική υγεία της γυναίκας, δίνει τη δυνατότητα παροχής θεραπείας και φροντίδας.  Εξάλλου, ο σχεδιασμός μιας υψηλής κλίμακας screening που οδηγεί στην αναγνώριση και θεραπεία των γυναικών με ψυχικές διαταραχές, υπόσχεται να είναι αποτελεσματικός στην επίτευξη των στόχων της Δημόσιας Υγείας.  Σημαντικό είναι το γεγονός, ότι την τελευταία δεκαετία έχει αυξηθεί σημαντικά το ενδιαφέρον της ερευνητικής κοινότητας όσον αφορά στην ψυχική υγεία της γυναίκας (Blehar, 2003).

Σε επιδημιολογικές έρευνες η διάσταση του φύλου ως δημογραφική μεταβλητή αποτελεί την ισχυρότερη συσχέτιση κινδύνου για τους διαφορετικούς τύπους ψυχικών διαταραχών. Οι έρευνες που διεξάγονται σε ευρωπαϊκό, αλλά και παγκόσμιο επίπεδο, συμπεριλαμβάνουν συστηματικά τη μελέτη του φύλου σε συνδυασμό με τις επιμέρους μεταβλητές που εξετάζονται. Η λεπτομερής και διεξοδική διερεύνηση της τελευταίας αναφορικά με τους παράγοντες που επιβαρύνουν την ψυχική ή/ και τη σωματική υγεία των γυναικών, καταδεικνύει ότι ενοχοποιητικοί παράγοντες για την εμφάνιση και την ανάπτυξη συμπτωματολογίας στις γυναίκες θεωρούνται: 

· η κοινωνικο-οικονομική της θέση, 

· οι πολλαπλοί ρόλοι που αναλαμβάνει,

· η οικογενειακή της κατάσταση, 

· διάφορα ψυχοπιεστικά γεγονότα, κ.ά. 

Παρόλα αυτά,  τα μισά μόνο από τα διαγνωστικά κριτήρια των ψυχολογικών ανωμαλιών έχουν αναγνωριστεί απ’ τους γιατρούς.  Για το λόγο αυτό ψυχίατροι και άλλοι ειδικοί στην ψυχική υγεία πρέπει να έχουν επίγνωση των παραπάνω ενοχοποιητικών παραγόντων και της φύσης αυτών των αλλαγών, καθώς και να αναγνωρίσουν ότι οι δικές τους προσωπικές εμπειρίες μπορεί να διαφέρουν από εκείνες των γυναικών, λαμβάνοντας υπόψιν την γενιά στην οποία ανήκουν, την κουλτούρα και το κοινωνικοοικονομικό τους υπόβαθρο (Shrier, 2003).

Παράλληλα οι ασθενείς παρουσιάζονται απρόθυμοι να ψάξουν για επαγγελματική βοήθεια.  Μόνο 2 στους 5 ανθρώπους έχουν απευθυνθεί σε επαγγελματίες για βοήθεια (WH0, 2002).

Ωστόσο το φύλο είναι ένας σημαντικός παράγοντας  για την ψυχική υγεία και την ψυχική ασθένεια. Το φύλο είναι αυτό που καθορίζει την διαφορετική δύναμη, τον έλεγχο των ανδρών και των γυναικών πάνω στους κοινωνικούς καθορισμούς, στην ψυχική υγεία, στη κοινωνική θέση, στο κοινωνικό επίπεδο και στο βαθμό έκθεσής τους σε συγκεκριμένα ψυχικά ρίσκα της υγείας. Συγκεκριμένα η κατάθλιψη δεν είναι μόνο κοινό ψυχικό πρόβλημα στις γυναίκες αλλά είναι περισσότερο συχνή στις γυναίκες.  Αυτές οι διαταραχές οι οποίες παρουσιάζουν αυξημένη συχνότητα στις γυναίκες επηρεάζουν την κοινότητα και συνθέτουν ένα σοβαρό δημόσιο πρόβλημα υγείας (Piccineli et al, 2000).

Γι’ αυτό το λόγο κι επείδή πολλές αναφορές υπογράμμιζαν την ανεπάρκεια της υπάρχουσας γνώσης για την κατανόηση της φυλετικής διαφοράς στις ψυχικές ασθένειες και στην θεραπεία αυτών, το Παγκόσμιο Ινστιτούτο Ψυχικής Υγείας της Αμερικής ανέπτυξε μία ερευνητική ατζέντα για την ψυχική υγεία των γυναικών δίνοντας προτεραιότητα σε πέντε πεδία: τη διάγνωση και τη θεραπεία των ψυχικών διαταραχών, τα θέματα ψυχικής υγείας για ηλικιωμένες γυναίκες, τη βία κατά των γυναικών, τους πολλαπλούς ρόλους και την ανέχεια (Russo, 1990).

2.6 Προβλήματα αισθήσεων

 Παρότι  δεν υπάρχουν πρόσφατα στοιχεία για το αν η βαρηκοΐα είναι πιο συχνή στο ένα ή το άλλο φύλο, μία πρόσφατη μελέτη υπολογίζει ότι πάνω από τα δύο τρίτα των τυφλών όλου του κόσμου θα είναι γυναίκες (WHO, 2003).  Αυτό οφείλεται κυρίως στο γεγονός ότι οι γυναίκες ζουν περισσότερα χρόνια από τους άνδρες και φαίνεται να σχετίζεται με το φύλο, αφού η αναλογία των τυφλών γυναικών είναι πολύ μεγαλύτερη από την αντίστοιχη αναλογία των τυφλών ανδρών.

2.6.1 Γυναίκα και τύφλωση

Με βάση τα στοιχεία του Π.Ο.Υ για το 2001,οι γυναίκες παγκοσμίως φαίνεται να εμφανίζουν μεγαλύτερα ποσοστά τύφλωσης από τα αντίστοιχα των ανδρών.  Έρευνες που πραγματοποιήθηκαν στην Ασία, την Αφρική και τις βιομηχανικές χώρες για τα ποσοστά τύφλωσης στον πληθυσμό κατέληξαν ότι τα δύο τρίτα του πληθυσμού που εμφανίζουν τύφλωση αφορούν στις γυναίκες (Πίνακας 7).
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Ο μεγάλος αριθμός ηλικιωμένων γυναικών που εμφανίζουν τύφλωση συμβάλλουν στην αύξηση των επιπέδων της γυναικείας τύφλωσης στις χώρες όπου οι γυναίκες παρουσιάζουν υψηλότερα όρια ζωής από τους άνδρες. Η ηλικία σχετιζόμενη με τη μυϊκή αδυναμία, προκαλεί μία ασθένεια με μη αποτελεσματική θεραπεία και αποτελεί την πιο συχνή αιτία τύφλωσης στις αναπτυγμένες χώρες, και προσβάλλει κυρίως άτομα άνω των 70 ετών.

Μία εξίσου σημαντική αιτία τύφλωσης στις αναπτυγμένες χώρες που είναι πιο συχνή στις γυναίκες από ότι στους άνδρες, είναι το τράχωμα.  Οι γυναίκες και τα νεαρά κορίτσια, που αποτελούν την πρωταρχική βαθμίδα φροντίδας για τα παιδιά, υπόκεινται σε πιο συχνή μετάδοση του ενεργού τραχώματος που εμφανίζουν τα παιδιά.  Έρευνες που πραγματοποιήθηκαν σε περιοχές όπου το τράχωμα ενδημεί διαπίστωσαν ότι το 75% των ενήλικων που εμφάνιζαν τραχωματική τριχίαση (στάδιο της ασθένειας που οδηγεί σε τύφλωση) ήταν γυναίκες. Μια απλή χειρουργική επέμβαση μπορεί να εμποδίσει την τύφλωση σε αυτό το στάδιο της ασθένειας (Κυριακόπουλος  και Φιλαλήθης,  1996).

Στην Ασία και την Αφρική η κατάσταση είναι διαφορετική. Στις χώρες αυτές η κυριότερη αιτία τύφλωσης είναι ο καταρράκτης, όπου θεραπεύεται με χειρουργική επέμβαση.  Έρευνες βασισμένες σε πληθυσμό από πέντε ασιατικές και αφρικανικές χώρες δείχνουν ότι το 53-72% των ατόμων που έχουν καταρράκτη είναι γυναίκες.  Επιπλέον, οι γυναίκες που δέχονται να υποβληθούν σε επέμβαση καταρράκτη είναι πολύ λιγότερες από τους άνδρες.  Σύμφωνα με τους υπολογισμούς, η πρόκληση τύφλωσης από καταρράκτη μπορεί να μειωθεί 12,5% εάν οι γυναίκες δέχονταν να χειρουργηθούν στον ίδιο ρυθμό που δέχονται οι άνδρες (Abou- Gareeb, 2001).

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο
ΚΑΠΝΙΣΜΑ, ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΓΥΝΑΙΚΕΣ

3.1 Γενικά

Στις μέρες μας, η αλλαγή της συμπεριφοράς των γυναικών ευθύνεται σε μεγάλο ποσοστό για την αύξηση των ασθενειών και των θανάτων που οφείλονται στο κάπνισμα.  Το πιο ανησυχητικό από όλα είναι η αύξηση της συχνότητας της εμφάνισης καρκίνου των πνευμόνων στις γυναίκες τις τελευταίες 3-4 δεκαετίες, αλλά η λίστα με τα άλλα προβλήματα υγείας είναι και αυτή πολύ μεγάλη.  Σε σχέση με τις γυναίκες που δεν καπνίζουν, οι καπνίστριες είναι 10 φορές πιο πιθανό να πεθάνουν από καρκίνο του λάρυγγα ή του οισοφάγου, ή εξαιτίας χρόνιας αποφρακτικής πνευμονοπάθειας.  Οι κίνδυνοι πολλαπλασιάζονται σε περίπτωση που το κάπνισμα συνδυάζεται με κατάχρηση αλκοόλ ή έκθεση σε τοξικές ουσίες λόγω του επαγγέλματος της γυναίκας.  Από την άλλη πλευρά, το ύψος του δείκτη κινδύνου εξαρτάται από το πόσα χρόνια καπνίζει η γυναίκα και πόσα τσιγάρα την ημέρα (Τριχόπουλος και συν, 2000)

Αξιοσημείωτο γεγονός αποτελεί ότι το 2002 ο αριθμός των θανάτων που είχαν ως αιτία το κάπνισμα έφτασαν τα 4,83 εκατομμύρια, από τα οποία το 50% αφορά στις αναπτυσσόμενες χώρες (WHO, 2003).  Αν δεν ληφθούν ουσιαστικά μέτρα για την καταπολέμηση αυτής της καταστροφικής συνήθειας, είναι αναμενόμενο ότι ο αριθμός των θανάτων θα διπλασιαστεί στις επόμενες δύο δεκαετίες.

3.2 Ποσοστά στις γυναίκες

Παγκοσμίως, υπολογίζεται ότι το 1998, ο αριθμός των ατόμων που κάπνιζαν ηλικίας άνω των 15 ετών έφτανε τα 1,2 δισεκατομμύρια όταν ο πληθυσμός της γης ήταν 6 δισεκατομμύρια (WHO, 2000).  Η κατάσταση αυτή μπορεί να θεωρηθεί ως επιδημία, σκεπτόμενοι το γεγονός ότι πολλοί καπνιστές ξεκινούν το κάπνισμα πριν από την ηλικία των 15 ετών και δεδομένου ότι στον υπολογισμό δεν συμπεριλήφθηκαν οι περιστασιακοί καπνιστές.

Το ποσοστό καπνιστριών στα περισσότερα κράτη μέλη ανέρχεται σε 25% και βρίσκεται σε συνεχή άνοδο (WHO, 2003).  Η Δανία και η Πορτογαλία διακρίνονται από τα οριακά ποσοστά, δηλαδή πολύ υψηλό ποσοστό 42% για την Δανία και πολύ χαμηλό ποσοστό 12% για την Πορτογαλία.  Η νικοτινίαση αποτελεί τον κύριο παράγοντα κινδύνου για το 30% των καρκίνων περίπου και συμβάλει σημαντικά στην εμφάνιση καρδιοαγγειακών ασθενειών (Reimers, 1990).
Διαθέσιμα στοιχεία από τον Π.Ο.Υ. δείχνουν ότι στις περισσότερες χώρες όλου του κόσμου οι γυναίκες καπνίστριες είναι τέσσερις φορές λιγότερες από τους άνδρες.  Σε ορισμένες περιπτώσεις η διαφορά αυτή είναι αυξημένη.  Για παράδειγμα, πρόσφατα στοιχεία για την Κίνα δείχνουν ότι η αναλογία καπνιστών ανδρών και καπνιστών γυναικών είναι 63% για τους άνδρες και 3,8% για τις γυναίκες.  Ωστόσο οι αναλογίες αυτές μεταβάλλονται και τείνουν να εξισωθούν σαν αποτέλεσμα της ισοτιμίας της γυναίκας με τον άνδρα.

3.3
Η αλλαγή νοοτροπίας θέτει τις γυναίκες σε μεγάλο κίνδυνο

Οι αλλαγές στους ρόλους των γυναικών και η μεγάλη αυτονομία που έχουν αποκτήσει σχετίζονται με την αύξηση του αριθμού καπνιστών-γυναικών, που έχει παρατηρηθεί τα τελευταία χρόνια σε αναπτυγμένες χώρες. 

Σε μια πρόσφατη έρευνα που πραγματοποιήθηκε στο Βιετνάμ, όπου το 50% των ανδρών και μόνο το 3,4% των γυναικών ήταν καπνιστές, αναφέρθηκε ότι ο μόνος λόγος που εμπόδιζε τις γυναίκες να καπνίσουν ήταν το γεγονός ότι δεν επιτρεπόταν να το κάνουν.  Από τις 2020 νεαρές Βιετναμέζες που ρωτήθηκαν για ποιο λόγο δεν καπνίζουν, το 76% απάντησε ότι η συμπεριφορά αυτή δεν εγκρίνεται από τον κοινωνικό τους περίγυρο και μόνο το 20% απάντησε ότι ανησυχεί για την υγεία του (Woods et al , 1993).

Το γεγονός αυτό δεν προκαλεί έκπληξη. Τα τελευταία χρόνια και ειδικά στις αναπτυγμένες χώρες, οι γυναίκες άρχισαν να καπνίζουν με αυξανόμενο ρυθμό, που ξεπερνά ακόμα και εκείνον των ανδρών.

3.4 Ποιες γυναίκες είναι πιο πιθανό να καπνίσουν

Η ηλικία που αρχίζει κάποιος το κάπνισμα είναι τα τελευταία παιδικά χρόνια και η εφηβεία- κάτι που ισχύει και για τα δύο φύλα.  Αλλά στην εποχή μας έχει παρατηρηθεί ότι οι έφηβες που αρχίζουν να καπνίζουν είναι περισσότερες από τα αγόρια της ηλικίας τους.  Το φαινόμενο αυτό ίσως οφείλεται στην άποψη που έχουν καταφέρει να «περάσουν» οι βιομηχανίες- ότι δηλαδή, το κάπνισμα συνδέεται με τη δημοτικότητα, την ωριμότητα και την ανεξαρτησία (Reimers, 1990).
Όσο μεγαλύτερη μόρφωση έχει μια γυναίκα, τόσο λιγότερες είναι οι πιθανότητες να ξεκινήσει το κάπνισμα ως ενήλικη ή να συνεχίσει να καπνίζει, αν έχει ήδη αρχίσει.  Κατά συνέπεια, τα προβλήματα που συνδέονται με το κάπνισμα αφορούν κατά κύριο λόγο τις νέες και μη προνομιούχες κοινωνικά γυναίκες (Tinker, 2000).
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο
ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΤΡΟΧΑΙΑ ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ

4.1 Γενικά

Σύμφωνα με στοιχεία του Π.Ο.Υ παγκοσμίως, τα τροχαία ατυχήματα προκάλεσαν πάνω από ένα εκατομμύριο θανάτους το 1998, και ήταν η δεύτερη αιτία θανάτου στην ηλικία 15-44 ετών.  Το 80% των θανάτων αυτών προέρχεται από χώρες με χαμηλό και μεσαίο οικονομικοκοινωνικό επίπεδο, όπου η πλειοψηφία των κατοίκων είναι πεζοί, ποδηλάτες και μοτοσικλετιστές.  Παρόλο που περισσότερο από το ένα τέταρτο όλων των θανάτων από τροχαία ατυχήματα συμβαίνουν στη νότια-ανατολική Ασία, η Αφρική κατέχει τον υψηλότερο δείκτη θανάτων από τροχαία ατυχήματα (28,2 ανά 100.000 άτομα) (O’ Neil, 2001).

Από τα στοιχεία αυτά, μπορεί εύκολα να διαπιστωθεί ότι οι γυναίκες εμφανίζουν μικρότερα ποσοστά θανάτων και τραυματισμών από τροχαία ατυχήματα. Το γεγονός αυτό, αποδίδεται κυρίως στην υιοθέτηση πιο συντηρητικής συμπεριφοράς, στη συνετή χρήση οινοπνεύματος αλλά και στη τήρηση του κώδικα οδικής κυκλοφορίας.

4.2 Δείκτες τραυματισμού

Οι γυναίκες σχεδόν τρεις (2,7) φορές λιγότερο από τους άνδρες, πεθαίνουν εξαιτίας των τροχαίων ατυχημάτων, γεγονός που συμπεριλαμβάνει τα τροχαία ατυχήματα στις μεγαλύτερες κατηγορίες διαφορών ανδρών-γυναικών όσον αφορά στη θνησιμότητα. 

Μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε από μεγάλο νοσοκομείο της Ισπανίας, στην Μπαρτσελόνα, κατέληξε ότι 3 στις 10 περιπτώσεις τροχαίων τραυματισμών αναφέρονταν σε γυναίκες άνω των 14 ετών και συνολικά ο αριθμός των θανάτων, που αφορούν στα τροχαία ατυχήματα, παρουσιάζεται τρεις φορές μικρότερος στις γυναίκες από ότι στους άνδρες (WHO, 2000).  Όπως φαίνεται και από τον πίνακα 8, το ποσοστό των τραυματισμών που προέρχονται από τροχαία ατυχήματα είναι κατά πολύ υψηλότερο από το αντίστοιχο των γυναικών.

Έχουν αναφερθεί υψηλότερα ποσοστά θανάτων στους πεζούς άνδρες σε διάφορες βιομηχανικές χώρες. Στην Αμερική, το 70% των θανάτων που αφορούν στους πεζούς είναι άνδρες, ενώ στη Σιγκαπούρη το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 61%, κατά το χρονικό διάστημα 1990-1994. Επίσης, υπήρξε μια απότομη αύξηση αυτού του ποσοστού, στην Αυστραλία, από 69% κατά τη διάρκεια  του χρονικού διαστήματος 1986-1993, έφτασε στο 78% το 1994.
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4.3 Αλκοόλ και τροχαία ατυχήματα

Με βάση τα υπάρχοντα στοιχεία, οι άνδρες συνηθίζουν πολύ περισσότερο από τις γυναίκες να οδηγούν ή να περπατούν υπό την επήρεια αλκοόλ.

Μελέτες που πραγματοποιήθηκαν στην Αμερική και την Κένυα αναφέρουν ότι το ποσοστό των γυναικών οδηγών που διαπιστώθηκε ότι είχαν κάνει χρήση αλκοόλ πριν από τροχαία ατυχήματα, ήταν πολύ μικρότερο από το αντίστοιχο των ανδρών (CDC, 2002).

Στην Αυσταλία, υπολογίζεται ότι το ένα τρίτο των τροχαίων ατυχημάτων συμπεριλαμβανομένων και των εφήβων οδηγών οφείλεται στην χρήση αλκοόλ και οι κίνδυνοι είναι περισσότεροι ανάμεσα στους ενήλικους έφηβους (NISU, 2001).
Μια έρευνα που αφορά τους Καναδέζους έφηβους άνδρες, αναφέρει ότι εκείνοι οι οποίοι πίνουν σε εκδηλώσεις και οδηγούν μετά είναι τρεισήμισι φορές περισσότεροι από ότι οι γυναίκες έφηβοι (CDC, 2002).

Μια νοσοκομειακή έρευνα που πραγματοποιήθηκε στην Κέιπ Τάουν το 1996, επέδειξε ότι οι άνδρες πεζοί που υπέστησαν τραυματισμό από τροχαίο ατύχημα και είχαν κάνει χρήση αλκοόλ ήταν σχεδόν διπλάσιοι από τις γυναίκες και επιπλέον τα επίπεδα αλκοόλ στο αίμα των ανδρών ήταν κατά πολύ πιο υψηλά (Deepak, 1999).

4.4 Οδήγηση και πεζοί

Μια έρευνα που πραγματοποιήθηκε στην Αυσταλία για τους άνδρες οδηγούς, ηλικίας 16-19 ετών διαπίστωσε ότι ο αριθμός εκείνων που παραβιάζουν το όριο ταχύτητας, προσπερνούν ένα αυτοκίνητο από μη επιτρεπόμενη λωρίδα και θέτουν σε κίνδυνο τη ζωή τους και τη ζωή των άλλων οδηγώντας επικίνδυνα, είναι μεγάλος (NISU, 2001).
Στην Αθήνα μία έρευνα αναφέρει ότι οι οδηγοί που παίρνουν τα απαραίτητα μέτρα ασφάλειας, για παράδειγμα η χρήση της ζώνης καθίσματος στο αυτοκίνητο και το κράνος στη μοτοσικλέτα είναι στην πλειοψηφία τους γυναίκες.

Στο Πακιστάν έχει παρατηρηθεί ότι οι άνδρες που εισέρχονται ή  εξέρχονται από κινούμενο λεωφορείο ή τρέχουν ώστε να προλάβουν το λεωφορείο είναι πολύ περισσότεροι από τις γυναίκες που πράττουν με τον ίδιο τρόπο (WHO,2000).

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ο
Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΤΗΣ ΓΥΝΑΙΚΑΣ
5.1 Γενικά


Μία από τις σημαντικότερες κοινωνικές αλλαγές της εποχής μας είναι η συνεχώς αυξανόμενη συμμετοχή των γυναικών στον οικονομικά ενεργό πληθυσμό.  Το φαινόμενο αυτό παρατηρείται κυρίως τα τελευταία τριάντα χρόνια σε όλες τις βιομηχανικές χώρες του δυτικού κόσμου και σε αρκετές από αυτές ο οικονομικά ενεργός γυναικείος πληθυσμός έφτασε να είναι σχεδόν ίδιος με αυτόν των ανδρών.


Σύμφωνα με στοιχεία της Ευρωπαϊκής Κοινότητας η γυναικεία συμμετοχή στο εργατικό δυναμικό μεταξύ το 1975 και 1985 αυξήθηκε κατά 3,5 εκατομμύρια (Σώκου, 1988).  Παρόμοιες αλλαγές συμβαίνουν και στη χώρα μας, αν και ο ρυθμός  των αλλαγών είναι ανάλογος με αυτόν της κοινωνικής και οικονομικής ανάπτυξης.  Έτσι το 1986 η συμμετοχή του γυναικείου πληθυσμού, ηλικίας 14 ετών και άνω, στο εργατικό δυναμικό της χώρας είναι 34% σε σύγκριση με το 1982 που ήταν 29,6% και του 1951 που ήταν 23% (Σώκου, 1988).

5.2 Η υγεία της εργαζόμενης γυναίκας  και η υγεία της νοικοκυράς


Η είσοδος των γυναικών στο εργατικό δυναμικό επ’ αμοιβή έσπασε την παραδοσιακή κατάληψη των ανδρών στο χώρο προκαλώντας δημογραφικές αλλαγές στην αγορά εργασίας (Ηeadapohl, 1993).

Ο συνεχώς, λοιπόν, αυξανόμενος αριθμός των γυναικών στο εργατικό δυναμικό και η γενική αποδοχή ότι η γυναίκα αναλαμβάνει την υποχρέωση να ανταποκριθεί σε πολλαπλούς ρόλους, που συχνά είναι εξίσου υπεύθυνοι και απαιτητικοί, παρακίνησε πολλούς κοινωνικούς και άλλους επιστήμονες  να μελετήσουν  τις επιπτώσεις αυτής της συσσώρευσης των ρόλων στην υγεία της γυναίκας.


Έρευνες που έγιναν στη Μεγάλη Βρετανία, στις Σκανδιναβικές χώρες αλλά και στην παραδοσιακή Ταϊβάν, για την υγεία των εργαζομένων γυναικών, έδειξαν τη θετική επίδραση της εργασίας στη γυναίκα της μεσαίας τάξης καθώς και τα κοινωνικά, ψυχολογικά και γνωστικά οφέλη που αποκομίζει από αυτή. Ενώ ταυτόχρονα με την εργασία της, αυξάνει το οικογενειακό εισόδημα καλυτερεύοντας τον τρόπο ζωής της οικογένειάς της (Robinson, 2002).


Οι εργαζόμενες στο σύνολό τους παρουσιάζουν καλύτερη φυσική και ψυχική υγεία και λιγότερη νοσηρότητα από αυτές που ασχολούνται με τα οικιακά και που δεν ανήκουν στον επίσημο οικονομικά ενεργό πληθυσμό.  Πιο συγκεκριμένα, οι νοικοκυρές, σύμφωνα με στοιχεία που προκύπτουν από προσωπικές τους εκτιμήσεις σχετικά με την υγεία τους, από τη χρησιμοποίηση των υπηρεσιών υγείας και από την κατανάλωση φαρμάκων παρουσιάζουν σημαντικά υψηλότερη νοσηρότητα όχι μόνο στη ψυχική υγεία αλλά και στη σωματική (Σώκου, 1988).

Η αυξημένη νοσηρότητα της γυναίκας που ασχολείται με τα οικιακά μπορεί να εξεταστεί από τρεις διαφορετικές σκοπιές.  Η πρώτη επιχειρεί να εξηγήσει το φαινόμενο χρησιμοποιώντας τη θεωρία τη φυσικής επιλογής.  Δηλαδή, ενδέχεται η γυναίκα που δεν εργάζεται να έχει ήδη προβλήματα με την υγεία της και αυτός να είναι και ο λόγος που δεν αναζητά ή δεν βρίσκει δουλειά (Σώκου, 1988).


Η δεύτερη άποψη αναφέρεται στην ανία, το κενό και την κοινωνική απομόνωση.  Η νοικοκυρά από το είδος της εργασίας της είναι πολλές ώρες μόνη της και έχει την ευκαιρία να σκεφτεί, να ασχοληθεί με τον εαυτό της και τα προβλήματά της, να διογκώσει ή και να δημιουργήσει τα πιθανά συμπτώματα και τελικά να αναζητήσει συχνότερα ιατρική βοήθεια για να αρχίσει κάποια θεραπεία αλλά και για να βρει και κάποια διέξοδο επικοινωνίας για κοινωνική συναναστροφή.


Η τρίτη θεωρία από την άλλη πλευρά που αναφέρεται στην υψηλή νοσηρότητα της νοικοκυράς είναι σχεδόν αντίθετη των δύο προηγούμενων και εξετάζει τους κινδύνους στους οποίους εκτίθεται καθημερινά η νοικοκυρά κατά τη διάρκεια της οικιακής της απασχόλησης.  Η χρησιμοποίηση τοξικών ουσιών για τον καθαρισμό του σπιτιού, η στάση κατά τη διάρκεια της εργασίας και η μεταφορά βαριών αντικειμένων δημιουργούν προβλήματα στην υγεία (Σώκου, 1988).


Αν και στο σύνολό τους οι εργαζόμενες γυναίκες έχουν καλύτερη υγεία από αυτή των νοικοκυρών, τα στοιχεία αλλάζουν όταν εξετάζουμε γυναίκες εργαζόμενες, με πλήρες ωράριο, κάτω των 40 ετών, με οικογενειακές υποχρεώσεις, σύζυγο και ανήλικα παιδιά, και τις συγκρίνουμε με γυναίκες με αντίστοιχες υποχρεώσεις που ασχολούνται όμως μόνο με τα οικιακά.  Στην περίπτωση αυτή, οι εργαζόμενες παρουσιάζουν υψηλότερη νοσηρότητα.  Η νοσηρότητα γίνεται ακόμη υψηλότερη για τις εργαζόμενες με τα ίδια χαρακτηριστικά που είναι και μονογονεϊκοί γονείς (Τσαλκάνης, 1995 και Σώκου, 1988).

5.3 Η υγεία της εργαζόμενης γυναίκας και του εργαζόμενου άνδρα


Εκτός από τις έρευνες που συγκρίνουν εργαζόμενες με μη εργαζόμενες γυναίκες, υπάρχουν και άλλες που συγκρίνουν την υγεία των δύο φύλων.


Αποτελέσματα μελέτης στις Σκανδιναβικές χώρες που συγκρίνει την υγεία των δύο φύλων δείχνει ότι η φυσική και ψυχική υγεία των γυναικών στη Δανία, Νορβηγία και Φιλανδία είναι χειρότερη από αυτή των ανδρών.  Εξαίρεση αποτελεί η Σουηδία όπου οι εργαζόμενες γυναίκες έχουν παρόμοια υγεία με αυτή των ανδρών (Σώκου, 1988).

5.4 Η υγεία της άνεργης γυναίκας


Όπως η εργασία έτσι και η ανεργία έχει επιπτώσεις στην υγεία της γυναίκας.  Η ανεργία φαίνεται να μην έχει σημαντικά αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία των νεαρών γυναικών.  Οι νέες γυναίκες βρίσκουν διέξοδο στο γάμο και την οικογένεια, ρόλοι κατ’ εξοχήν κοινωνικά αποδεκτοί που επιδιώκονται και προσδοκούνται.  Η ανεργία φαίνεται όμως να επηρεάζει τη ψυχική υγεία των μεγαλύτερων σε ηλικία γυναικών και κυρίως αυτών που είναι οικονομικά υπεύθυνες για τη διαβίωση της οικογένειας (Σώκου, 1988).

Η υγεία των γυναικών επηρεάζεται εξίσου σημαντικά από την ανεργία των συζύγων τους.  Συχνά οι γυναίκες, σύζυγοι ανέργων ανδρών, παρουσιάζουν ψυχικά και σωματικά συμπτώματα, όπως κατάθλιψη, αϋπνία, προβλήματα του κυκλοφορικού συστήματος εξαιτίας της ανεργίας του συζύγου τους.  Η κοινωνικοοικονομική εξάρτηση της γυναίκας από τη θέση και το γόητρο και τη γενικότερη κατάσταση του συζύγου της είναι λόγοι για τη δημιουργία τέτοιων προβλημάτων (Σώκου, 1988).

5.5 Υγεία και ασφάλεια των εργαζομένων γυναικών

Τα προβλήματα υγείας, υγιεινής και ασφάλειας των εργαζομένων γυναικών άρχισαν να μελετώνται συστηματικά τις τελευταίες δεκαετίες και, ιδιαίτερα, μετά τη σημαντική αύξηση των γυναικών σε όλους τους τομείς των εργασιακών χώρων.

Εκτός από τα συνηθισμένα προβλήματα υγείας και ασφάλειας που παρουσιάζουν οι εργαζόμενοι στο εργασιακό περιβάλλον, οι εργαζόμενες γυναίκες, εξαιτίας των ανατομικών και βιολογικών διαφορών από τους άντρες, της πολυπλοκότητας των ρόλων τους και του βάρους των ευθυνών που φέρουν εκτός εργασίας (παιδιά και οικογένεια)  παρουσιάζουν εξειδικευμένα προβλήματα. Πολλά από αυτά τα προβλήματα δεν ήταν γνωστά, πρόσφατα όμως έχουν αυξηθεί οι επιστημονικές μελέτες που αφορούν αποκλειστικά τις εργαζόμενες γυναίκες (Ματσαγγάνης και συν, 2001).

Στην Ελλάδα,, για την «Υγιεινή και Ασφάλεια των Εργαζομένων», έχει δημιουργηθεί, τα τελευταία χρόνια, κατάλληλο κλίμα για ριζοσπαστικές βελτιώσεις των συνθηκών εργασίας και για αλλαγή νοοτροπίας εργαζομένων και εργοδοτών, ώστε να δίνουν σημασία στα προβλήματα υγείας και ασφάλειας. Οι βελτιώσεις των συνθηκών εργασίας αυξάνουν την παραγωγικότητα και δημιουργούν ευχάριστο περιβάλλον στους εργαζομένους, ενώ συγχρόνως, τα μέτρα υγείας και ασφάλειας μειώνουν τα εργατικά ατυχήματα και περιορίζουν σε σημαντικό βαθμό τις επαγγελματικές ασθένειες.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6ο
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ
6.1 Εγκυμοσύνη

Εγκυμοσύνη ή κύηση είναι η χρονική εκείνη περίοδος της γεννετησιακής εποχής της γυναίκας, η οποία αρχίζει με την γονιμοποίηση του ωαρίου και ολοκληρώνεται με τον τοκετό.        Ονομάζεται και κυοφορία.

Η εγκυμοσύνη οδηγεί σε αξιόλογες σωματικές και ψυχικές μεταβολές στον οργανισμό της μητέρας, οι οποίες αφορούν όχι μόνο το γεννητικό σύστημα και τους μαστούς αλλά και κάθε κύτταρο και συνεπώς κάθε λειτουργία του οργανισμού της.  Ο σκοπός των μεταβολών της κυήσεως είναι να δοθεί η ικανότητα σε όλα τα όργανα και στον ψυχικό κόσμο της γυναίκας, να προσαρμοσθεί στις απαιτήσεις και υποχρεώσεις της εγκυμοσύνης και να προετοιμασθεί για τον τοκετό (Τοκμακίδης, 2000).

6.1.1 Σωματικές αλλαγές στην Εγκυμοσύνη

Η εγκυμοσύνη χωρίζεται σε τρία τρίμηνα, το καθένα από τα οποία διαρκεί περίπου 13 εβδομάδες.  Κατά τη διάρκεια του πρώτου τριμήνου, πολλές γυναίκες ενδέχεται να μην αντιληφθούν την εγκυμοσύνη τους εκτός από το γεγονός ότι δεν έχουν εμμηνόρροια.  Άλλες γυναίκες παρουσιάζουν μικρές σωματικές αλλαγές από την πρώτη ή τη δεύτερη εβδομάδα της σύλληψης, μεταξύ άλλων, εξάντληση, ζαλάδες, πρωινές αδιαθεσίες, ευαισθησία στους μαστούς και συχνοουρία.  Μερικά από τα συμπτώματα αυτά, ή και όλα, υποχωρούν στη διάρκεια του δευτέρου τριμήνου.  Ορισμένες γυναίκες περιγράφουν το δεύτερο τρίμηνο ως το πιο εύκολο της εγκυμοσύνης.  Κατά τη διάρκεια του τρίτου τριμήνου είναι πιθανό να εμφανιστούν και άλλα συμπτώματα, εξαιτίας του αυξημένου βάρους της μήτρας και του μεγέθους του εμβρύου, όπως εξάντληση, ψεύτικοι πόνοι τοκετού, συχνοουρία, αιμορροΐδες, πόνοι στην πλάτη, κιρσοί, ραγάδες, οίδημα, πόνος στην κοιλιά και τα πόδια και διαταραχές του ύπνου (Τοκμακίδης, 2000).
6.1.2 Συναισθηματικές αλλαγές στην Εγκυμοσύνη

Πολλές γυναίκες παρουσιάζουν συναισθηματικές αλλαγές κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, καθώς αρχίζουν να σκέφτονται τις ανακατατάξεις στη ζωή τους, το σώμα τους και τη σχέση τους με το σύντροφό τους.  Μερικές γυναίκες νιώθουν πολύ ευτυχισμένες, ενώ άλλες αισθάνονται άσχημα, είτε ψυχολογικά είτε σωματικά.  Κάποιες δεν μπορούν να συμφιλιωθούν με τη νέα εικόνα του εαυτού τους, άλλες πάλι δεν νιώθουν σεξουαλικά γοητευτικές, ένα συναίσθημα που μπορεί να υποχωρήσει ή να γίνει κυρίαρχο, ανάλογα με τη συμπεριφορά του συντρόφου τους (WHO, 1998).

Σε αρκετές περιπτώσεις, εξάλλου, οι γυναίκες φοβούνται μη χάσουν τη δουλειά τους ή μήπως δεν καταφέρουν να ανταποκριθούν στις μελλοντικές τους υποχρεώσεις.  Επιπλέον, οι γυναίκες που γεννούν το πρώτο τους παιδί ενδέχεται να αισθάνονται σύγχυση και φόβο για την ανάληψη της ευθύνης μιας καινούριας ζωής.

Σε κάποια φάση της εγκυμοσύνης, οι περισσότερες γυναίκες έχουν τις ανησυχίες τους.  Η συζήτηση για τους φόβους με τον σύντροφό τους είναι συχνά πολύ βοηθητική (Τοκμακίδης, 2000).
6.2 Παθολογία της εγκυμοσύνης

Ωστόσο, πολλές φορές εμφανίζονται επιπλοκές κατά τη διάρκεια των φυσιολογικών καταστάσεων της υγείας της γυναίκας.  Στην παθολογία της κυήσεως διαχωρίζουμε: α) τις παθήσεις της μητέρας, που οφείλονται ειδικά στην εγκυμοσύνη, β) τις παθήσεις της μητέρας, που εμφανίζονται συμπτωματικά στην εγκυμοσύνη και δεν έχουν σχέση με την εγκυμοσύνη και γ) τις παθήσεις, που έχουν άμεση σχέση με την εμβρυοπλακουντική οντότητα και συνίστανται σε διαταραχές της εγκατάστασης και ανάπτυξης του πλακούντα και του εμβρύου (Τοκμακίδης, 2000). Δύο από τις σημαντικότερες παθήσεις της κυήσεως είναι η αποβολή και η έκτρωση.
6.2.1 Αποβολή

Οι πιθανότητες εμφάνισης κάποιας χρωμοσωμικής ανωμαλίας του εμβρύου αυξάνονται όσο η γυναίκα μεγαλώνει.  Και αφού οι μισές τουλάχιστον από τις αποβολές του πρώτου τριμήνου οφείλονται σε χρωμοσωμικές ανωμαλίες, οι πιθανότητες αποβολής αυξάνονται και αυτές με την πάροδο της ηλικίας.  

Η αποβολή αποτελεί, πάντως, ιδιαίτερα τραυματική εμπειρία για μια γυναίκα, η οποία ανησυχεί πολλές φορές μήπως δεν μπορέσει να γεννήσει στο μέλλον (Τοκμακίδης, 2000).
6.2.2 Έκτρωση 

Έκτρωση είναι ο τερματισμός της εγκυμοσύνης ενόσω το έμβρυο δεν μπορεί να επιβιώσει ξεχωριστά, ως αυτόνομο άτομο. Στην εποχή μας, πάρα πολλές γυναίκες κάνουν έκτρωση.  Υπολογίζεται ότι, μέχρι την ηλικία των 45 ετών, οι μισές γυναίκες έχουν κάνει τουλάχιστον μία έκτρωση (WHO, 1999).
Οι γυναίκες επιλέγουν την έκτρωση για λόγους κοινωνικούς, οικονομικούς, ιατρικούς και ηθικούς.  Παρά την αντιπαράθεση μεταξύ της εκκλησίας και πολιτείας σχετικά με το θέμα αυτό, η έκτρωση παραμένει μια λύση για την αντιμετώπιση εκ μέρους της γυναίκας μιας ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης.

Ανάμεσα στους παράγοντες που μπορεί να κάνουν μια γυναίκα να επιλέξει την έκτρωση, οι κυριότεροι είναι η ηλικία της, η οικονομική της κατάσταση, τα επαγγελματικά της σχέδια, η σχέση της με το μέλλοντα πατέρα, ο αριθμός των παιδιών που ήδη έχει, η συναισθηματική σταθερότητα, η υγεία της, και όσον αφορά τις έφηβες, η σχέση με τους γονείς της (Τσαλκάνης, 1995).
Ορισμένες γυναίκες καταφεύγουν στην έκτρωση γιατί δεν έχουν επαρκή ενημέρωση για τις μεθόδους αντισύλληψης ή λόγω της αποτυχίας των μεθόδων αυτών.  Οι γυναίκες που συλλαμβάνουν έπειτα από βιασμό ή αιμομιξία προτιμούν επίσης συχνά να κάνουν έκτρωση, ενώ άλλες επιλέγουν αυτή την λύση εξαιτίας του εντοπισμού χρωμοσωμικών ανωμαλιών του εμβρύου στις προγεννητικές εξετάσεις.

Για τις περισσότερες γυναίκες, πάντως, η έκτρωση δεν αποτελεί μέθοδο αντισύλληψης, αλλά μια αγωνιώδη απόφαση ύστερα από έντονο προβληματισμό της μητέρας για τον εαυτό της και το παιδί που πρόκειται να αποκτήσει.

6.2.3 Συναισθήματα μετά την έκτρωση 

Τα συναισθήματα είναι ποικίλα τις πρώτες 2-3 εβδομάδες μετά την επέμβαση.  Πολλές γυναίκες νιώθουν ανακούφιση, αλλά παράλληλα ίσως αισθάνονται άσχημα για την απώλεια του μωρού τους.  Ορισμένες γυναίκες, ιδιαίτερα οι έφηβες, διατηρούν αισθήματα θλίψης για πολλά χρόνια μετά την επέμβαση (Τσαλκάνης, 1995).
Άλλες πάλι, αρχίζουν να φοβούνται τη σεξουαλική επαφή εξαιτίας του άγχους τους για ενδεχόμενη ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη ή λόγω έντονης θλίψης για την απώλεια.

Στο μέλλον, και μόνο η θέα μιας εγκύου είναι ικανή να προκαλέσει στη γυναίκα που έχει κάνει έκτρωση νέα κύματα θλίψης.  Από την άλλη πλευρά, πολλές γυναίκες προσπαθούν να ξεπεράσουν τα ζοφερά συναισθήματα που τους προξενεί η έκτρωση ενός εμβρύου με γενετικές ανωμαλίες, μένοντας έγκυες αμέσως (Τοκμακίδης, 2000).
6.3 Έκτρωση και αντισύλληψη


Στην Ελλάδα έχουν πραγματοποιηθεί αρκετές έρευνες για την συχνότητα και τα επιδημιολογικά χαρακτηριστικά των προκλητών εκτρώσεων.  Έρευνες που έγιναν στο παρελθόν έδειξαν, ότι περίπου το 1/3 των παντρεμένων γυναικών ανέφεραν μία ή περισσότερες προκλητές εκτρώσεις, με αντιστοιχία 75 προκλητών εκτρώσεων επί 100 παντρεμένων γυναικών αναπαραγωγικής ηλικίας.  Δηλώσεις μαιευτήρων της περιοχής της Αθήνας αναφέρουν 78.000 εκτρώσεις σε ένα χρόνο.  Από αυτές μία στις δύο γυναίκες ήταν άγαμες και 27% από αυτές ήταν μικρότερες από 20 ετών (Mαργαριτίδου, 1994).

Σε μία άλλη έρευνα που τον πληθυσμό- στόχο αποτελούσαν σπουδάστριες τριτοβάθμιας εκπαίδευσης της Αθήνας, τα ευρήματα έδειξαν ότι 40% των άγαμων γυναικών έχουν σεξουαλικές σχέσεις και από αυτές 25% έχουν υποβληθεί σε μία προκλητή έκτρωση.  Ενώ από τα αγόρια 75% έχουν γενετήσιες σχέσεις, και από αυτά 11% είχαν την ευθύνη για μία τουλάχιστον κύηση που κατέληξε σε έκτρωση (Mαργαριτίδου, 1994).

Σύμφωνα με τους ερευνητές η σχέση γεννήσεων προς εκτρώσεις είναι 1:1 και ακόμη μεγαλύτερη.  Το 1985 δείγμα 156 γυναικών που χρησιμοποιούσαν δημόσιες μαιευτικές υπηρεσίες, για το λόγο ότι ήταν σε περίοδο εγκυμοσύνης, φάνηκε ότι ποσοστό 17% των γυναικών ήταν σε θέση να αναγνωρίσουν τον όρο «Οικογενειακός Προγραμματισμός» (Μαργαριτίδου, 1994).


Όσον αφορά την αντισσύληψη στον αγροτικό πληθυσμό στοιχεία αντλούμε από επιδημιολογική έρευνα που πραγματοποιήθηκε, με τη μέθοδο του ερωτηματολογίου υγείας, σε σύνολο γυναικών ηλικίας 17-54 ετών του δήμου Αρχανών.  Σκοπό είχε τη μελέτη της εκβάσης των προηγούμενων κυήσεων, της εκτάσης των εκτρώσεων και των μεθόδων οικογενειακού προγραμματισμού που λαμβάνονται από το συγκεκριμένο πληθυσμό (Ζηλίδης  και συν, 1993).


Σύμφωνα με τα αποτελέσματα διαπιστώθηκε ότι 78,2% των κυήσεων που αναφέρθηκαν οδήγησαν στη γέννηση ζωντανού παιδιού, 12,2% κατέληξαν σε αποβολή και 8,8% σε έκτρωση.  Το ποσοστό των εκτρώσεων είναι μικρό στην πρώτη και στη δεύτερη κύηση, ενώ αυξάνεται σημαντικά στη τρίτη και στις επόμενες κυήσεις.  Η λήψη αντισυλληπτικών μέτρων περιορίζεται συνολικά στο 46,8% των γυναικών, με μεγαλύτερη συχνότητα στην ηλικία των 26-44 ετών, όπου φθάνει το 56,5%.  Η κύρια αντισυλληπτική μέθοδος είναι το ανδρικό προφυλακτικό, που χρησιμοποιείται από το 20,3% του συνόλου ή το 43,5% όσων λαμβάνουν αντισυλληπτικά μέτρα.  Αντίθετα το αντισυλληπτικό χάπι χρησιμοποιείται μόνο από 5,5% του συνόλου και το ενδομήτριο σπείραμα από 3,3% του συνόλου (Ζηλίδης και συν, 1993).

Τέλος, με βάση έρευνα που έγινε στην Αθήνα για τη στάση και χρήση αντισυλληπτικών μεθόδων, έδειξε ότι 46,7% του πληθυσμού χρησιμοποιούν το προφυλακτικό, 6,6% το χάπι και 4% το ενδομήτριο σπείραμα (Ζηλίδης  και συν, 1993).


	
	17-25
	17-26
	17-27
	17-28
	17-29
	17-30
	17-31
	17-32

	Διακεκομμένη συνουσία
	15
	53,6
	64
	50
	8
	72,7
	87
	52,1


	Προφυλακτικό
	11
	37,9
	58
	45,3
	4
	36,4
	73
	43,5

	Κολπικές πλύσεις
	1
	3,6
	6
	4,7
	1
	9,1
	8
	4,8

	Αντισυλληπτικό χάπι
	7
	25
	13
	10,2
	0
	
	20
	12

	Ενδομήτριο σπείραμα
	0
	
	12
	9,4
	0
	
	12
	7,2

	Διάφραγμα
	0
	
	1
	0,8
	0
	
	1
	0,6

	Άλλη μέθοδος
	0
	
	4
	3,1
	0
	
	4
	2,4




6.4 Εμμηνόπαυση

Για πολλές δεκαετίες, η εμμηνόπαυση ήταν συνδεδεμένη με ανεξήγητες αλλαγές της διάθεσης των γυναικών, καθώς επίσης και με την απώλεια της σεξουαλικής επιθυμίας και απόλαυσης.  Η νοοτροπία αυτή έχει αρχίσει να αλλάζει τα τελευταία χρόνια, εξαιτίας της μεγαλύτερης ελευθερίας με την οποία μιλούν σήμερα οι γυναίκες για αυτό το γεγονός. 

Κατ΄ επέκταση, η εμμηνόπαυση αντιμετωπίζεται στην εποχή μας ως φυσιολογική εξέλιξη στη ζωή της γυναίκας- εξέλιξη η οποία έχει τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματά της.  Ένας από τους σημαντικότερους λόγους που οι αντιλήψεις μας σχετικά με την εμμηνόπαυση έχουν διαφοροποιηθεί είναι η αλλαγή στο μέσο όρο ζωής των γυναικών.  Στην εποχή μας, ο μέσος όρος ζωής των γυναικών είναι τα 78 χρόνια, ενώ η εμμηνόπαυση παρουσιάζεται συνήθως στην ηλικία των 50 ετών περίπου, πράγμα που σημαίνει ότι, μετά την εμμηνόπαυση, οι γυναίκες έχουν μπροστά τους γύρω στο ένα τρίτο της ζωής τους. 

Οι επιπτώσεις στις γυναίκες ποικίλλουν.  Το 75% των γυναικών σε εμμηνόπαυση γνωρίζουν δυσάρεστα συμπτώματα και μόνο το 10% έως 20% αυτών ζητούν ιατρική βοήθεια

Η θεραπεία με ορμόνες υποκατάστασης εξακολουθεί να αμφισβητείται.  Το ποσοστό χρήσης υπολογίζεται σε 2% στην Ιταλία και σε 56% στην Φινλανδία.  Πρέπει να σημειωθεί ότι μια μεγάλη πλειονότητα γυναικών κρίνει ότι δεν είναι καλώς πληροφορημένη σχετικά με το κόστος και τα πλεονεκτήματα αυτού του είδους θεραπείας (Τοκμακίδης, 2000).
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7ο
ΒΙΑ ΚΑΤΑ ΤΩΝ ΓΥΝΑΙΚΩΝ

7.1. Γενικά

Το θέμα της βίας κατά των γυναικών μέσα στην οικογένεια, τέθηκε από το Γυναικείο Κίνημα στις αρχές της δεκαετίας του ΄70 στην Ευρώπη και Αμερική και μετά την μεταπολίτευση στην Ελλάδα, όταν οργανώθηκαν αυτόνομες γυναικείες ομάδες.  Το 1986 η Γενική Γραμματεία Ισότητας έθιξε για πρώτη φορά σε κυβερνητικό επίπεδο το θέμα αυτό και ζήτησε από ομάδα γυναικών επιστημόνων, μια μελέτη προσέγγισης του προβλήματος από γυναικεία σκοπιά και προτάσεις για κρατική παρέμβαση.  Το 1988 η Γενική Γραμματεία Ισότητας δημιούργησε το Κέντρο Υποδοχής Κακοποιημένων Γυναικών στην Αθήνα και το 1993 σε συνεργασία με τον Δήμο Αθηναίων, δημιουργήθηκε ξενώνας για τις κακοποιημένες γυναίκες και τα παιδιά τους.

Αυτά είναι μερικά βήματα έναντι της βίας κατά των γυναικών.  Παρόλα αυτά τα αιτήματα του γυναικείου κινήματος εξακολουθούν να είναι πολλά αφού η «αθέατη βία», όπως ονομάζεται η βία μέσα στο σπίτι,  εξακολουθεί να αποτελεί μια σιωπηλή πτυχή της καθημερινής ζωής πολλών γυναικών. 

Το ζήτημα της κακοποίησης των γυναικών, σε όλες της τις μορφές, από συζύγους, εραστές, αδελφούς η πατέρες  δεν είναι μόνον ένα «γυναικείο θέμα» αλλά έχει ευρύτερες προεκτάσεις ψυχολογικές, ιατρικές, νομικές και κοινωνιολογικές.  Απαιτεί τη συνεργασία των γυναικείων οργανώσεων, των κοινωνικών και επαγγελματικών φορέων που έρχονται σε επαφή με τους δράστες και τα θύματα κακοποίησης, αλλά και την ευαισθητοποίηση του κοινού πάνω στα θέματα ενδοοικογενειακής βίας (ΚΕΤΗΙ, 2004).

7.2 Μέγεθος του προβλήματος


Οι επίσημες στατιστικές από την Εθνική Στατιστική Υπηρεσία, η Στατιστική Υπηρεσία των υπουργείων Δικαιοσύνης, Υγείας και Δημόσιας Τάξης δεν έχουν μια ξεκάθαρη εικόνα του προβλήματος με αριθμούς και στοιχεία γιατί εξακολουθούν να μην καταγράφονται τέτοια περιστατικά.


Είναι αναμφισβήτητο ότι τα περιστατικά αυτά αποτελούν ακόμη ένα σκοτεινό αριθμό γιατί η βία κατά των γυναικών ανήκει κατεξοχήν  στις μορφές εγκληματικότητας που δεν δηλώνονται.  Συγκεκριμένα στα αστυνομικά τμήματα, στα νοσοκομεία, στην ιατροδικαστική υπηρεσία, στην εισαγγελία όπου απευθύνονται οι γυναίκες θύματα σεξουαλικής βίας, εξακολουθούν να καταγράφονται ελλιπώς τέτοια περιστατικά (Αδαμάκη, 2000).


Στα επίσημα στατιστικά στοιχεία του υπουργείου Δικαιοσύνης δεν καταχωρούνται στοιχεία για κακοποίηση και βία στην οικογένεια όχι γιατί δεν υπάρχουν αλλά γιατί δεν ζητούν να συμπληρώνονται στατιστικά δελτία.  Το φαινόμενο παρατηρείται και με τα στοιχεία της στατιστικής επετηρίδας της Ελληνικής Αστυνομίας για τη βία κατά των γυναικών με τη διαφορά ότι δεν υπάρχουν στοιχεία επειδή δεν κατονομάζονται αδικήματα του Ποινικού Κώδικα (Αδαμάκη, 2000).


Αντίθετα πληρέστερα στοιχεία υπάρχουν από την Ιατροδικαστική Υπηρεσία Πειραιά, η οποία το 1999 μας δίνει στοιχεία για 5 βιασμούς ανηλίκων και ενός παιδιού 3 ετών, 76 ξυλοδαρμούς γυναικών χωρίς να αναφέρουν το σύζυγο και 45 ξυλοδαρμούς από το σύζυγο.  Επίσης έως το Σεπτέμβριο του 2000 καταγράφηκαν στοιχεία για 9 βιασμούς ενηλίκων γυναικών, εκ των οποίων οι τρεις ομαδικοί, 99 ξυλοδαρμοί γυναικών χωρίς να αναφέρεται ο σύζυγος και 28 ξυλοδαρμοί από το σύζυγο (Αδαμάκη, 2000).


Τα δύο τελευταία χρόνια η πλειοψηφία των κακοποιημένων γυναικών είναι Ελληνίδες με ελαφρά κακοποίηση και λίγες περιπτώσεις με βαριά σωματική βλάβη.  Επίσης, όπως αναφέρουν οι υπεύθυνοι, οι γυναίκες δεν μιλάνε πολύ, δεν δίνουν στοιχεία για το δράστη της κακοποίησης, θέλουν απλά το πιστοποιητικό της υπηρεσίας και φεύγουν  (Αδαμάκη, 2000).

7.3 Μορφές βίας κατά των γυναικών

Η βία κατά των γυναικών μέσα στην οικογένεια περιλαμβάνει τις εξής μορφές: 

i. Κακοποίηση

ii. Σεξουαλική παρενόχληση

iii. Βιασμός και ασέλγεια.

Η κακοποίηση των γυναικών αναφέρεται στην άσκηση σωματικής, ψυχικής, οικονομικής ή /και σεξουαλικής βίας σε μια γυναίκα από το σύζυγο ή τον ερωτικό σύντροφο, νυν ή πρώην, με στόχο "την επιβολή ελέγχου".  Ο όρος συμπεριλαμβάνει επομένως και το βιασμό στο ζευγάρι, με ή χωρίς γάμο.  Ο ευρύτερος όρος "κακοποίηση γυναικών στην οικογένεια" αναφέρεται επιπλέον στην άσκηση βίας σε μια γυναίκα από πατέρα, αδελφό ή άλλο συγγενικό πρόσωπο, αλλά και στην άσκηση βίας σε ηλικιωμένες γυναίκες από τα παιδιά τους (KETHI, 2000).

Η φυλετική βία από την άλλη είναι ένα από τα πιο διαδεδομένα ανθρώπινα δικαιώματα κακοποιήσεων και δημόσιο πρόβλημα υγείας στον κόσμο σήμερα, επηρεάζοντας τόσες όσες μία στις τρεις γυναίκες.  Η συνέπεια της φυλετικής βίας είναι συχνά καταστροφική και διαρκεί πολύ επηρεάζοντας την φυσική υγεία και την πνευματική κατάσταση των κοριτσιών και των γυναικών (WHO, 2003).

Τα εγκλήματα σεξουαλικής βίας επίσης, αποτελούν οξύ, σύνθετο και πολυδιάστατο κοινωνικό πρόβλημα.  Πλήττουν τη γενετήσια αξιοπρέπεια του ατόμου, δηλαδή την ελευθερία του να εξουσιάζει το σώμα του και να επιλέγει την ερωτική του συμπεριφορά.  Από την άποψη αυτή, καταλύουν την ατομική αυτοδιάθεση, υπονομεύουν τις σχέσεις των δύο φύλων και θίγουν την ομαλή κοινωνική συμβίωση.  Ενδεικτικά αναφέρεται, ότι σύμφωνα με τις αμερικανικές στατιστικές, το 8% του γυναικείου πληθυσμού των ΗΠΑ θα υποστεί ένα βιασμό ή μία απόπειρα βιασμού μία τουλάχιστον φορά στη ζωή του.  Στην Ελβετία το αντίστοιχο ποσοστό εκτιμάται στατιστικά σε τουλάχιστον 2% των γυναικών της χώρας (PAHO, 2003).

Τα εγκλήματα σεξουαλικής βίας, αν και δεν παρουσιάζουν τη συχνότητα τέλεσης που εμφανίζουν οι αξιόποινες προσβολές κατά της ζωής και της ιδιοκτησίας, εντούτοις ενέχουν σημαντικές ιδιαιτερότητες που κινούν το ενδιαφέρον των θυματολόγων.  Τρεις από αυτές τις ιδιαιτερότητες είναι ότι: 

  α) πλήττουν κατά κύριο λόγο τις γυναίκες, 

  β) τα θύματά τους  ανήκουν σε όλες τις κοινωνικές, οικονομικές, επαγγελματικές φυλετικές, θρησκευτικές κ.λ.π. τάξεις ή ομάδες, και

   γ) αυξάνουν θεαματικά το φόβο του εγκλήματος στο γυναικείο πληθυσμό.

Η βία κατά των γυναικών αν και έχει αναγνωριστεί ως ένα σημαντικό δημόσιο θέμα και των ανθρωπίνων δικαιωμάτων στον κόσμο εντούτοις υπάρχει έλλειψη αξιόπιστης βάσης για την πηγή του προβλήματος, τη σημασία και τις συνέπειές του. Και όλα αυτά αποτελούν ένα πολύ σημαντικό εμπόδιο στην προσπάθεια διερεύνησης για λύσεις (PAHO, 2003).

Έτσι το 1997 στην προσπάθειά του ο Π.Ο.Υ. να συλλέξει πληροφορίες για τη βία κατά των γυναικών ξεκίνησε μια πολλών εκατομμυρίων δολαρίων επιχείρηση που έχει ως θέμα: «Ο Π.Ο.Υ. – Πολυπολιτισμική μελέτη για την υγεία των γυναικών και τη βία κατά των γυναικών».  Η συλλογή δεδομένων του 2003 συμπληρώθηκε στις εξής χώρες: Μπαγκλαντές, Βραζιλία, Ιαπωνία, Ναμίμπια, Περού, Τανζανία και Ταϊλάνδη.

Στη διεξαγωγή της έρευνας δόθηκε ιδιαίτερη προσοχή στο γεγονός ότι το θέμα περιτριγυρίζετε από φόβο.  Οι γυναίκες που βρίσκονται σε καταστάσεις που τους ασκείται βία συχνά αισθάνονται ντροπή και ανάγκη για την οικογενειακή συμπαράσταση.  Το να μιλάνε δηλαδή για την βία που έχουν υποστεί μπορεί να τις οδηγήσει σε περισσότερη βία, ενώ και το να αναμοχλεύουν το θέμα μέσω της διερεύνησής τους μπορεί να οδηγήσει τους ίδιους τους ερευνητές σε ανοιχτή επίθεση (WHO, 2004).

Και ενώ οι αιτίες που ωθούν τους δράστες αυτών των εγκλημάτων στην πράξη ερευνήθηκαν επί σειρά δεκαετιών από εγκληματολόγους, ψυχιάτρους, κοινωνιολόγους και άλλους επιστήμονες, οι συνέπειες της θυματοποίησης πρόσφατα μόνο απασχόλησαν τους ειδικούς.  

Για τους λόγους αυτούς, σε Ευρώπη και Αμερική, από τη δεκαετία του 1970 μέχρι σήμερα, διενεργήθηκε μια σειρά θυματολογικών ερευνών που ασχολούνταν  με το πρόβλημα της σεξουαλικής θυματοποίησης και το ευρύ φάσμα των συνεπειών της (Σηρεινοπούλου, 1997).

Ανάμεσα σ’ αυτές συγκαταλέγεται και η παρακάτω έρευνα που εντάσσεται στα πλαίσια της γενικής θυματολογικής έρευνας του τομέα εγκληματολογίας του πανεπιστημίου της Λοζάννης και που διεξήχθηκε από το 1984-1989.  Στόχος της έρευνας ήταν  η διερεύνηση
της εμπειρίας της θυματοποίησης στα εγκλήματα σεξουαλικής βίας, όπως την ανέφεραν τα ίδια τα θύματα, των κινήτρων που ώθησαν τα θύματα να καταγγείλουν ή να μην καταγγείλουν το έγκλημα στις αρχές, των χαρακτηριστικών τέλεσης αυτών των εγκλημάτων και των κοινωνικών και δημογραφικών χαρακτηριστικών των θυμάτων των εγκλημάτων σεξουαλικής βίας (Σειρηνοπούλου, 1997).

Τα αποτελέσματα της έρευνας1 συνοψίζονται στους παρακάτω πίνακες:

ΠΙΝΑΚΑΣ 10: Ψυχικές και φυσικές συνέπειες σύμφωνα με το είδος του εγκλήματος.
	
	Βιασμός
	Απόπειρα

Βιασμού
	Άλλη βίαιη προσβολή της γεν. ελευθερίας
	Σύνολο

	Συνολικός αρ. θυμάτων
	17
	42
	23
	82

	Υπέφεραν από ψυχικές συνέπειες
	71%
	38%
	30%
	43%

	Υπέφεραν από φυσικές συνέπειες
	24%
	7%
	4%
	10%

	Χρειάστηκαν ιατρική περίθαλψη
	24%
	7%
	13%
	12%

	Νοσηλεύτηκαν σε νοσ/μείο
	6%
	0%
	0%
	1%


ΠΙΝΑΚΑΣ 11: Φόβος να κυκλοφορήσει σε ακτίνα 1 χλμ. γύρω από την οικία της ανάλογα προς το εάν υπήρξε ή όχι.

	
	Θύματα
	Μη-θύματα

	ΝΑΙ
	 79%
	64%

	ΟΧΙ
	       21%
	36%

	ΣΥΝΟΛΟ
	   100% (82)
	     100%  (1234)


ΠΙΝΑΚΑΣ 12: Γνώση του δράστη – καταγγελία του εγκλήματος

	Καταγγελία του εγκλήματος

	
	ΝΑΙ
	ΟΧΙ
	ΣΥΝΟΛΟ

	Γνωστός δράστης
	7
	23
	30

	Άγνωστος δράστης
	24
	28
	52

	ΣΥΝΟΛΟ
	31
	51
	82


Καταγγελία του εγκ
ΠΙΝΑΚΑΣ 13: Γνώση του δράστη- Ψυχολογικές συνέπειες του εγκλήματος

	Ψυχολογικές Συνέπειες

	
	ΝΑΙ
	ΟΧΙ
	ΣΥΝΟΛΟ

	Γνωστός δράστης
	9
	20
	29

	Άγνωστος δράστης
	35
	15
	50

	ΣΥΝΟΛΟ
	44
	35
	79


ΠΙΝΑΚΑΣ 14: Γνώση του δράστη – Αλλαγή στις σχέσεις του θύματος με το ανδρικό φύλο

	Αλλαγή σχέσεων με το άλλο φύλο

	
	ΝΑΙ
	ΟΧΙ
	ΣΥΝΟΛΟ

	Γνωστός δράστης
	18
	12
	30

	Άγνωστος δράστης
	16
	33
	49

	ΣΥΝΟΛΟ
	34
	45
	79


με το άλ
ΠΙΝΑΚΑΣ 15: Γνώση του δράστη – Αισθήματα εκδικητικότητας του θύματος.

	Αισθήμτα εκδικητικότητας

	
	ΝΑΙ
	ΟΧΙ
	ΣΥΝΟΛΟ

	Γνωστός δράστης
	17
	13
	30

	Άγνωστος δράστης
	12
	40
	52

	ΣΥΝΟΛΟ
	29
	53
	82



Κι ενώ σε Ευρώπη και Αμερική έγιναν πολλές προσπάθειες ανίχνευσης των συνεπειών της κακοποίησης στην Ελλάδα το θέμα δεν ερευνήθηκε επαρκώς, πιθανότητα λόγω του οικονομικού κόστους που απαιτούν οι εμπειρικές έρευνες του είδους.  Η πρώτη πανελλαδική επιδημιολογική έρευνα με θέμα την ενδοοικογενειακή βία διεξήχθηκε κατά το χρονικό διάστημα Οκτωβρίου 2002-Απριλίου 2003, με πρωτοβουλία του Κέντρου Ερευνών για Θέματα Ισότητας (Κ.Ε.Θ.Ι.). Στόχος της έρευνας ήταν η καταγραφή των περιστατικών της ενδο-οικογενειακής βίας στην ελληνική κοινωνία με θύμα τη γυναίκα και δράστη το σύζυγο/σύντροφό της. Το δείγμα αποτέλεσαν 1.200 γυναίκες, ηλικίας 18-60 ετών και η συλλογή των στοιχείων έγινε με τη μέθοδο των δομημένων συνεντεύξεων (ΚΕΤΗΙ, 2004).

 Στα αποτελέσματα της έρευνας συγκαταλέγονται στοιχεία μεταξύ των οποίων: τα περιστατικά λεκτικής, ψυχολογικής, σωματικής και σεξουαλικής βίας με θύματα τις γυναίκες και δράστη το σύζυγο/σύντροφό τους, το ιστορικό προηγούμενης βίας στην παιδική ηλικία ή/και σε προηγούμενες σχέσεις των γυναικών, η έμμεση γνώση περιστατικών ενδο-οικογενειακής βίας με θύματα γυναίκες από το συγγενικό και φιλικό περιβάλλον των γυναικών του δείγματος, καθώς και η στάση των τελευταίων απέναντι στην ενδο-οικογενειακή βία. 

Για να ανταποκριθούμε δραστικά στο πρόβλημα της σεξουαλικής βίας υπάρχει ανάγκη για αξιόλογη βάση δεδομένων, από πηγές που προέρχονται από φτωχές περιοχές του κόσμου.  Η βάση δεδομένων  χρειάζεται για την σημασία και την φύση της επίδρασης στην υγεία, τους επικίνδυνους παράγοντες έτσι ώστε το πρόβλημα να μελετηθεί.

Η Παγκόσμια οργάνωση για την Έρευνα της Υγείας  και ο Π. Ο. Υ. υποστηρίζουν την διαδικασία εφαρμογής των πρωτοβουλιών έρευνας για την σεξουαλική βία, οι οποίες βασίζονται στην εμπειρία του Π. Ο. Υ. και στην πολύ-πολιτισμική μελέτη των χωρών για την οικιακή υγεία των γυναικών και την βία κατά των γυναικών, καθώς και σε άλλες πρωτοβουλίες που υποστηρίχτηκαν από την Παγκόσμια οργάνωση για την Έρευνα της Υγείας (WHO, 2004).

7.4 Κακοποίηση: Εκστρατεία κατά της βίας των γυναικών από Διεθνείς Οργανώσεις

Στα πλαίσια της αντιμετώπισης της βίας κατά των γυναικών οργανώθηκε από τη Διεθνή Αμνηστία εκστρατεία με τίτλο «Σταματήστε τη βία εναντίον των γυναικών» στο Λονδίνο με αφορμή την Παγκόσμια Ημέρα της Γυναίκας, 8 Μαρτίου. 

Μεταξύ των στοιχείων που παρουσίασε η Διεθνής Αμνηστία, είναι ότι μια γυναίκα στις τρεις σε κάποια στιγμή της ζωής της έχει ξυλοκοπηθεί, έχει εξαναγκαστεί σε σεξουαλική επαφή ή έχει βιαστεί και συνήθως ο δράστης προέρχεται από το οικογενειακό της περιβάλλον.

Η βία μέσα στην οικογένεια είναι η πρώτη αιτία θανάτου ή αναπηρία στις γυναίκες από 16 έως 44 χρόνων.  Η ρώσικη κυβέρνηση εκτιμά πώς 14.000 γυναίκες σκοτώθηκαν το 1999 από τους συντρόφους τους ή από ένα μέλος της οικογένειάς τους.

Το 2002 ο Παγκόσμιος Οργισμός Υγείας ανακοίνωσε πως το 70% των γυναικών που πέφτουν θύματα ανθρωποκτονίας έχουν σκοτωθεί από το σύντροφό τους.  Από την πλευρά της η Διεθνής Οργάνωση Εργασίας καταγγέλλει τις δυσκολίες και τις διακρίσεις που αντιμετωπίζουν οι γυναίκες στο χώρο εργασίας (WHO, 2002).

Και μόλις τα τελευταία χρόνια αρχίσαμε να συνειδητοποιούμε ότι ο δυτικός κόσμος δεν είναι απαλλαγμένος από τα φαινόμενα καταστρατήγησης, μέσω οποιουδήποτε τρόπου, της γυναικείας αξιοπρέπειας.  Ο φόβος της καταγγελίας οδηγεί στη σιωπή του θύματος και εκείνη με  τη σειρά της στο μύθο ότι οι σύγχρονες κοινωνίες γιορτάζουν την Παγκόσμια Ημέρα γυναικών.

Κάθε χρόνο μία στις πέντε γυναίκες παγκοσμίως πέφτει θύμα κάποιας μορφής βίας και 4.000 δολοφονούνται από το σύντροφό τους.  Κάθε τρεις ημέρες μία γυναίκα δολοφονείται στη Βρετανία.  Κάθε δέκα ημέρες μία γυναίκα κακοποιείται μέχρι θανάτου στη Σουηδία.  Στην Ινδία άνω του 40% των παντρεμένων γυναικών ξυλοκοπείται και κακοποιείται σεξουαλικά, ενώ 5.000 γυναίκες πεθαίνουν ετησίως στο βωμό των προκαταλήψεων, των διακρίσεων και της λογικής του παραλόγου.

Στο Μπαγκλαντές η πρακτική του να ρίχνει κάποιος οξύ στο πρόσωπο μιας γυναίκας είναι τόσο κοινή που διαθέτει το δικό της άρθρο στον ποινικό κώδικα.  Στην Αίγυπτο, σε ποσοστό 35% οι γυναίκες πέφτουν καθημερινά θύματα κακομεταχείρισης από το σύζυγό τους.  Και υπάρχει κάτι ακόμα πιο τραγικό σε αυτά τα αριθμητικά δεδομένα.  Το γεγονός ότι βασίζονται  σε επίσημες καταγγελίες, συνεπώς οι πραγματικοί αριθμοί παραμένουν άγνωστοι (WHO, 2002).

Η απογοήτευση γίνεται ακόμη μεγαλύτερη, διότι ακόμα και όταν μια γυναίκα οπλιστεί με θάρρος προσκρούει στην επιλεκτική αδιαφορία των εκάστοτε παραγόντων που φέρουν εξουσία.  Η μη καταγραφή και η διερεύνηση της εκάστοτε καταγγελίας για κακοποίηση είναι ζήτημα ρουτίνας σε πολλά σημεία του κόσμου.  

Οι οργανώσεις για την προάσπιση των ανθρωπίνων δικαιωμάτων επισημαίνουν ότι η πιο συνήθης μορφή βίας κατά των γυναικών είναι η ενδοοικογενειακή, που κάνει για εκατομμύρια γυναίκες τη λέξη σπίτι να ισοδυναμεί με τον τρόμο.  Σε χώρες όπως το Ιράκ, η Ιορδανία ή το Πακιστάν ακόμα και η ανεπιβεβαίωτη εντύπωση πως μια γυναίκα διατηρεί κάποια εξωσυζυγική σχέση ισοδυναμεί με το θάνατό της.
Στοιχεία της UNICEF καταδεικνύουν ότι σε ένα και μόνο προάστιο του Πακιστάν στη διάρκεια του 1997 θανατώθηκαν για λόγους τιμής περισσότερες από 300 γυναίκες.   Σε παγκόσμιο επίπεδο υπολογίζεται ότι λείπουν από τις επίσημες στατιστικές τουλάχιστον 60 εκατομμύρια γυναίκες, κυρίως στη νότια και δυτική Ασία, την Κίνα και τη βόρεια Αφρική.  Γυναίκες θύματα των ίδιων των οικογενειών τους, δολοφονημένες επειδή είναι γυναίκες (UNICEF, 1998).

7.5 Βία και εγκυμοσύνη

Η κακοποίηση των γυναικών είναι μια δυσάρεστη κατάσταση και γίνεται ακόμα πιο δυσάρεστη όταν οι γυναίκες που κακοποιούνται είναι έγκυες.  Σε αρκετές περιπτώσεις η εξάσκηση βίας σε μια γυναίκα στο σπίτι από το σύζυγο ή το σύντροφό της αρχίζουν ή εντατικοποιούνται όταν έλθει μια εγκυμοσύνη, είτε επειδή η γυναίκα παραμελεί το σύντροφό της, είτε επειδή είναι ανήμπορη να αντιδράσει διαφορετικά.  Η σωματική κακοποίηση μιας εγκύου γυναίκας αποτελεί ένα από τους μεγαλύτερους κίνδυνους τόσο για τη μητέρα όσο και για το έμβρυο (RCOG, 2003).

Ορισμένα από τα συχνότερα προβλήματα που έχουν σχετισθεί με την εξάσκηση βίας στην έγκυο γυναίκα είναι η αύξηση των αποβολών, ο τραυματισμός και θάνατος του εμβρύου, η πρόωρη γέννηση του παιδιού, το χαμηλό βάρος γέννησης του παιδιού καθώς και οι ψυχολογικές συνέπειες στην ίδια τη γυναίκα.

Σε μια πρωτότυπη έρευνα που έγινε στη Βόρεια Αγγλία, 500 έγκυες γυναίκες απάντησαν σε ένα ερωτηματολόγιο που τους τέθηκε, σε μια από τις πρώτες επισκέψεις τους στο γυναικολόγο τους.  Τα ερωτηματολόγια ήταν εμπιστευτικά και οι γυναίκες απάντησαν μόνες χωρίς την παρουσία του συζύγου ή συντρόφου.  Από τις απαντήσεις που δόθηκαν προκύπτουν τα εξής στοιχεία:

· Το 10% των γυναικών που είχαν υποστεί βία στο σπίτι, είχαν υποχρεωθεί να έχουν σεξουαλική επαφή χωρίς τη θέλησή τους. Μία γυναίκα ανέφερε ότι αυτός που την υποχρέωσε για σεξουαλική επαφή χωρίς τη θέληση της ήταν ο αδελφός της, ενώ για μια άλλη ότι  ήταν ένας στενός συγγενής της.

· Το 3,4% των γυναικών είχαν κακοποιηθεί κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης για την οποία είχαν επισκεφθεί το γιατρό και έλαβαν μέρος στην έρευνα.

· Οι ηλικίες των γυναικών που κακοποιήθηκαν κυμαίνονταν μεταξύ 26 και 30 χρονών.  Τα κτυπήματα με γροθιές ήταν οι συχνότεροι τρόποι εξάσκησης σωματικής βίας.  Σε 11 γυναίκες χρησιμοποιήθηκε όπλο, σε 11 υπήρξαν σοβαρά εγκαύματα και σε 6 παρέμειναν μόνιμες βλάβες.
· 1 γυναίκα στις 6 δήλωσε ότι είχε υποστεί βία στο σπίτι της, σε κάποια φάση της ζωής της.
· Οι γυναίκες που ήταν μόνες τους και αυτές που είχαν ένα σύντροφο και δεν ήταν παντρεμένες διέτρεχαν μεγαλύτερο κίνδυνο να κακοποιηθούν στο σπίτι τους (RCOG, 2003).
7.6 Ψυχολογική βία

Η βία κατά των γυναικών δεν είναι μόνο σωματική.  Η προσβολή, η ύβρις, η σεξουαλική παρενόχληση, κάθε πράξη που στοχεύει στην «επιβολή ελέγχου» και η οποία καταρρακώνει την ψυχική υγεία μιας γυναίκας συνιστά βία. Η Γενική Γραμματεία Ισότητας αναγνωρίζει ως «βία» τους παρακάτω τύπους συμπεριφοράς: όταν ο σύντροφος σου σε ελέγχει ή κατακρίνει τις σχέσεις σου με άλλους ανθρώπους, όταν σε απομονώνει κοινωνικά από φίλους και συγγενείς, όταν σου στερεί την ελευθερία επιδιώκοντας να ελέγχει τις κινήσεις σου, όταν σε υποτιμά συστηματικά, σε ταπεινώνει, σου τσακίζει την αξιοπρέπεια, σε απειλεί με σωματική βία, σε εκβιάζει, σε εξευτελίζει, όταν απειλεί ότι θα σου πάρει τα παιδιά, όταν σε διαβεβαιώνει πως δεν μπορείς να τα βγάλεις πέρα μόνη σου και πως είσαι ανίκανη.  

Ο παραπάνω οργανισμός αναγνωρίζει και την οικονομική φύση ως   βία  μέσω των εξής παραδειγμάτων:  όταν ο σύζυγος απαιτεί τον απόλυτο έλεγχο των εσόδων και των εξόδων, όταν σε αναγκάζει να του ζητάς χρήματα, είτε εργάζεσαι είτε όχι, για τις προσωπικές ή τις οικογενειακές σου ανάγκες.  Όταν θέλει να εγκρίνει ο ίδιος τα έξοδά σου, όταν σου αφαιρεί το δικαίωμα να διαχειρίζεσαι μόνη το μισθό που σου αναλογεί από τα έσοδα του σπιτιού και όταν ακόμα προσπαθεί  να σε έχει οικονομικά εξαρτημένη.  Η ψυχολογική ή η οικονομική βία δεν καταλήγουν πάντα και σε σωματική.  Ωστόσο, μια σωματικά κακοποιημένη γυναίκα έχει σίγουρα κακοποιηθεί και ψυχολογικά (Κωσταβάρα, 2000).

Η βία μπορεί να εκδηλωθεί με διάφορους τρόπους.  Μπορεί να ξεκινήσει με μία απλή χειροδικία, αλλά συνήθως κλιμακώνεται και καταλήγει σε έναν καθημερινό εφιάλτη.  Σύμφωνα με τη Γενική Γραμματεία Ισότητας, τα στάδια της βίας είναι τα εξής: επίθεση, μετάνοια, συγγνώμη, φροντίδα του θύματος, υποσχέσεις ότι δεν θα επαναληφθεί.  Η σωματική βία φτάνει, όχι σπάνια, μέχρι το βιασμό και τη σεξουαλική κακοποίηση και σε ορισμένες περιπτώσεις και το φόνο.  Μία στις δύο γυναίκες που δολοφονούνται κάθε χρόνο είναι θύματα τωρινού ή πρώην συντρόφου τους (Κωσταβάρα, 2000).

Οι γυναίκες καταβάλλουν πολλές προσπάθειες για ξεφύγουν από τον κλοιό της βίας και να ξανακερδίσουν τον εαυτό τους.  Πολλές από αυτές χρειάζονται βοήθεια, διότι κυριεύονται από αισθήματα ντροπής, φόβου και ανασφάλειας.  Κλείνονται στον εαυτό τους, σωπαίνουν και απομονώνονται.  Επιχειρούν να προσαρμόσουν τη συμπεριφορά τους για να αποφύγουν την κακοποίηση.  Όταν, παρόλα αυτά διαπιστώνουν ότι η προσαρμογή τους δεν έχει κανένα αποτέλεσμα, νιώθουν πως βρίσκονται σε αδιέξοδο και χάνουν το κουράγιο τους.  Ζουν καθημερινά τον τρόμο και είναι σε διαρκή επιφυλακή.  Κάποιες απελπίζονται ολοκληρωτικά και αυτοκτονούν.

Τα στοιχεία όσον αφορά την Ελλάδα είναι ανεπαρκή.  Βάση έρευνας που διεξήχθη σε τυχαίο δείγμα 100 περιστατικών προέκυψε ότι το 75% των γυναικών βιώνει συζυγική βία.  Το 83% έχει υποστεί ψυχολογική και σωματική κακοποίηση.  Το 16% έχει υποστεί και τις τρεις μορφές κακοποίησης: σωματική, ψυχολογική και σεξουαλική.  Όσον αφορά στη συχνότητα των ηλικιών που ζητούν ψυχολογική υποστήριξη, το 55% των γυναικών ανήκει στην ηλικιακή ομάδα 31-50 και έχει υποστεί μακροχρόνια κακοποίηση (WHO, 2000).

Τέλος, οι διεθνείς οργανώσεις για την προάσπιση των ανθρωπίνων δικαιωμάτων ζητούν τη δραστηριοποίηση κυβερνήσεων, τοπικών παραγόντων και πολιτών με στόχο να δοθεί ένα τέλος στα φαινόμενα γυναικείας κακοποίησης.  Να βελτιωθεί η κοινωνική και οικονομική κατάσταση των γυναικών, να προωθηθεί η εκπαίδευσή τους, να εξαλειφθούν οι προκαταλήψεις, να καταργηθούν οι διακρίσεις (WHO, 2000).

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8ο
ΡΟΛΟΣ ΕΠΙΣΚΕΠΤΗ ΥΓΕΙΑΣ

Η επίτευξη καλής υγείας της γυναίκας προϋποθέτει πολυεπιστημονική συνεργασία και ευρεία συμμετοχή του κοινωνικού συνόλου.  Όπως και κάθε μεγάλη προσπάθεια, χρειάζεται όμως φωτισμένη ηγεσία.  Το ιατρικό και παραϊατρικό προσωπικό, ανάμεσά τους και ο Επισκέπτης Υγείας; αποτελούν τα πλέον καταλληλότερα για την προσπάθεια αυτή.

Όσον αφορά τη διαμόρφωση της υγείας της γυναίκας, ο Επισκέπτης Υγείας έχει  ρόλο πολύπλευρο και σημαντικό. 

· Πρωτεύων ρόλος του είναι η ενημέρωση του γυναικείου πληθυσμού για τους παράγοντες κινδύνου των νοσημάτων που καταπονούν τη γυναικεία φύση, τόσο σωματικά όσο και ψυχικά. Με τον τρόπο αυτό, ο Επισκέπτης Υγείας μπορεί να προλάβει δυσάρεστες καταστάσεις.

· Επιπλέον, ο Επισκέπτης Υγείας οφείλει να προασπίζει την ισότητα στην υγεία και να αντιλαμβάνεται και να καταπολεμεί τις ανισότητες στη χρήση των υπηρεσιών υγείας.  Εξάλλου, η ισότητα οδηγεί στη βελτίωση της υγείας όλου του πληθυσμού.

· Ένας εξίσου σημαντικός ρόλος του Επισκέπτη Υγείας για την επίτευξη καλής υγείας της γυναίκας, αποτελούν οι κατ’ οίκον επισκέψεις.  Με τον τρόπο αυτό, ο Επισκέπτης Υγείας έχει τη δυνατότητα να επισκέπτεται και να επιβλέπει, να διερευνά, να διαπαιδαγωγεί και να παρέχει βοήθεια και υποστήριξη.

· Αδιαμφισβήτητα, ο Επισκέπτης Υγείας οφείλει να συνεργάζεται με Τοπικές και Διεθνείς οργανώσεις που προασπίζουν την υγεία της γυναίκας και να ερευνά συνεχώς την υγεία της γυναίκας.

Ο πολυδύναμος Επισκέπτης Υγείας είναι ικανός να συμβάλλει στη διαμόρφωση της καλής υγείας στις γυναίκες και κατ’ επέκταση όλου του πληθυσμού.

ΕΠΙΛΟΓΟΣ


Είναι γνωστό, όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, ότι οι γυναίκες ζουν κατά μέσο όρο στο δυτικό κόσμο, περίπου δύο με τέσσερα χρόνια περισσότερο από τον άνδρα.  Η διαφορά αυτή είναι αμφίβολο αν θα διατηρηθεί καθώς οι συνθήκες διαβίωσης αλλά και ο σύγχρονος τρόπος ζωής για τη γυναίκα συνεχώς αλλάζουν (Clayman, 1993).

Συμπερασματικά λοιπόν, η υγεία της γυναίκας επηρεάζεται από τις δυσμενείς συνθήκες διαβίωσης, τις ακατάλληλες συνθήκες εργασίας και το άγχος.  Ταυτόχρονα εκατομμύρια γυναίκες στις αναπτυσσόμενες χώρες πεθαίνουν πρόωρα λόγω επιπλοκών κατά την εγκυμοσύνη και το τοκετό. Επιπλέον, τα αυξημένα ποσοστά της οικογενειακής βίας και της σεξουαλικής κατάχρησης έχουν σαν συνέπεια την παραβίαση των ανθρωπίνων δικαιωμάτων  (Tinker,  2000).

Από την άλλη όμως πλευρά και οι ίδιες οι γυναίκες αναπτύσσουν συνήθειες επιβλαβείς για την υγεία τους, όπως η κατανάλωση οινοπνευματωδών ποτών, καπνού, κακής διατροφής, ολιγόωρης ξεκούρασης και έλλειψης αναψυχής και διασκέδασης.

Σύμφωνα με τις υπάρχουσες προβλέψεις το 2005, οι γυναίκες 60 ετών και άνω στην Ελλάδα θα αυξηθούν και θα αποτελούν το 23% του γυναικείου πληθυσμού.  Είναι αμφίβολο όμως, αν οι προβλέψεις αυτές έχουν λάβει υπόψη τους τις νέες τάσεις εργασίας – υγείας και το επίπεδο υγείας που διαμορφώνεται μεταξύ των εργαζομένων γυναικών (Σώκου, 1988).

Αν δεν προωθηθούν πρωτοβουλίες λαμβάνοντας υπόψιν τον σύγχρονο τρόπο ζωής των γυναικών, ώστε να ληφθούν τα κατάλληλα μέτρα κοινωνικής πολιτικής, η υγεία των γυναικών δεν θα βελτιωθεί.  Περισσότεροι κίνδυνοι υπάρχουν για τις γυναίκες που ζουν και εργάζονται στις χώρες με περιορισμένη κοινωνική υποδομή, με μέτριο έλεγχο της καταλληλότητας του χώρου και χρόνου εργασίας και εκεί όπου υπάρχουν λίγες γνώσεις για θέματα που αναφέρονται στην προαγωγή της υγείας, στην υγιεινή διατροφή, στην αυτοπροστασία και στην πρόληψη (Σώκου, 1988).

Αρκετές είναι οι χώρες, όπως αυτές της νότιας Ευρώπης και της Μεσογείου, που βρίσκονται σ’ αυτή την κατηγορία.  Η χώρα μας, αν και παρουσιάζει σχετικά καλούς δείκτες υγείας, κινδυνεύει να υποβαθμιστεί αν δεν ληφθούν έγκαιρα μέτρα προστασίας για την υγεία της γυναίκας και αν δεν επιτευχθεί ο σκοπός της προαγωγής της υγείας τους, μέσω προσεκτικού σχεδιασμού και κατάλληλης πρετοιμασίας.  Και μάλιστα αυτά τα μέτρα θα πρέπει να είναι γενικά για όλες τις γυναίκες και ειδικά γι’ αυτές με αναπηρίες (Cook, 2000).
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1  Το ερωτηματολόγιο απευθύνθηκε σε 3.500 κατοίκους της Ελβετίας, ηλικίας 15 χρόνων και άνω, από τους οποίους 2.044 ήταν γυναίκες.  Στο σύνολο των 2.044 γυναικών αναφέρθηκαν 82 θύματα εγκλημάτων σεξουαλικής βίας.  Επρόκειτο για 17 θύματα βιασμού, 42 θύματα απόπειρας βιασμού και 23 θύματα άλλων βίαιων προσβολών της γενετήσιας αξιοπρέπειας.  Σύμφωνα με την έρευνα, ένα περιστατικό σεξουαλικής βίας συνέβη σε 1 στις 20 γυναίκες περίπου.  Ειδικά σε ότι αφορά το βιασμό, το έγκλημα συνέβη σε 1 στις 77 γυναίκες περίπου.
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