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ΚΕΦΑΛΑΙΟ I 

O ΕΚΦΟΒΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΤΟ ΜΕΤΑ-ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟ ΑΓΧΟΣ 

 

1.1   Εισαγωγή 

 

Συστηµατικά, οι έρευνες δείχνουν ότι οι χώρες µε υψηλά επίπεδα βίας έχουν επίσης 

και σοβαρά προβλήµατα σε ακαδηµαϊκό και νοητικό και διαπροσωπικό επίπεδο. 

Αυτό φαίνεται ότι ισχύει ιδιαιτέρως για άτοµα που έχουν δεχτεί κάποια µορφή βίας ή 

εκφοβισµού σε νεαρή ηλικία από τους συνοµηλίκους τους (Buhs, Ladd, & Herald, 

2006). Ο εκφοβισµός στα σχολεία είναι ένα διαδεδοµένο πρόβληµα το οποίο έχει 

λάβει µεγάλη δηµοσιότητα τα τελευταία χρόνια. Το 50% των µαθητών στις ΗΠΑ 

ανέφεραν ότι έπεσαν θύµατα εκφοβισµού κάποια στιγµή κατά τη διάρκεια των 

σχολικών τους χρόνων. Πρέπει να σηµειωθεί ότι το 10% ανέφερε ότι έπεφτε θύµα 

εκφοβισµού καθηµερινά κατά τη διάρκεια των σχολικών του σπουδών (Lyznicki, 

McCaffree & Robinowitz, 2004). 

 

Με τον αυξανόµενο αριθµό αναφερόµενων εκφοβιστικών επεισοδίων ιδίως από τα 

σχολικά έτη, οι ερευνητές θέλησαν να µελετήσουν τις µακροχρόνιες συνέπειες αυτού 

του φαινοµένου. Η βιβλιογραφική ανασκόπηση δείχνει ότι τα επεισόδια εκφοβισµού 

έχουν σαν αποτέλεσµα αρνητικές επιπτώσεις τόσο σωµατικές όσο και ψυχολογικές 

στην µεταγενέστερη εξέλιξη της ζωής του θύµατος. Η λίστα αναφέρει µειωµένη 

αυτοεκτίµηση, προβλήµατα σωµατικής υγείας, αυξηµένες απουσίες από την εργασία 

όπως και µειωµένη εργασιακή απόδοση, και επίσης αυξηµένες πιθανότητες για 

κατάθλιψη και µετατραυµατικό άγχος. (Leymann & Gustafsson, 1996). Επιπλέον 

βρέθηκε ότι οι αρνητικές αυτές συνέπειες αυξάνονται εάν ο εκφοβισµός ήταν αρκετά 

σοβαρός/βίαιος, συνεχόµενος, και το θύµα δεν είχε κοινωνική υποστήριξη (Rivers, 

2004). 

 

Όσον αφορά το µετατραυµατικό άγχος σε θύµατα εκφοβισµού σε νεαρή ηλικία, η 

έρευνα έχει δείξει ότι το θύµα µπορεί να αναπτύξει λανθασµένα πιστεύω και 

συµπεράσµατα για τον εαυτό του και µεγαλώνοντας, αντί τη διόρθωση αυτών και την 

ανάπτυξη πιο φυσικής θεώρησης του εαυτού του και του κόσµου,  παραµένει σε µία 

µπερδεµένη γνωσιακή κατάσταση, νοιώθοντας αβοήθητος, µε αγχώδεις διαταραχές 
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τα οποία αποτελούν χαρακτηριστικά γνωρίσµατα του µετατραυµατικού άγχους 

(Tehrani, 2004).  

 

1.2 Μορφές εκφοβισµού και η σύνδεση τους µε το µετατραυµατικό άγχος 

 

Ο εκφοβισµός µπορεί να είναι σωµατικός π.χ. χτύπηµα, λεκτικός π.χ. απειλές,, 

σεξουαλικός, ή κοινωνικός π.χ. διάδοση αρνητικών φηµών ή κοινωνικός αποκλεισµός 

του θύµατος. Ο εκφοβισµός µπορεί να γίνει τόσο στο σχολικό κτήριο όσο και προς τη 

µεταφορά στο σχολείο και συνήθως εκτελείται από συνοµηλίκους που σπουδάζουν 

στο ίδιο σχολικό έτος µε το υποψήφιο θύµα (Smith, 1997).  

 

Νεότερα στοιχεία δείχνουν ότι ο εκφοβισµός δεν συντελείται µόνο από τα αγόρια 

όπως πιστευόταν αλλά και από τα κορίτσια απλά εκδηλώνεται µε διαφορετική µορφή. 

Έτσι, ενώ τα αγόρια τείνουν να χρησιµοποιούν περισσότερο λεκτικές και σωµατικές 

µορφές εκφοβισµού, τα κορίτσια προτιµούν να κάνουν χρήση κοινωνικού 

αποκλεισµού κάτι το οποίο βέβαια είναι πολύ πιο δύσκολο να εντοπιστεί (Buhs, 

Ladd, & Herald, 2006). 

 

Ο Tehrani (2004), όπως και οι Mikkelsen και Einarsen (2002), ερευνώντας τον 

εκφοβισµό σε εργασιακά πλαίσια ανακάλυψαν ότι 7 στους 10 εργαζόµενους που 

είχαν υποπέσει σε εκφοβιστικά επεισόδια, αντιµετώπιζε σοβαρά προβλήµατα 

καθηµερινής λειτουργίας όπως και σοβαρό µετατραυµατικό άγχος που κρατούσε 

εκτεταµένα διαστήµατα απειλώντας σοβαρά τη ψυχοσωµατική του υγεία. Αντίστοιχες 

έρευνες για το ρόλο του µετατραυµατικού άγχους και του σχολικού εκφοβισµού αν 

και λίγες παρουσιάζουν ότι συσχετίζονται σε µεγάλο βαθµό.   

 

Ο Weaver (2000) έδειξε ότι ένα κοριτσάκι που είχε κακοποιηθεί (εκφοβιστεί) 

επανειληµµένα στα σχολικά του χρόνια είχε έντονη µετατραυµατική 

συµπτωµατολογία όπως αγχώδης θύµηση των εκφοβιστικών επεισοδίων, αποφυγή 

τοποθεσιών και καταστάσεων που σχετίζονταν µε τον εκφοβισµό όπως και αυξηµένη 

πίεση κατά τη συζήτηση αυτών. Παρόµοια αποτελέσµατα ανέφερε και µία άλλη 

έρευνα που έγινε σε φοιτητές κολλεγίου στο Ηνωµένο Βασίλειο. Συγκεκριµένα, 

σχεδόν ο ένας στους τρεις φοιτητές που είχαν δεχτεί εκφοβιστικά επεισόδια 
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παρουσίαζε επίσης σοβαρή µετατραυµατική αγχώδης συµπτωµατολογία (Mynard, 

Joseph & Alexander, 2000).  

 

1.3 Ορισµοί για τον εκφοβισµό και το µετατραυµατικό άγχος 

 

Ο Peter Randall (1997) πρότεινε ως ορισµό για τον εκφοβισµό τον παρακάτω: 

«Εκφοβισµός είναι η επιθετική συµπεριφορά που αναπτύσσεται από τη σκόπιµη 

πρόθεση να προκαλέσει σωµατική ή ψυχολογική δυσφορία σε άλλα άτοµα».  Ο Ken 

Rigby (1998) επίσης όρισε τον εκφοβισµό ως εξής: «Ο Εκφοβισµός περιλαµβάνει µία 

αρχική επιθυµία να προκαλέσει πόνο, µετέπειτα εκφράζεται σε πράξη, τότε κάποιος 

έχει πονέσει, αυτή η πράξη εκτελείται από ένα δυνατό άτοµο ή από κάποια οµάδα, 

χωρίς κάποια ιδιαίτερη αιτιολόγηση, µπορεί να επαναλαµβάνεται σε διαστήµατα, και 

όταν γίνεται υπάρχει φανερή ικανοποίηση».  

 

Κατά τη διάρκεια του πολέµου ανεξαρτησίας της Αµερικής, οι γιατροί ονόµασαν τα 

ψυχοσωµατικά τραύµατα που υπήρχαν στους στρατιώτες σαν ‘η καρδιά του 

πολεµιστή/στρατιώτη’. Στον πρώτο παγκόσµιο πόλεµο, οι γιατροί το ονόµασαν το 

‘σοκ του περιβλήµατος’ νοµίζοντας ότι έχει να κάνει µε τη πίεση του αέρα όταν τα 

βλήµατα του πυροβολικού εξερράγη. Κατά τη διάρκεια του δεύτερου παγκοσµίου 

πολέµου, οι γιατροί ονόµασαν αυτό το τραύµα σαν κόπωση µάχης και κατηγόρησαν 

τους στρατιώτες ότι ήταν ‘κότες’. Μόνο στον πόλεµο της Κορέας άρχισαν οι γιατροί 

να αναγνωρίζουν τη σηµασία της διαταραχής του µετατραυµατικού άγχους και να το 

κατηγοριοποιούν. Τότε αναγνωρίστηκε ότι όχι µόνον οι στρατιώτες µπορούν να την 

αναπτύξουν αλλά και το κάθε άτοµο (Adshead, 2000).   

 

Η διαταραχή του  µετατραυµατικού άγχους (PTSD) είναι µία συναισθηµατική 

αρρώστια που συµπεριλαµβάνεται στις αγχώδεις διαταραχές (Kaplan, Sadock, & 

Grebb, 1994). Χαρακτηρίζεται από έντονα αρνητικές αγχώδεις εµπειρίες, 

συµπεριφορές και σωµατικές αντιδράσεις που αναπτύχθηκαν µετά από την έκθεση σε 

κάποιο ψυχολογικά τραυµατικό γεγονός που µπορεί να εκδηλωθεί και µετά από καιρό 

(µήνες ή χρόνια). Τα συµπτώµατα πρέπει να επιµένουν παραπάνω από ένα µήνα 

διαφορετικά χαρακτηρίζεται σαν οξεία στρεσογόνος διαταραχή.  
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Η διαταραχή του µετατραυµατικού άγχους εντοπίζεται σε άτοµα -είτε άµεσα ως θύτες 

είτε ως παρατηρητές- που ήρθαν σε επαφή µε εµπειρίες που τους προκάλεσαν έντονα 

αρνητικά συναισθήµατα φόβου, να αισθάνονται ανίκανοι και αβοήθητοι ή 

τροµοκρατηµένοι (American Psychiatric Association, 1994). Η Αµερικανική ένωση 

ψυχιάτρων κατατάσσει την έκθεση -είτε σαν θύµα είτε σαν παρατηρητής- σε 

σωµατικό, συναισθηµατικό ή σεξουαλικό εκφοβισµό κάποιου παιδιού στους 

παράγοντες που µπορούν να προκαλέσουν PTSD. 

 

Σύµφωνα µε το εθνικό κέντρο για το PTSD (2006), το µετατραυµατικό άγχος µπορεί 

να κατηγοριοποιηθεί σε α) κανονικό µετατραυµατικό άγχος το οποίο αναφέρεται σε 

άτοµα που έχουν παρεβρεθεί σε µία µόνο τραυµατική κατάσταση για αυτούς και 

µπορεί να συνέλθουν γρήγορα. Σε β) οξύ µετατραυµατικό άγχος το οποίο εµπεριέχει 

καταστάσεις πανικού, γνωσιακής σύγχυσης, και αδυναµία διαχείρισης βασικών 

καθηµερινών γεγονότων. Σε γ) µη επιπλεγµένο άγχος το οποίο περιλαµβάνει επίµονη 

επαναλαµβανόµενη εµπειρία των τραυµατικών γεγονότων αλλά και αποφυγή 

ερεθισµάτων που σχετίζονται µε τη τραυµατική εµπειρία. Σε δ) συννοσηρότητα 

µετατραυµατικού άγχους το οποίο συµβαίνει όταν το µετατραυµατικό άγχος 

συνδυάζεται µε κάποιο άλλο αρνητικό ψυχοσωµατικό παράγοντα όπως κατάθλιψη, 

πανικός, ή άλλες αγχώδεις διαταραχές.  Σε ε) πολύπλοκο µετατραυµατικό άγχος το 

οποίο εντοπίζεται όταν κάποιο άτοµο έχε εκτεθεί σε συνεχιζόµενες τραυµατικές 

καταστάσεις όπως η παιδική κακοποίηση και ο εκφοβισµός. Συνήθως, αυτά τα άτοµα 

µπορεί να πάσχουν από διπολικές και συµπεριφορικές διαταραχές, και έχουν 

τεράστιες συναισθηµατικές και νοητικές δυσκολίες. Η θεραπεία παίρνει πολύ χρόνο 

για αυτούς τους ασθενείς.  

 

 

1.3.1   Συνοσσηρότητα και µετατραυµατικό άγχος 

 

Συγκεκριµένα στοιχεία για τις συνέπειες ατόµων που πάσχουν από διαταραχή του  

µετατραυµατικού άγχους που προκλήθηκε από εκφοβισµό σε νεαρή ηλικία δεν 

υπάρχουν. Για αυτό το λόγο, γενικές συνέπειες αυτού θα αναφερθούν µέχρι νεότερες 

έρευνες να εντοπίσουν συγκεκριµένες αρνητικές συνέπειες που συσχετίζονται µε τον 

εκφοβισµό και τη διάγνωση PTSD.  

 



8 
 

Συγκεκριµένα, έρευνες δείχνουν ότι η πιθανότητα για αυτοκτονία ατόµων που 

διαγνώσθηκαν µε PTSD είναι αρκετά υψηλότερη από άτοµα που διαγνώσθηκαν µε 

άλλες αγχώδεις διαταραχές σε ένα µεγάλο δείγµα. Τα ίδια αποτελέσµατα βρέθηκαν 

σε µία άλλη καναδική έρευνα (Sareen, Houlahan, Cox, & Asmundson, 2005). Ακόµα 

και όταν υπήρχε έλεγχος για το φύλο, την ηλικία, άλλες σωµατικές και 

ψυχοσωµατικές αρρώστιες, η διάγνωση µε PTSD από µόνη της προέβλεπε 

αυτοκτονικές συµπεριφορές (Sareen, Cox, Stein, Afifi, Fleet, & Asmundson, 2007). 

 

Αποκαλυπτικό επίσης είναι ότι έχουν βρεθεί µεγάλα ποσοστά συννοσηρότητας, 

δηλαδή, όποιος έχει διαγνωσθεί µε PTSD έχει επίσης µεγάλες πιθανότητες να 

αναπτύξει και κάποια άλλη ψυχοσωµατική διαταραχή. Κάποιος άντρας που έχει 

αναπτύξει PTSD κατά 89% θα αναπτύξει και κάποια συναισθηµατική διαταραχή. Το 

αντίστοιχο ποσοστό ανάπτυξης συννοσηρότητας για τις γυναίκες που έπασχαν από 

PTSD βρέθηκε από την Εθνική Υπηρεσία Ψυχιατρικής υγείας της Αµερικής να είναι 

στο 65.5%. Επίσης, βρέθηκε ότι το 62.5% των αντρών και το 50% των γυναικών που 

διαγνώσθηκαν µε PTSD ανάπτυξαν µετέπειτα κάποια αγχώδη διαταραχή (Henderson, 

Andrews, & Hall, 2000). Τέλος, το 62% αυστραλών υπηκόων µε PTSD βρέθηκε να 

φλερτάρει έντονα µε την ιδέα της αυτοκτονίας (Kessler, Davis, & Kendler, 1997). 

 

Άλλες έρευνες ανέφεραν ότι άτοµα που είχαν εκτεθεί σε τραύµα πριν την ηλικία των 

14 είχαν αυξηµένες πιθανότητες να διαγνωσθούν µε PTSD, και συγκεκριµένα µε τη 

πολύπλοκη µορφή της διαταραχής του µετατραυµατικού άγχους (Complex PTSD, C-

PTSD) (Roth, Newman, et al, 1997). Επίσης, άτοµα που είχαν διαγνωσθεί µε PTSD 

είχαν αυξηµένη πιθανότητα να εµφανίσουν µία ή περισσότερες διαταραχές της 

προσωπικότητας σύµφωνα µε τα κριτήρια του DSM-IV (Brom, Kleber, & Witztum, 

1991). Επιπλέον, ο C-PTSD έχει συσχετιστεί µε ψυχιατρικές αρρώστιες, βαριά 

κατάχρηση ουσιών, και αρκετή νοσοκοµειακή περίθαλψη (Hidalgo, & Davidson, 

2000). 

 

1.3.2    Μακροχρόνιες επιπτώσεις 

 

Εκτός από τις παραπάνω επιπτώσεις που αφορούσαν κυρίως συννοσηρότητα, άλλες 

επιπτώσεις που είναι αρκετά πιο δύσκολο να ερευνηθούν έχουν συσχετιστεί µε τη 

συµπτωµατολογία του PTSD. Ιδιαίτερα, έχει βρεθεί ότι όταν το άτοµο έχει εκτεθεί 
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επανειληµµένα σε οποιουδήποτε είδος τραυµατικού γεγονότος όπως συµβαίνει σε 

εκφοβιστικά γεγονότα που συµβαίνουν ξανά και ξανά στο ίδιο άτοµο, τότε αυτό το 

άτοµο κινδυνεύει να αναπτύξει συγκεκριµένες συµπεριφορές και χαρακτηριστικά 

προσωπικότητας. Τέτοιες συµπεριφορές και χαρακτηριστικά µπορεί να οδηγήσουν 

αυτό το άτοµο να έχει δυσκολίες στο να εµπιστεύεται άλλους, απότοµες αλλαγές 

διάθεσης, ακατανόητες συµπεριφορές, ντροπή, χαµηλή αυτό-εκτίµηση, και αστάθεια 

διαπροσωπικών επαφών (Laor, Wolmer et al., 1997). 

 

Οι διαπροσωπικές επαφές των ατόµων που πάσχουν ιδίως από το C-PTSD µπορεί να 

κλονιστούν σηµαντικά (Laor, Wolmer et al., 1997). Συµπτώµατα όπως αποξένωση, 

ευερεθιστότητα, θυµός και συναισθηµατικό µούδιασµα κάνουν τις διαπροσωπικές 

σχέσεις των ατόµων αυτών µε τέτοια διαταραχή δύσκολες, αν όχι, ανεπιτυχείς στην 

ενήλικη ζωή. Για παράδειγµα, το συναισθηµατικό µούδιασµα σε µία κοινωνική 

κουβέντα µπορεί να παρουσιαστεί µε την µορφή της µη ευχαρίστησης, 

συναισθηµατικό άδειασµα, και πρόβληµα συγκέντρωσης στο θέµα.  

 

Οι αναφορές δείχνουν ότι το 40% αυτών που έχουν διαγνωσθεί µε PTSD έχουν 

χωρίσει τουλάχιστον µία φορά στη ζωή τους, και το 10% έχει κάνει τουλάχιστον δύο 

φορές ή και παραπάνω αποτυχηµένους γάµους (Feldner, Monson, & Friedman, 

(2007). Τα στατιστικά δείχνουν επίσης ότι το 14% των ατόµων µε τέτοια διαταραχή 

έχουν σοβαρά προβλήµατα µέσα στο γάµο τους, και το 23% έχει σοβαρά προβλήµατα 

διαχείρισης των παιδιών τους. Τα παιδιά που έχουν µεγαλώσει µε γονείς που έχουν 

διαγνωσθεί µε PTSD είναι πολύ πιθανόν να αναπτύξουν τις ίδια συµπτωµατολογία 

τόσο συµπεριφορικά όσο και νευροχηµικά στις συνάψεις στον εγκέφαλό τους 

(Nauert, 2010).  

 

Ο σοβαρός αλκοολισµός και η κατάχρηση ψυχοτρόπων ουσιών σε άτοµα µε PTSD 

προσφέρει ένα ακόµη πρόβληµα (Geisinger Health System, 2008b). Εκτιµάται 

περίπου ότι το 6% των ατόµων µε PTSD θα κάνουν εκτεταµένη χρήση αλκοόλ κατά 

11% και ψυχοτρόπων ουσιών κατά 6%. Όλα αυτά ανεβάζουν το κόστος ιατρικής 

φροντίδας αυτών των ατόµων. Αυτά τα άτοµα επισκέπτονται τον ιατρό περισσότερο 

συχνά από ότι ο κοινός πληθυσµός για παράπονα όπως υπερένταση και άσθµα. Μέσα 

σε όλα αυτά, η µειωµένη θνησιµότητα αυτών των ατόµων λόγω καρδιακών 

προβληµάτων (Geisinger Health System, 2008a), άσχετα για πιο λόγο διαγνώσθηκαν 



10 
 

ως PTSD ασθενείς, σε σχέση µε τον γενικό πληθυσµό συµπληρώνει την εικόνα. 

Υπολογίζεται ότι οι ασθενείς µε PTSD µπορεί να κοστίζουν από 2 έως 6 

δισεκατοµµύρια το χρόνο στην Αµερική (ιατρική φροντίδα, χαµένες εργατοώρες, 

αποζηµιώσεις-συντάξεις).   

 

Ο Dr Boscarino (Geisinger Health System, 2008a) βρήκε µεταξύ άλλων ότι ασθενείς 

µε PTSD είχαν πολύ υψηλές πιθανότητες να υποφέρουν από χρόνια προβλήµατα 

υγείας όπως ψωρίαση, αρθρίτιδα, και άλλες αυτό-ανοσοποιητικές νόσους. Ο ίδιος 

συγκεκριµένα ανέφερε ότι: «Αυξηµένα επίπεδα των στρεσογόνων ορµονών και 

µειωµένη κορτιζόλη λόγω PTSD είναι ένας κακός συνδυασµός… …Βασικά, το 

PTSD ‘µαγειρεύει΄ τις αρτηρίες σου σε αυτή την περίπτωση.». Τα ευρήµατα, του Dr 

Boscarino,  τον οδήγησαν στο συµπέρασµα ότι απλά και µόνο η διάγνωση µε PTSD 

αποτελεί δείκτη πρόβλεψης κακής γενικής υγείας. 

 

1.3.3 Η µοναδικότητα της διάγνωσης 

 

Η διάγνωση της διαταραχής του µετατραυµατικού άγχους βασίζεται σε µία λίστα από 

συµπτώµατα αλλά αυτό δεν αρκεί. Θεωρείται ότι η διάγνωσή του σε σχέση µε άλλες 

ψυχικές διαταραχές και ασθένειες µπορεί να διαφοροποιηθεί όχι µόνο από τη 

συγκεκριµένη συµπτωµατολογία αλλά και από τη πρόδροµη ασθένεια, δηλαδή το 

τραυµατικό γεγονός. Η συµπτωµατολογία του PTSD έχει αρκετές οµοιότητες µε την 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή (ΙΨ∆), τη διαταραχή της προσαρµογής και της οξείας 

αγχώδους διαταραχής. Η ΙΨ∆ και το PTSD µοιράζονται στη συµπτωµατολογία τις 

επαναλαµβανόµενες σκέψεις. Πρέπει όµως να σηµειωθεί ότι οι σκέψεις για την ΙΨ∆ 

συνήθως δεν σχετίζονται µε κάποιο παρελθοντικό τραυµατικό γεγονός κάτι το οποίο 

είναι απαραίτητη προϋπόθεση για την διάγνωση της διαταραχής του 

µετατραυµατικού άγχους (Fullerton, & Ursano, 2004). 

 

Παροµοίως, το PTSD µε τη διαταραχή της προσαρµογής έχουν µία κοινή 

συµπτωµατολογία, όπου και οι δύο διαταραχές συνδέονται µε άγχος που 

αναπτύσσεται µετά την έκθεση σε κάποια αγχώδη εµπειρία (Kaplan, Sadock, & 

Grebb, 1994). Παρόλα αυτά, στη διαταραχή του µετατραυµατικού άγχους, αυτή η 

αγχώδης εµπειρία σχετίζεται µε το τραυµατικό γεγονός και κρίνεται αρκετά σοβαρή 

και έντονη ενώ στη διαταραχή της προσαρµογής, αυτή η αγχώδης εµπειρία µπορεί να 
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συνδέεται µε ένα καθηµερινό αγχώδες περιστατικό. Μία άλλη διαταραχή, η οξεία 

αγχώδης διαταραχή, έχει αρκετά παρόµοια συµπτωµατολογία µε τη διαταραχή του 

µετατραυµατικού άγχους (Delahanty, 2011). Η κύρια διαφορά τους είναι ότι στη 

πρώτη διαταραχή τα συµπτώµατα κρατούν λίγες µέρες ή εβδοµάδες όπως και αρκετά 

λιγότερα τραυµατικά συµπτώµατα απαιτούνται για την διάγνωση της πρώτης από ότι 

στην περίπτωση της δεύτερης.  

 

Ξεκαθαρίζοντας αυτές τις οµοιότητες, φαίνεται ότι η συµπτωµατολογία και η 

διάγνωση της διαταραχής του µετατραυµατικού άγχους µπορεί εύκολα να εντοπιστεί. 

Βέβαια, είναι δύσκολο κάποιο άτοµο να καταλάβει ότι πάσχει από µία τέτοια 

διαταραχή ώστε να προστρέξει σε κάποιον ειδικό που θα είναι σε θέση να τη 

διαγνώσει αυτή την διαταραχή και να εφαρµόσει ένα πρόγραµµα αντιµετώπισής της. 

Έχει παρατηρηθεί ότι άτοµα που πάσχουν από PTSD δύσκολα θα µιλήσουν σε 

άλλους εκτός από άτοµα που πάσχουν επίσης από PTSD (Laor, Wolmer et al., 1997). 

 

1.4 Οι αιτίες 

 

Η αιτία (ή οι αιτίες) για τη δηµιουργία της διαταραχής του µετατραυµατικού άγχους 

συνήθως είναι κάποιο τραυµατικό γεγονός (Adams, & Sutker, 2001). Ωστόσο, άλλοι 

παράγοντες µπορούν να καθορίσουν εάν αυτό το γεγονός γίνει η αιτία για την 

ανάπτυξη PTSD. Η σοβαρότητα, ο τύπος και οι συνθήκες του τραυµατικού γεγονότος 

µπορεί να καθορίσουν την δηµιουργία ή όχι PTSD. Τονίζεται ότι, όταν αυτό το 

τραυµατικό γεγονός σχεδιάστηκε ή διεξάχθηκε από κάποιο άνθρωπο (π.χ. 

εκφοβισµός, κακοποίηση) τότε η σοβαρότητα και η διάρκεια του PTSD αυξάνεται 

δραµατικά. Επιπλέον, παρατηρήθηκε ότι η πιθανότητα να αναπτύξει κάποιος PTSD 

εξαρτάται επίσης από τη φυσική απόσταση από το τραυµατικό γεγονός, όσο πιο 

κοντά σε αυτό τόσο το χειρότερο.  

 

Οι ερευνητές ακόµη δεν γνωρίζουν τον ακριβή µηχανισµό δηµιουργίας PTSD αλλά 

έχουν βρει διάφορα στοιχεία που συντελούν στο συµπέρασµα ότι είναι ένας 

περίπλοκος µηχανισµός ο οποίος µπορεί να περιλαµβάνει σύνθετες αιτίες που µπορεί 

να προέρχονται από (Adams, & Sutker, 2001): α) φυσικές νευροχηµικές αλλαγές 

στον εγκέφαλο αλλά και στο σώµα, β) βιολογικές ή και γενετικές αλλαγές, γ) 
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εµπειρίες ζωής, και δ) τον προσωπικό χαρακτήρα του καθενός. Στη συνέχεια θα 

προσπαθήσουµε να αναλύσουµε όλες αυτές τις παραµέτρους.  

 

1.4.1 Βιοχηµικές αιτίες 

 

Ερευνώντας τις βιοχηµικές αιτίες του PTSD, οι ερευνητές ανακάλυψαν ότι συντελεί 

βιοχηµικές αλλαγές τόσο στον εγκέφαλο όσο και στο σώµα που ξεχωρίζουν τη 

συγκεκριµένη νοσηρότητα από άλλες ψυχοσωµατικές ασθένειες (Yehuda, 1999; 

Yenuda, 2002). Η κορτιζόλη η οποία είναι µία ορµόνη, παράγεται από τα επινεφρίδια 

και έχει κεντρικό ρόλο στη δηµιουργία µοναδικών βιοχηµικών αποτυπωµάτων για το 

PTSD. Μία έρευνα εντόπισε ότι οι ασθενείς µε PTSD παρουσιάζουν µία µικρότερη 

παραγωγή κορτιζόλης από ότι ο φυσιολογικός πληθυσµός. Επίσης, τα ευρήµατά τους 

έδειξαν ότι η αναλογία κορτιζόλης µε νορεπινεφρίνη, µία άλλη ορµόνη, είναι 

υψηλότερη σε αυτούς τους ασθενείς.  

 

Η εξήγηση που δίνουν οι ερευνητές (Yehuda, 1999; Yenuda, 2002) είναι ότι χαµηλά 

επίπεδα κορτιζόλης ίσως να προετοιµάζουν το άτοµο για PTSD έπειτα από τραύµα 

επειδή η κορτιζόλη θεωρείται υπεύθυνη για την διατήρηση της νευροχηµικής 

ισορροπίας του σώµατος έπειτα από κάποιο στρεσσογόνο ερέθισµα. Σε αυτό το 

συµπέρασµα κατέληξαν αφού µελέτησαν άτοµα που είχαν επιζήσει από έντονα 

τραυµατικά γεγονότα. Αυτά τα άτοµα που είχαν χαµηλά επίπεδα κορτιζόλης βίωναν 

µία συνεχιζόµενη αρνητική δυσφορία η οποία εκδήλωνε την έναρξη για PTSD. 

 

Τα χαµηλά επίπεδα κορτιζόλης δηµιουργούν την υποψία για µία δυσλειτουργία του 

υποθάλαµου, συγκεκριµένα της υπόφυσης και των επινεφριδίων. Μερικοί ερευνητές 

(Yehuda, 1999; Yenuda, 2002) θεωρούν ότι η αντίδραση στο στρεσσογόνο ερέθισµα 

όπως συµβαίνει στη περίπτωση του PTSD και η διαρκής έκθεση σε υψηλά επίπεδα 

νορεπινεφρίνης και σε χαµηλά επίπεδα κορτιζόλης παρουσιάζει την ίδια βιοχηµική 

µορφολογία όπως στις περιπτώσεις της αντανακλαστικής µάθησης στα ζώα. Οι 

ερευνητές αυτοί υποθέτουν ότι κάτι ανάλογο συµβαίνει και στους ανθρώπους. 

∆ηλαδή, δηµιουργείται ένας είδος ‘λανθασµένης’ µάθησης απέναντι σε φοβικά 

ερεθίσµατα όπως συµβαίνει σε περιπτώσεις µε συνεχή εκφοβισµό µέσω της 

ανάπτυξης υπερευαισθησίας και υπερδιέγερσης (Boals, & Schuettler, 2009). 
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1.4.2 Αλλαγές στον εγκέφαλο 

 

Ενδιαφέρον προκάλεσε η έρευνα από µία οµάδα Καναδών ερευνητών (McGowan, 

Sasaki et al., 2009) οι οποίοι διαπίστωσαν ότι µακροχρόνια αρνητικά τραύµατα στην 

παιδική ηλικία µπορούν να επιφέρουν αλλαγές τόσο στον εγκέφαλο όσο και στα 

γονίδια αυτών των παιδιών όταν ενηλικιωθούν. Επίσης, µία άλλη ενδιαφέρουσα 

έρευνα (Peggy, 2009) µελέτησε 900 ενήλικες που είχαν κακοποιηθεί στην παιδική 

ηλικία και είχαν µεγάλες πιθανότητες να εκδηλώσουν διαταραχή του 

µετατραυµατικού άγχους και συγκεκριµένα βρέθηκε ότι αλλαγές σε τέσσερις 

πολυµορφικές DNA ενώσεις µπόρεσαν να προβλέψουν επιτυχώς αυτές τις διαταραχές 

επιβεβαιώνοντας πάλι ότι δυνατές αρνητικές εµπειρίες µπορούν να διαµορφώσουν 

τόσο τον εγκέφαλο όσο και το DNA αυτών των ατόµων που ήρθαν αντιµέτωποι µε 

τέτοιες εµπειρίες. 

 

Άλλες έρευνες (Bodkin, Pope, Detke & Hudson, 2007) έδειξαν ότι άτοµα που 

υπέφεραν από PTSD παρουσίαζαν 8% µείωση στο µέγεθος του ιππόκαµπου σε 

σύγκριση µε άτοµα που διαγνώσθηκαν ως µη έχοντες PTSD. Ο ρόλος του 

ιππόκαµπου είναι να ανακαλεί πληροφορίες και της αµυγδαλής που έχει συνεργατικό 

ρόλο µε τον ιππόκαµπο, είναι να καθορίζει κατά πόσον αυτή η πληροφορία έχει 

συναισθηµατική αξία.  

 

∆ηλαδή, ο ρόλος της αµυγδαλής είναι άµεσος στη δηµιουργία αποθηκευµένων 

πληροφοριών που έχουν συνδεθεί συναισθηµατικά και ιδίως όταν αυτές οι 

πληροφορίες έχουν συνδεθεί µε φοβικά συναισθήµατα. Οι νευροαπεικονιστικές 

µελέτες έδειξαν ότι συντελούνται στην αµυγδαλή τόσο δοµικές όσο και λειτουργικές 

αλλαγές στα άτοµα διαγνωσµένα µε PTSD (Anda, Felitti, Bremner, et al., 2006). 

Αυτό έχει οδηγήσει τους επιστήµονες να πιστεύουν ότι η υπερδιέγερση της 

αµυγδαλής σε ασθενείς µε PTSD δεν ελέγχεται ικανοποιητικά από τον προµετωπιαίο 

φλοιό και τον ιππόκαµπο του εγκεφάλου.  
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1.4.3 Γενετικές αιτίες 

 

Έχουν διεξαχθεί επίσης πολλές έρευνες µε δίδυµα που ήταν κυρίως άτοµα που πήραν 

µέρος σε στρατιωτικές πολεµικές επιχειρήσεις π.χ. Βιετνάµ. Μία τέτοια έρευνα 

χρησιµοποιώντας δείγµα 4042 ατόµων που ήταν πανοµοιότυπα δίδυµα και έλαβαν 

ενεργή δράση στο Βιετνάµ έδειξε ότι υπήρχε αυξηµένος κίνδυνος να διαγνωσθεί το 

ένα δίδυµο µε PTSD εάν το άλλο είχε ήδη διαγνωσθεί µε PTSD (True, Rice, Eisen, et 

al., 1993). Οι γενετικές συσχετίσεις που παρουσίασαν και αναφέρθηκαν πριν µεταξύ 

του PTSD και σε παιδικό εκφοβισµό από Καναδούς ερευνητές (McGowan, Sasaki et 

al., 2009; Peggy, 2009) είναι σχετικές και εδώ.  

 

Επιπλέον, µία άλλη ενδιαφέρουσα έρευνα σύγκρινε γενετικά και εγκεφαλικά τα 

παιδιά που είχαν γονείς που έπασχαν από PTSD µε αυτούς τους γονείς (Nauert, 

2007). ∆ιαπιστώθηκε ότι τόσο οι γονείς όσο και τα παιδιά τους µοιραζόντουσαν το 

ίδιο εγκεφαλικό αποτύπωµα, δηλαδή, υπήρχαν χαµηλά επίπεδα κορτιζόλης το οποίο 

επιτυχώς προέβλεπε την ανάπτυξη PTSD στα παιδιά τους. Αυτή η ένδειξη ήταν που 

έκανε τους ερευνητές να θεωρήσουν ότι υπάρχει κάποια γενετική µεταφορά υλικού 

που έχει υπογραφτεί µε κάποιο γενετικό αποτύπωµα PTSD.  

 

Παρόλα αυτά, οι γενετικές έρευνες σχετικά µε το PTSD και την κληρονοµικότητά 

του πρέπει να υπερβούν πολλά εµπόδια (Anda, Felitti, Bremner, et al., 2006). Η 

δυσκολία να εκλάβει υπόψη του κάποιος ερευνητής τόσο τους περιβαλλοντολογικούς 

όσο και τους γενετικούς παράγοντες οδηγεί τέτοιες έρευνες σε αδυναµία 

γενικοποίησης των αποτελεσµάτων αυτών. Επιπλέον, µία διαταραχή όπως αυτή του 

µετατραυµατικού άγχους που εξαρτάται αρκετά από τη φύση του τραυµατικού 

ερεθίσµατος οδηγεί σε σκέψεις µήπως αυτά τα αποτελέσµατα είναι έγκαιρα µόνο για 

ένα πολύ συγκεκριµένο πληθυσµό µε PTSD. Βέβαια, η αξία τέτοιων ερευνών δεν θα 

πρέπει να υποτιµάται. Θα πρέπει να συνεχιστούν ίσως µε πιο αυστηρά κριτήρια. Έτσι 

και αλλιώς τέτοιες έρευνες βρίσκονται ακόµη σε νηπιακό στάδιο.  

 

 

 

 

 



15 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  II 

Η ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟΥ ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟΥ ΑΓΧΟΥΣ 

 

2.1 Εισαγωγή  

 

Μέσα από την εξερεύνηση των διάφορων θεραπειών για την διαταραχή του 

µετατραυµατικού άγχους νέες πληροφορίες θα αναδυθούν τόσο για τη φύση αυτής 

της διαταραχής όσο και για το πώς µπορεί να αντιµετωπιστεί ή ακόµη και να 

προληφθεί. Το πρώτο βήµα βέβαια είναι ο έχων PTSD να παραδεχτεί ότι χρειάζεται 

βοήθεια και να µη νοµίζει ότι αυτό αποτελεί στοιχείο του χαρακτήρα του όπως 

αναλύσαµε στο σχετικό υποκεφάλαιο. Το επόµενο βήµα είναι να διαλέξει τον ειδικό 

που θα του ταιριάζει όπως και η πρέπων θεραπεία που θα πρέπει να εφαρµοστεί. 

Λόγω της ποικιλίας των καταστάσεων όπου κάποιος µπορεί να εκτεθεί και να έρθει 

αντιµέτωπος µε το PTSD, θα πρέπει ο θεραπευτής να βρει αυτή τη θεραπεία (ή µίξη 

θεραπειών) που θα του ταιριάζει καλύτερα (McFarlane, 1994).  

 

Η θεραπεία της διαταραχής του µετατραυµατικού άγχους µπορεί να είναι πολύ 

αποτελεσµατική και βοηθάει τον ασθενή να επανακτήσει τον έλεγχο της ζωής του 

όπως και ψυχική ηρεµία (Friedman, 2010). Με την επιτυχή θεραπεία του, το άτοµο 

αισθάνεται περισσότερη αυτοπεποίθηση και νοιώθει ότι µπορεί να αντιµετωπίσει 

οποιοδήποτε σύµπτωµα της διαταραχής αυτής εµφανιστεί µετέπειτα της θεραπείας. Η 

θεραπεία της διαταραχής αυτής συνήθως περιλαµβάνει τόσο ψυχοθεραπευτικές 

µεθόδους όσο και φαρµακευτικές µεθόδους. Αυτός ο συνδυασµός θεραπειών µπορεί 

να βοηθήσει κάποιο πάσχοντα από PTSD να βελτιώσει την συµπτωµατολογία του 

καθώς και να του δείξει τον τρόπο να αντιµετωπίζει καλύτερα από εδώ και πέρα 

τραυµατικά γεγονότα όπως και τις παρενέργειές τους. 

 

 

2.1.1 Η ψυχοθεραπευτική µέθοδος 

 

∆ιάφορες µορφές ψυχοθεραπείας µπορεί να εφαρµοστούν για τη θεραπεία της 

διαταραχής του µετατραυµατικού άγχους σε ενήλικες. Το ποια µέθοδος είναι η 

καλύτερη για κάποιον εξαρτάται από το τι συµπτωµατολογία εµφανίζει όπως και υπό 

ποιες καταστάσεις δηµιουργήθηκε αυτή η διαταραχή. Κάποιος που έχει µία τέτοια 
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διαταραχή θα πρέπει να δοκιµάσει κάποια και αν δεν του ταιριάζει τότε να ψάξει 

κάποια άλλη µέθοδο ή συνδυασµό διάφορων ειδών ψυχοθεραπειών. Άτοµα που έχουν 

χαρακτηριστεί µε τη συµπτωµατολογία αυτής της διαταραχής µπορούν να ψάξουν 

τόσο για ατοµική όσο και οµαδική θεραπεία ή και τα δύο. Όπως προειπώθηκε, άτοµα 

µε αυτή τη διαταραχή µπορούν µε µεγαλύτερη ευκολία να µιλήσουν σε άτοµα που 

έχουν την ίδια διαταραχή (Laor, Wolmer et al., 1997). Για αυτό το λόγο, η οµαδική 

θεραπεία συστήνεται µάλλον ως προτιµότερη αφού προσφέρει µία ιδιαίτερη σύνδεση 

µεταξύ αυτών των ατόµων.  

 

Η κοινή συνιστώσα όλων των ψυχοθεραπειών είναι ότι η θεραπεία εξατοµικεύεται 

στις ειδικές ανάγκες της κάθε περίπτωσης και του κάθε τραύµατος. Χρησιµοποιείται 

τόσο η προσεκτική συνέντευξη του ατόµου όσο και ερωτηµατολόγια για την 

εκτίµηση της καταστάσεώς του. Αυτά τα δύο εργαλεία πρέπει να χρησιµοποιούνται 

τόσο στην έναρξη όσο και στα ενδιάµεσα στάδια της θεραπείας. Πρέπει να τονιστεί 

ότι η θεραπεία µε ψυχαναλυτικές µεθόδους δεν µπορεί να αρχίσει εάν ο ασθενής είναι 

σε κρίση (National Center for PTSD, 2006). Στην περίπτωση που ο ασθενής 

βρίσκεται σε σοβαρή κατάθλιψη ή έχει αυτοκτονικές σκέψεις ή έχει κάνει απόπειρες 

αυτοκτονίας, βρίσκεται σε κατάσταση πανικού ή αλόγιστων συλλογισµών, κάνει 

σοβαρή κατάχρηση ουσιών ή οινοπνεύµατος, ή µόλις έχει εκτεθεί στο τραυµατικό 

επεισόδιο, τότε θα πρέπει να αντιµετωπιστούν πρώτα αυτές οι πράξεις.  

 

Στην περίπτωση που υπάρχει ένας συνδυασµός από θεραπείες, γίνεται µία αναλυτική 

εξερεύνηση των τραυµατικών µνηµών. Αυτή η διαδικασία επιδιώκει την καλύτερη 

αντιµετώπιση αυτών των τραυµατικών µνηµών από την πλευρά του ασθενούς από 

PTSD. Του δίνει το σθένος και του επιτρέπει να αντιµετωπίσει αυτές τις µνήµες όπως 

και τα συναισθήµατα που προκαλούνται από αυτές τις µνήµες δίχως να αισθάνεται 

υπερδιέγερση ή συναισθηµατικά κενά.  

 

Ο στόχος για υψηλή αυτοεκτίµηση και αυτοπεποίθηση είναι κεντρικά στοιχεία στις 

ψυχαναλυτικές µεθόδους για αυτή εδώ τη διαταραχή. Πρέπει να σηµειωθεί ότι οι 

µνήµες συνδεδεµένες µε το τραυµατικό γεγονός δεν µπορούν να διαγραφούν ή να 

εξαφανιστούν εντελώς. Ο στόχος είναι η ανάπτυξη νέων τρόπων και ικανοτήτων 

αντιµετώπισης αυτών από τον ασθενή µε PTSD. 
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2.1.2 Η ψυχοδυναµική µέθοδος 

 

Η εξερεύνηση των τραυµατικών µνηµών µπορεί να γίνει µε πολλαπλούς τρόπους οι 

οποίοι βασίζονται στο τρόπο που κάποιος εκτέθηκε στο τραυµατικό γεγονός (Rose, 

1986). Για παράδειγµα, η περίπλοκη µορφή του PTSD που ίσως να µας ενδιαφέρει 

εδώ, µπορεί να αντιµετωπιστεί µε ψυχοδυναµική ή µε γνωστική – συµπεριφορική, ή 

µε φαρµακευτική ή συνδυασµός αυτών.  Πιο αναλυτικά, η ψυχοδυναµική προσέγγιση 

επικεντρώνεται σε συναισθηµατικούς κόµπους που προκλήθηκαν από το τραυµατικό 

γεγονός.  

 

Μέσα από την επανάληψη των τραυµατικών µνηµών και τη σύνδεσή τους µε µία 

ήρεµη συναισθηµατική κατάσταση, ο ασθενής θα αναπτύξει περισσότερη 

αυτοεκτίµηση και αυτοπεποίθηση, νέες ικανότητες αντιµετώπισης αυτών των 

τραυµατικών µνηµών και επιπλέον θα µπορεί επιτυχώς να διαχειρίζεται τη 

συναισθηµατική του κατάσταση και να ζήσει µία πιο φυσιολογική ζωή δίχως 

συναισθηµατικές εξάρσεις, κοινωνική απογοήτευση, και οικογενειακούς καυγάδες 

(National Center for PTSD, 2006). Ο θεραπευτής βοηθάει τον ασθενή να 

τακτοποιήσει την σηµερινή κατάσταση της ζωής του ώστε να προβεί σε βελτιωτικές 

κινήσεις και να προσπαθήσει να ζήσει δίχως να ενισχύει τη συµπτωµατολογία της 

διαταραχής του µετατραυµατικού άγχους.  

 

 

2.1.3 Η Γνωσιακή συµπεριφορική µέθοδος 

 

Υπάρχουν δύο κυρίες γνωσιακές-συµπεριφορικές µέθοδοι που εφαρµόζονται σε 

περιπτώσεις ατόµων µε διαταραχή µετατραυµατικού άγχους. Η µία είναι η θεραπεία 

έκθεσης και η κλασσική γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία (Rothbaum & Foa, 

1996).  

 

Η θεραπεία έκθεσης περιλαµβάνει την αντιµετώπιση του τραυµατικού γεγονότος είτε 

µε την ενεργή -σε βάθος- και µε όλες τις λεπτοµέρειες θύµηση και περιγραφή του 

γεγονότος είτε κάνοντας επίσκεψη σε µέρη που έχουν για τον πάσχοντα από PTSD 

µεγάλη τραυµατική συναισθηµατική φόρτιση (Robertson, Humphreys, & Ray,  2004). 

National Center for PTSD, 2006). Στην περίπτωση που κάποιο άτοµο είχε εκφοβιστεί 
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στο παρελθόν άσχηµα σε ένα σχολικό περιβάλλον, τότε η επίσκεψη του πάσχοντα σε 

αυτό το µέρος µε βάση αυτή τη θεραπεία θεωρείται επιβεβληµένη.  

 

Η εκθεσιακή θεραπεία στοχεύει στο να βοηθήσει τον ασθενή ώστε να αντιµετωπίσει 

και να επανακτήσει τον έλεγχο των φοβιών του και της υπερδιέγερσης που συνάδει 

µε το τραυµατικό ερέθισµα (Robertson, Humphreys, & Ray, 2004). Αυτή η µορφή 

θεραπείας πρέπει να γίνει πολύ προσεκτικά και από έµπειρους θεραπευτές ώστε να 

µην ξανά προκληθεί κάποιο τραύµα από την έκθεση αυτή. Σε µερικές περιπτώσεις 

εµφανίστηκε βελτίωση όλων των τραυµατικών µνηµών µε µία και µόνο έκθεση 

(National Center for PTSD, 2006). Σε άλλες περιπτώσεις όµως, προτιµάται η βήµα 

προς βήµα έκθεση του πάσχοντα στα τραυµατικά ερεθίσµατα και µέρη, από το 

λιγότερο τραυµατικό έως το περισσότερο τραυµατικό χρησιµοποιώντας ειδικές 

τεχνικές χαλάρωσης και µεθόδους απευαισθητοποίησης.  

 

Από την άλλη, η κλασσική γνωσιακή – συµπεριφορική µέθοδος χρησιµοποιεί την 

εκµάθηση νέων ικανοτήτων για την αντιµετώπιση του άγχους όπως τεχνικές 

αναπνοής και βιοανάδρασης (National Center for PTSD, 2006). Επίσης, η γνωσιακή 

ανακατασκευή που έχει να κάνει µε την αντιµετώπιση των αρνητικών 

επαναλαµβανόµενων σκέψεων είναι µία άλλη µέθοδος που χρησιµοποιείται σε αυτήν 

εδώ τη θεραπεία. Επιπλέον, η προετοιµασία για αγχώδεις αντιδράσεις όπως και οι 

εκρήξεις θυµού είναι θέµατα που επιλύει επιτυχώς. Μπορεί ακόµη να αντιµετωπίσει 

µελλοντικές εκδηλώσεις συµπτωµάτων από παρόµοια τραυµατικά ερεθίσµατα σε 

σχέση µε τα ήδη παρόντα όπως και µε την άσβεστη επιθυµία για χρήση ουσιών και 

οινοπνεύµατος. Τέλος, η ανάπτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων γίνεται επιτυχώς σε 

πάσχοντες από PTSD.  

 

 

2.1.4. Η οµαδική ψυχοθεραπεία 

 

Η οµαδική ψυχοθεραπεία (National Center for PTSD, 2006) µπορεί να προσφερθεί σε 

όλα τα άτοµα που έχουν διαγνωσθεί ότι πάσχουν από διαταραχή µετατραυµατικού 

άγχους αλλά κυρίως µπορεί να ωφελήσει άτοµα που έχουν βιώσει αρκετά έντονα το 

τραυµατικό γεγονός. Με τη συγκρότηση της οµάδας, οι πάσχοντες αισθάνονται 

άνεση και ασφάλεια στο να µοιραστούν τις τραυµατικές τους εµπειρίες δίχως να 
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αισθάνονται ότι θα κατακριθούν, υποτιµηθούν, ή θα εκτεθούν. Είναι σηµαντικό ότι 

σε τέτοιες οµάδες υπάρχει µεγάλη εµπάθεια, ότι ο ένας καταλαβαίνει τα 

συναισθήµατα του άλλου και µέσω της έκφρασης απελευθερώνεται καταπιεσµένη 

ενέργεια.  

 

Με την οµαδική ψυχοθεραπεία, οι πάσχοντες αυξάνουν την αυτοπεποίθηση και την 

αυτοεκτίµησή τους µειώνοντας παράλληλα την αρνητικότητα των σκέψεων και των 

συναισθηµάτων τους. Η εµπιστοσύνη και οι κοινωνικές δεξιότητες αυξάνουν µέσα σε 

τέτοιες οµάδες. Συναισθήµατα όπως ενοχές, ντροπή, θυµός, φόβος, αµφιβολίες,  

εξοµαλύνονται. Οι οµαδικές ψυχοθεραπείες µπορούν να επικεντρωθούν στο εδώ και 

τώρα, στην αντιµετώπιση καθηµερινών, πρακτικών καταστάσεων.   

 

 

2.1.5. Η φαρµακευτική οδός 

 

Η φαρµακευτική αγωγή (National Center for PTSD, 2006) για την αντιµετώπιση της 

διαταραχής του µετατραυµατικού άγχους µπορεί να επιτύχει τη µείωση του άγχους, 

της κατάθλιψης, και της αϋπνίας σε αυτά τα άτοµα. Σε µερικές περιπτώσεις ίσως και 

να µπορεί να βοηθήσει στο συναισθηµατικό µούδιασµα που έγινε µετά από το 

τραυµατικό επεισόδιο. Αρκετά φαρµακευτικά παρασκευάσµατα και 

αντικαταθλιπτικές ουσίες έχουν επιτύχει πολύ καλά αποτελέσµατα σε τέτοιες 

περιπτώσεις που η άµεση ανακούφιση είναι το ζητούµενο όπως και η ασφάλεια του 

πάσχοντος από αυτοκτονικές πράξεις.  

 

Παρόλα αυτά, οι κλινικές δοκιµές δεν έχουν δείξει ότι µόνο ένα συγκεκριµένο 

φάρµακο µπορεί να δράσει για την αντιµετώπιση αυτής της διαταραχής αφού 

εµπλέκονται ένα σύνολο παραγόντων που αλληλεπιδρούν. Ο ρόλος της 

φαρµακευτικής αγωγής είναι κυρίως για την προστασία του πάσχοντος και την άµεση 

προσωρινή ανακούφισή του από βαριές συναισθηµατικές φορτίσεις (Clarkin,  

Pilkonis, & Magruder, 1996). H φαρµακευτική αγωγή συνήθως συνοδεύεται από 

παρενέργειες που δεν είναι επιθυµητές. Η ψυχοθεραπεία, η γνωσιακή και 

συµπεριφορική µέθοδος ή άλλες ψυχοθεραπευτικές µέθοδοι πρέπει να 

αντικαταστήσουν τη φαρµακευτική αγωγή για µία µόνιµη και καλή ψυχοσωµατική 

υγεία.  



20 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  ΙΙΙ 

ΤΟ ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟ ΑΓΧΟΣ: ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΣΤΟΙΧΕΙΑ  
 
 
3.1 Παράγοντες που επιδρούν στο µετατραυµατικό άγχος 

 

Οι παράγοντες που έχουν βρεθεί να επηρεάζουν τη δυναµική του τραύµατος και τη 

ψυχοσωµατική του διάσταση στο υποκείµενο είναι αρκετά συγκεκριµένοι και θα 

αναφερθούν παρακάτω.  

 

Η φύση και η ένταση του τραύµατος µπορεί να επηρεάσουν σηµαντικά τη µελλοντική 

συµπτωµατολογία σε κάποιον που θα διαγνωσθεί µε διαταραχή µετατραυµατικού 

άγχους. Παραδείγµατος χάρη, έχει βρεθεί ότι οι χώροι από µόνοι τους όπου 

συγκεντρώνονται πολλά παιδιά (και γενικά για όλους τους ανθρώπους: όπως στα 

τηλεπαιχνίδια τύπου big brother) όπως σχολεία ή προσκοπικές κατασκηνώσεις 

δηµιουργούν µεγάλο άγχος και άλλες ψυχικές –ήπιες συνήθως- πιέσεις (Krystal, 

1988). Ο χρόνιος συνεχής εκφοβισµός έχει παρόµοια µε µεγαλύτερη σοβαρότητα 

αρνητικά αποτελέσµατα στο άτοµο, και ιδίως όταν αυτό το άτοµο βρίσκεται στην 

παιδική ηλικία (Cahill, Llewelyn, & Pearson, 1991). Εκτός από τη φύση της 

εµπειρίας, η έντασή της καθορίζει την ποικιλοµορφία στην εµφάνιση της  

µελλοντικής συµπτωµατολογίας.  

 

Ένας δεύτερος παράγοντας που επιδρά στη ψυχοσωµατική υγεία του ατόµου που 

δέχθηκε εκφοβισµό στην παιδική ηλικία είναι η ευαισθητοποίηση που µπορεί να είχε 

πριν τη συγκεκριµένη εµπειρία. Συγκεκριµένοι παράγοντες όπως η χαµηλή 

αυτοπεποίθηση και αυτοεκτίµηση, η κακοποίηση από συγγενείς, και άλλοι 

παράγοντες µπορεί να οδηγήσουν το παιδί σε µία ευαισθητοποιηµένη κατάσταση 

όπου έχουν προετοιµάσει το έδαφος για την εµφάνιση της διαταραχής αυτής ή και 

ενίσχυση αυτής της διαταραχής µετέπειτα το εκφοβιστικό γεγονός (Lindy, 1996). 

Τέτοιοι συνδυασµοί τραυµάτων θα πρέπει να εξερευνηθούν από τον θεράποντα 

ψυχοθεραπευτή. Πολλές φορές, το θύµα του εκφοβισµού αναφέρει µόνο το 

εκφοβιστικό γεγονός νοιώθοντας συναισθήµατα ντροπής ή άλλα για τα παρελθόντα 

αρνητικά του βιώµατα. 
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Ο τρίτος παράγοντας είναι η κληρονοµικότητα και οι εκ γενετής τροποποιήσεις που 

µπορεί να επηρεάσουν τους αµυντικούς µηχανισµούς του ατόµου. Για παράδειγµα, 

κάποιο άτοµο το οποίο έχει κάποια κληρονοµική ψυχική ασθένεια ή εκ γενετής 

ανωµαλία στην ψυχοσύνθεσή του, µπορεί να µην είναι έτοιµο να αντιµετωπίσει 

γεγονότα και εµπειρίες που θα το εκθέσουν σε παραπάνω από το κανονικό επίπεδο 

άγχους όπως και σε εσωτερικές διαµάχες. Παραδείγµατα από σχιζοφρενείς όπου 

παρατηρήθηκε κάτι τέτοιο (Harris, 1989) και σε πειράµατα σε ποντίκια που τα 

οδήγησαν σε εκµάθηση ανικανότητας (learned helplessness) (Kendler, Kessler, & 

Walters, 1995) δείχνουν ότι κάτι τέτοιο µπορεί να συµβαίνει και να περνάει 

απαρατήρητο από τους θεραπευτές.  

 

Τέλος, έχει παρατηρηθεί ότι παιδιά ηλικίας από 3 έως 8 ετών τα οποία βρέθηκε ότι 

είχαν πολύ ακραία χαρακτηριστικά διάθεσης όπως χαµηλό δείκτη 

προσαρµοστικότητας, αποχώρηση από νέα ερεθίσµατα, δυνατές συναισθηµατικές 

εκρήξεις, και αρνητική διάθεση, δεν υπήρχε παρουσία αυτών σαν ενήλικες εάν αυτά 

τα παιδιά µεγάλωναν σε ένα υγιές ψυχοσωµατικό οικογενειακό περιβάλλον αλλά αν 

µεγάλωναν σε ένα µη υγιές ψυχοσωµατικό οικογενειακό περιβάλλον, τότε υπήρχαν 

περιστατικά µε συµπεριφορικές δυσκολίες και αυξηµένο βαθµό κλινικών 

ψυχοσωµατικών περιστατικών συµπεριλαµβανόµενου της διαταραχής του 

µετατραυµατικού άγχους (Maziade, Caron, Côté, Boutin, & Thivierge, 1990). Αυτό 

δείχνει ότι ίσως κάποια χαρακτηριστικά της προσωπικότητας να µπορούν να 

κληροδοτηθούν.  

 

Ένας τέταρτος παράγοντας είναι η ηλικία του ατόµου που έρχεται σε επαφή µε το 

τραυµατικό γεγονός όπως και το στάδιο ανάπτυξης που βρίσκεται. Περιγράφοντας 

ακριβώς µία τέτοια κατάσταση, η Anna Freud ανέφερε πως όπως ένα σπίτι κινδυνεύει 

περισσότερο να πάθει ζηµιά καθώς χτίζεται από καταστροφικά φυσικά φαινόµενα, 

έτσι το ‘εγώ’ ενός παιδιού ή εφήβου µπορεί να καταστραφεί ή να αναπτύξει 

µειωµένες αντιστάσεις σε στρεσογόνα ερεθίσµατα (Tyson & Tyson, 1990).  

 

Το παιδί ή ο έφηβος πολλές φορές συνδυάζει το τραυµατικό γεγονός σε σχέση µε το 

ψυχαναλυτικό αναπτυξιακό στάδιο που βρίσκεται. Η φαντασία του επεµβαίνει σε 

αυτό. Για παράδειγµα, έχει βρεθεί ότι τραυµατικά γεγονότα κατά τη διάρκεια της 

οιδιπόδειας περιόδου, συνήθως στην ηλικία των 3 έως 6 ετών, συνδέονται µε 
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σεξουαλικές εσωτερικές διαµάχες. Συγκεκριµένα, µία έρευνα έδειξε ότι άτοµα που 

σαν παιδιά είχαν χειρουργηθεί σε αυτή την αναπτυξιακή περίοδο, παρουσίασαν σαν 

ενήλικες σοβαρές µαζοχιστικές τάσεις. Αυτές αναπτύχθηκαν σαν µία ‘φαντασιακή 

τιµωρία’ για τις σεξουαλικές φαντασιώσεις και ορµές που είχαν τότε (Glenn, 1984).  

 

Ένας πέµπτος παράγοντας είναι το περιβάλλον την ώρα που συµβαίνει η τραυµατική 

εµπειρία. Μία προστατευτική οικογένεια ή γονέας µπορεί να προσφέρει σηµαντική 

βοήθεια στο ευαισθητοποιηµένο / τραυµατισµένο παιδί. Αντίθετα, παιδιά που 

µεγάλωσαν σε περιβάλλοντα που την ώρα που συµβαίνει η τραυµατική εµπειρία ήταν 

επικίνδυνα και βίαια, µπορεί να αναπτύξουν µη σωστή προσωπικότητα ή  αµυντικούς 

µηχανισµούς. Σηµαντικό ρόλο παίζει και η κοινωνία, δηλαδή αν θα δηµιουργήσει ένα 

προστατευτικό δίκτυ ή όχι απέναντι σε τέτοια περιστατικά (Kolk, 1987).  

 

Ένας τελευταίος παράγοντας είναι η ήδη διαµορφωθείσα προσωπικότητα. Κάποιο 

άτοµο που έχει εκτεθεί σε τραυµατική εµπειρία όπως στον εκφοβισµό, τότε σαν 

ενήλικας, µπορεί να αναπτύξει χαρακτηριστικά προσωπικότητας που πριν το τραύµα 

δεν θα εµφανιζόντουσαν αφού είχαν επιλυθεί σαν ενδο-συγκρουσιακές εξάρσεις 

(McFarlane, 1994).   

 

 

3.2 Στατιστικά στοιχεία 

 

Υπολογίστηκε ότι τουλάχιστον το 70% των Αµερικανών θα βρεθεί αντιµέτωπος 

κάποια στιγµή της ζωής του µε τραυµατική εµπειρία. Από αυτό το πληθυσµό, το 20% 

ή αλλιώς 13 εκατοµµύρια Αµερικανοί θα αναπτύξουν τη διαταραχή του 

µετατραυµατικού άγχους (American Psychiatric Association, 1994). Παγκοσµίως, το 

5% υποφέρει από αυτή την διαταραχή κάθε στιγµή. Επίσης, βρέθηκε ότι οι γυναίκες 

είναι πιο επιρρεπείς στην ανάπτυξη αυτής της διαταραχής από ότι οι άντρες, 

τουλάχιστον σε διπλάσιο βαθµό.  

 

Επιπλέον, άτοµα που έχουν ισπανική ή αφρικάνικη καταγωγή στην Αµερική, έχουν 

περισσότερες πιθανότητες να αναπτύξουν αυτή τη διαταραχή. Το ίδιο συµβαίνει και 

µε τους µετανάστες από χώρες που υπάρχει έντονη βία όπως πρόσφατα στη Συρία, 

Λιβύη κλπ. Οι µετανάστες µπορεί να αναπτύξουν αυτή τη διαταραχή ακόµη και µετά 
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από 20 έτη (Marshall, Schell, Elliott, Berthold, & Chun, 2005). Αυτό δίνει µία µεγάλη 

περίοδο όπου οι θεραπευτές µπορούν να επέµβουν ώστε να επιτύχουν την επούλωσή 

της. ∆ιαφορετικά το έµµεσο και άµεσο κόστος για την περίθαλψη, κόστος 

δικαστηρίων, χαµένες ώρες εργασίας θα αυξάνει.  

 

Όσον αφορά τον παιδικό πληθυσµό και τους εφήβους, βρέθηκε ότι το 14 µε 43% 

αντιµετωπίζει κάποια στιγµή κάποιο σοβαρό τραυµατικό γεγονός (American 

Psychiatric Association, 1994). Από αυτά τα παιδιά, το 3% µε 15% που είναι 

κορίτσια και το 1 µε 6% που είναι αγόρια θα αναπτύξουν τη διαταραχή του 

µετατραυµατικού άγχους. Από αυτά που κακοποιήθηκαν σεξουαλικά, το 60% θα 

αναπτύξει αυτή τη διαταραχή όπως και το 40% όσων κακοποιήθηκαν σωµατικά. 

Όπως παρατηρούµε τα ποσοστά αυτά δείχνουν ότι απασχολεί ένα µεγάλο µέρος του 

πληθυσµού και πρέπει να αντιµετωπιστεί.  

 

 

3.3 Προβλήµατα στο εργασιακό περιβάλλον 

 

Μετά την έκθεση σε τραυµατική εµπειρία ενός ατόµου, και την µετέπειτα εκδήλωση 

της διαταραχής του µετατραυµατικού άγχους, το άτοµο αυτό µπορεί να νοιώθει για 

αρκετό διάστηµα οξύθυµο και να απουσιάζει αρκετές φορές από την εργασία του µε 

διάφορες δικαιολογίες. Επίσης, θα αποξενώνεται σιγά-σιγά από το οικογενειακό του 

περιβάλλον αφού θα νοιώθει ότι του ‘φταίνε όλοι’. Αυτό οδηγεί σε µία µειωµένη 

εργασιακή επίδοση (Bryant, & Harvey, 2003). 

 

Η εργασιακή επίδοση µειώνεται επίσης ως αποτέλεσµα της υπέρ-εγρήγορσης, 

συνοδευµένη από ελάττωση της συγκέντρωσης. Επιπλέον, όταν το εργασιακό 

περιβάλλον είναι απαιτητικό, οι συνάδελφοι δεν αποδέχονται τη κατάρρευση από το 

άγχος, τότε το άτοµο αυτό µε τη διαταραχή αυτή αισθάνεται αποκλεισµένος και 

αποµονωµένος ψυχοσωµατικά και η εργασιακή του καριέρα βρίσκεται στα τάρταρα 

(Bryant, & Harvey, 2003). Επαγγέλµατα όπως οι πρώτες βοήθειες, και γενικά ο 

δηµόσιος ή και ιδιωτικός τοµέας περίθαλψης ίσως είναι επαγγέλµατα που θα 

οδηγήσουν στην γρήγορη εκδήλωση των συµπτωµάτων του PTSD. 
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3.4 Προβλήµατα στο οικογενειακό περιβάλλον 

 

Έρευνες έχουν δείξει ότι όταν κάποιο µέλος της οικογένειας έχει τη διαταραχή του 

µετατραυµατικού άγχους, και ιδίως κάποιος γονέας, τότε η οικογενειακή κατάσταση 

χαρακτηρίζεται από πολύ µεγάλα επίπεδα άγχους, δυστυχίας, προβλήµατα γάµου, και 

άλλα (Jordan, Marmar, Fairbank, Schlenger, Kulka, Hough, & Weiss, 1992). Η 

υποστήριξη της οικογένειας για το άτοµο που έχει PTSD είναι σηµαντική και ιδίως 

από το άλλο µισό. Το άλλο µέλος του γάµου θα πρέπει να κατανοήσει και να 

αναζητήσει επαγγελµατική βοήθεια.  

 

Παρόλα αυτά θα πρέπει να προσέξει να µην γίνονται γεγονότα που θα προκαλούν 

υπερδιέγερση στο άλλο άτοµο εξαιτίας του ξαναζωντανέµατος των τραυµατικών 

µνηµών από κάποια τυχαία γεγονότα. Παραδείγµατος χάριν, θα πρέπει να 

αποφεύγονται τηλεοπτικές εκποµπές ή ταινίες που δείχνουν π.χ. εκφοβιστικά 

γεγονότα να συµβαίνουν σε παιδιά αν το άτοµο αυτό εµφάνισε PTSD λόγω 

εκφοβιστικών γεγονότων στο παρελθόν.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  ΙV 

ΣΧΟΛΙΚΟΣ ΕΚΦΟΒΙΣΜΟΣ 

 

4.1  Είδη σχολικού εκφοβισµού 

 

Ο σχολικός εκφοβισµός είναι οποιοσδήποτε εκφοβισµός που γίνεται σε σχολικό 

περιβάλλον και προκαλεί µε δόλο κάποια ζηµιά σε ένα άλλο άτοµο. Ο σχολικός 

εκφοβισµός µπορεί να συµβεί σε οποιοδήποτε σχολικό περιβάλλον όπως στη 

γυµναστική, στην διαδροµή προς ή από το σχολείο, σε τουαλέτες/µπάνια, σε σχολικά 

λεωφορεία, στην σχολική τάξη, ή σε δραστηριότητες µετά το σχολείο. Συνήθως οι 

εκφοβιστές βρίσκουν άτοµα που ξεχωρίζουν από τους άλλους, είναι αποµονωµένα 

και απόµακρα (Whitted, 2005).  

 

Τα είδη του σχολικού εκφοβισµού είναι κατά κύριο λόγο ο σωµατικός εκφοβισµός, ο 

συναισθηµατικός εκφοβισµός, ο σεξουαλικός εκφοβισµός, ο λεκτικός εκφοβισµός, ο 

έµµεσος εκφοβισµός που ίσως ταυτίζεται µε τον κοινωνικό εκφοβισµό, ο κυβερνο-

εκφοβισµός και άλλα. Σε αυτό το κεφάλαιο θα αναλυθούν κυρίως ο σωµατικός 

εκφοβισµός, ο συναισθηµατικός εκφοβισµός και ο σεξουαλικός εκφοβισµός 

(Johnston, 1996). 

 

 

4.1.1 Συναισθηµατικός εκφοβισµός 

 

Η συναισθηµατική µορφή του εκφοβισµού είναι δυσκολότερο να αποδειχτεί εκτός 

και αν το θύµα του εκφοβισµού µπορεί να ανατρέξει σε αξιόπιστους µάρτυρες. Αυτή 

η µορφή εκφοβισµού µπορεί να προκαλέσει εξαιρετικό πόνο σε ένα παιδί ή έφηβο και 

ίσως έχει ως αποτέλεσµα την κοινωνική του αποµάκρυνση και αποµόνωση και τη 

γέννηση συναισθηµάτων κατωτερότητας (Agirdag, Demanet, Van Houtte, Van 

Avermaet, & Bettelheim, 2011).  

 

Ο συναισθηµατικός εκφοβισµός µπορεί να γίνει µε διάφορους τρόπους όπως µε τη 

δηµιουργία ψευδωνύµων για άλλα άτοµα (π.χ. ‘σαλιγκάρι’), µε λεκτική επίθεση, µε 

τη καταδίωξη ενός ατόµου, µε τη δηµιουργία ψευδών φηµών, µε τον εκβιασµό του 

άλλου, µε την απόσπαση ή το κρύψιµο αντικειµένων του άλλου ατόµου, ή και µε τον 
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αποκλεισµό από οµάδες/παρέες (Agirdag et al., 2011). Αν και εξαιρετικά δύσκολο να 

υπολογιστούν τα ποσοστά του συναισθηµατικού εκφοβισµού είτε γιατί δεν 

αναφέρεται εύκολα, ή δεν αναγνωρίζεται, ή γιατί υπάρχει αλληλοεπικάλυψη µε άλλες 

µορφές εκφοβισµού, η Αµερικάνικη υπηρεσία για την προστασία κακοποιηµένων 

παιδιών αναφέρει ότι το 1997 αναγνωρίστηκαν ότι 15% των παιδιών που 

µελετήθηκαν είχαν συναισθηµατικά εκφοβιστεί (Doyle, 1997). Στην Αυστραλία, το 

31% των παιδιών εντοπίστηκαν να έχουν εκφοβιστεί συναισθηµατικά το 1997 

(Broadbent, & Bentley, 1997). Στην Αγγλία το 1996, το 15% των παιδιών επίσης 

βρέθηκε να έχει εκφοβιστεί συναισθηµατικά (Doyle, 1997). 

 

4.1.2  Σεξουαλικός εκφοβισµός 

 

Ο σεξουαλικός εκφοβισµός συνήθως περιλαµβάνει χωρίς την θέληση του άλλου 

σωµατική επαφή ή σεξουαλική κακοποίηση ή σεξουαλικά υπονοούµενα/σχόλια. 

Επίσης, η κυκλοφορία άσεµνων φωτογραφιών ή βίντεο θεωρείται επίσης σεξουαλικός 

εκφοβισµός. Σεξουαλικός εκφοβισµός είναι οποιοσδήποτε εκφοβισµός που είτε 

περιλαµβάνει φυσική ή µη φυσική επαφή και γίνεται µε βάση το σεξουαλικό 

προσανατολισµό του άλλου ή το φύλο του (Dake, Price, & Telljohann, 2003).  

 

Σε µία έρευνα του BBC αποκαλύφθηκε ότι από τα 273 άτοµα που απάντησαν στο 

ερωτηµατολόγιο του BBC, τα 28 είχαν αναγκαστεί να κάνουν κάτι σεξουαλικό και τα 

31 είχαν δει να συµβαίνει σε κάποιον άλλον (Dake, Price, & Telljohann, 2003). Από 

τους 273, οι 40 δήλωσαν ότι στα παιδικά τους χρόνια είχαν χωρίς τη θέλησή τους 

κάποια σωµατική επαφή. Βρέθηκε επίσης ότι το 27% των µαθητών εκφοβίζονται 

γιατί αρνιούνται να συµµετάσχουν σε σεξουαλικές πράξεις.  

 

4.1.3  Σωµατικός εκφοβισµός 

 

Ο σωµατικός εκφοβισµός είναι ο πιο εύκολα αναγνωρίσιµος και περιλαµβάνει 

οποιαδήποτε σωµατική επαφή που γίνεται χωρίς τη θέληση του άλλου. Για 

παράδειγµα, σπρωξίµατα, µπουνιές, σκουντήµατα, κλοτσιές, ακατάλληλα αγγίγµατα, 

γαργαλίσµατα, κεφαλοκλειδώµατα, φάρσες στο σχολείο (π.χ. καρφίτσες στην 

καρέκλα), σωµατικά πειράγµατα, καυγάδες-τσακωµοί και χρήση διάφορων 

αντικειµένων ως όπλα (Coloroso, 2004). 
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Τα στατιστικά µιλούν από µόνα τους (Coloroso, 2004). 15% των σχολικών απουσιών 

γίνεται λόγω της φοβίας του ατόµου να πέσει θύµα εκφοβισµού. 1 στους 20 µαθητές 

στην Αµερική έχουν γίνει µάρτυρες οπλοφορίας άλλων µαθητών. 1 στους 10 µαθητές 

που φεύγει από το σχολείο φεύγει γιατί έχει γίνει θύµα εκφοβισµού επανειληµµένα 

(O'Moore, 2010).   

 

Αν και κάποιος θα περίµενε ο σωµατικός εκφοβισµός να συµβαίνει πιο πολύ µεταξύ 

των αγοριών, αυτό δεν είναι απόλυτα αληθινό. Πρόσφατη έρευνα βρήκε ότι ένα στα 

πέντε κορίτσια στο δηµοτικό και στο γυµνάσιο στην Ιρλανδία έχουν εκφοβιστεί 

σωµατικά συνήθως από άλλα κορίτσια. Το ποσοστό των αγοριών που πέφτουν 

θύµατα εκφοβισµού παραµένει σταθερό, ένα στα τρία.  Η έρευνα παρατήρησε ότι όσο 

µεγαλώνουν τα κορίτσια, τόσο πιο επιθετικά γίνονται. Ο σωµατικός  εκφοβισµός 

µεταξύ των κοριτσιών περιλαµβάνει ότι ο αντίστοιχος µεταξύ των αγοριών π.χ. 

κλωτσιές, µπουνιές, σπρωξίµατα κλπ (O'Moore, 2010). 

 

4.2  Συµµετέχοντες στον εκφοβισµό  

 

Περισσότερα από 16% παιδιά ηλικίας 9 έως 11 ετών βρέθηκε να εκφοβίζονται 

καθηµερινά. Περίπου τα µισά από τα παιδιά που έχουν εκφοβιστεί δεν το δηλώνουν. 

Οι καθηγητές συνήθως προσπαθούν να το σταµατήσουν αλλά δεν σταµατάει, µερικές 

φορές γίνεται χειρότερο. Ούτε οι καθηγητές ούτε οι γονείς µιλάνε στα παιδιά που 

κάνουν τον εκφοβισµό (Fekkes, Pijpers, & Verloove-Vanhoirck, 2004).  

 

Οι συµµετέχοντες στον εκφοβισµό µπορεί να είναι οι εκφοβιστές, τα θύµατα του 

εκφοβισµού ή αυτοί που βρέθηκαν σαν µάρτυρες ή παρατηρητές σε ένα γεγονός 

εκφοβισµού µεταξύ κάποιων παιδιών. Όλοι αυτοί συµµετέχουν είτε µε άµεσο ή µε 

έµµεσο τρόπο όταν συµβαίνει ένας σχολικός εκφοβισµός. 

 

4.2.1 Εκφοβιστές  

 

Οι εκφοβιστές µπορούν να κατηγοριοποιηθούν (Smokowski & Kopasz, 2005). Μία 

κατηγορία ατόµων που κάνουν εκφοβισµό είναι τα σαδιστικά ή ναρκισσιστικά άτοµα. 

Αυτά τα άτοµα δεν έχουν καθόλου εµπάθεια για τους άλλους, δηλαδή κατανόηση των 
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συναισθηµάτων των άλλων. Έχουν χαµηλό βαθµό άγχους για τις συνέπειες που 

µπορεί να έχουν οι πράξεις τους. Έχουν την ανάγκη να νοιώθουν ναρκισσιστικά 

παντοδύναµοι. Μπορεί να φαίνεται στους άλλους ότι έχουν υψηλή αυτοπεποίθηση 

αλλά στην πράξη είναι ένας εύθραυστος ναρκισσισµός.  

 

Μία άλλη κατηγορία παιδιών ή εφήβων που κάνουν εκφοβισµό είναι αυτοί που 

γίνονται εκφοβιστές µέσω της µίµησης, δηλαδή έχοντας δει άλλους να το κάνουν 

(Smokowski & Kopasz, 2005). Αυτά τα άτοµα µπορεί να έχουν χαµηλή 

αυτοεκτίµηση ή να είναι καταθλιπτικά. Επηρεάζονται από τον κοινωνικό περίγυρο. 

Μπορεί να χρησιµοποιούν το κλαψούρισµα ή τη φλυαρία για να επιτύχουν τους 

στόχους τους, τη χειραγώγηση των άλλων. Μπορεί να ανταποκρίνονται αρκετά καλά 

σε αλλαγή της κουλτούρας στην τάξη ή σε κοινωνικούς κύκλους. Στην περίπτωση 

που υπάρχει καταθλιπτική συµπτωµατολογία θα χρειαστούν παρακολούθηση από 

ειδικούς.  

 

Η επόµενη κατηγορία παιδιών ή εφήβων που κάνουν εκφοβισµό είναι αυτοί που 

γίνονται εκφοβιστές από παρόρµηση (Smokowski & Kopasz, 2005). Αυτό ο τύπος 

εκφοβιστή είναι λιγότερο πιθανόν να είναι µέρος µίας εκφοβιστικής οµάδας. Αυτά τα 

άτοµα προβαίνουν σε εκφοβισµό αυθόρµητα και µάλλον τυχαία. Τέτοια άτοµα έχουν 

δυσκολία στο να περιορίσουν τον εαυτό τους από την εκδήλωση εκφοβιστικής 

συµπεριφοράς ακόµη και όταν οι αρχές π.χ. δάσκαλοι τους απειλούν µε σοβαρές 

συνέπειες για τις πράξεις τους. Αυτά τα παιδιά είναι πιθανόν να πάσχουν από 

υπερκινητικότητα (ADHD). Μπορεί και τα ίδια να πέσουν θύµατα εκφοβισµού. Αυτά 

τα παιδιά µπορεί να ανταποκριθούν πολύ καλά σε φαρµακευτικές και συµπεριφορικές 

θεραπείες όπως και στην απόκτηση κοινωνικών δεξιοτήτων.  

 

Η µεθεπόµενη κατηγορία παιδιών ή εφήβων που κάνουν εκφοβισµό είναι αυτοί που 

κάνουν εκφοβισµό ‘κατά λάθος’ (Smokowski & Kopasz, 2005). Αυτά τα παιδιά δεν 

κάνουν σκόπιµα εκφοβισµό και ίσως δεν πρέπει να συµπεριληφθούν σαν εκφοβιστές. 

Η συµπεριφορά του µπορεί να είναι επιθετική επειδή αυτό το άτοµο δεν 

αντιλαµβάνεται ότι προκαλεί αναστάτωση στους άλλους. Αν κάποιος µε υποµονή και 

εµπάθεια και συµπόνια, εξηγήσει σε αυτό το άτοµο την κατάσταση, τότε αυτό το 

άτοµο θα αλλάξει συµπεριφορά. Μερικές φορές είναι χρήσιµο αυτά τα άτοµα να 

µάθουν κοινωνικές δεξιότητες.  
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4.2.2  Θύµατα εκφοβισµού 

 

Τα θύµατα εκφοβισµού µπορεί να είναι οποιοσδήποτε (Smokowski & Kopasz, 2005). 

Κάποιες φορές µπορεί να είναι ένα τυχαίο γεγονός ή κάποια τυχαία τοποθεσία. 

Μερικά παιδιά είναι περισσότερο πιθανό να πέσουν θύµατα εκφοβισµού ή να γίνουν 

στόχοι εκφοβισµού από ότι κάποια άλλα δίχως αυτά να φταίνε βέβαια.  

 

Κάποιο παιδί ή έφηβος που είναι λίγο διαφορετικός εκ γενετής σωµατικά ή διαφέρει 

η συµπεριφορά του και η κουλτούρα του, κάποιο που έχει ένα ταλέντο που είναι 

αξιοζήλευτο από τον εκφοβιστή, κάποιο παιδί που συναγωνίζεται µε τον εκφοβιστή 

για την εξουσία στην οµάδα, παιδιά µε χαµηλή αυτοεκτίµηση και µε καταθλιπτική 

συµπτωµατολογία µπορούν να είναι θύµατα εκφοβισµού. Τέλος, άτοµα που είναι 

κάπως σαδοµαζοχιστικά όπως µία κοπέλα που αφήνει το αγόρι της να την κακοποιεί 

ώστε να προσπαθήσει να τον σώσει µπορεί να πέσουν επίσης θύµατα εκφοβισµού. 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι δυστυχώς παιδιά µε ειδικές ανάγκες είναι συχνά θύµατα 

εκφοβισµού (Smokowski & Kopasz, 2005). 

 

4.2.3  Παρατηρητές εκφοβισµού 

 

Οι παρατηρητές µπορεί να είναι οποιοσδήποτε που έχει παρατηρήσει κάποιο 

εκφοβισµό ατόµου από κάποια άλλα (Smokowski & Kopasz, 2005).. Κάποια τέτοια 

άτοµα ίσως να ταυτιστούν µε τον εκφοβιστή και µπορεί να βοηθήσουν στον 

εκφοβισµό π.χ. φωνάζοντας. Αυτά τα άτοµα συνήθως αρέσκονται στο να εκφοβίζουν 

κάποιον και να είναι παρατηρητές. Κάποια άλλα άτοµα ίσως να ταυτιστούν µε το 

θύµα αλλά νοιώθουν ανίκανοι να κάνουν κάτι, αισθάνονται ακινητοποιηµένοι.  

 

Κάποιοι άλλοι απλά κάνουν ότι δεν βλέπουν και προσπαθούν να προσπεράσουν το 

σηµείο που γίνεται ο εκφοβισµός (Smokowski & Kopasz, 2005). Κάποια άλλα 

άτοµα-παρατηρητές εκφοβισµού έχουν µικτά συναισθήµατα, καταλαβαίνουν το 

πρόβληµα αλλά φοβούνται να κάνουν κάτι ενεργά. Συνήθως αυτά τα άτοµα είναι πιο 

ώριµα από τα προηγούµενα.  
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4.2.4 Καταστάσεις εκφοβισµού 

 

Σε τοποθεσίες όπως τάξεις, κλαµπ και άλλα µέρη όπου τα παιδιά ή οι έφηβοι 

συγκεντρώνονται σε οµάδες µπορεί να γίνουν εκφοβισµοί (Smokowski & Kopasz, 

2005). Τα κινητά τηλέφωνα και το ίντερνετ και ιδίως τα κοινωνικά δίκτυα π.χ. 

facebook είναι καινούρια πεδία για εκφοβισµό. Εκβιασµοί, φωτογραφίες ή βίντεο, ή 

απλά ανώνυµα µηνύµατα και emails µπορεί να είναι τρόποι εκφοβισµού κάποιου 

ατόµου. Επίσης, η έντονη κακοποίηση, η αποδοχή της βίας και της ταπείνωσης µέσα 

σε οικογένειες είναι στοιχεία που συµβάλλουν σηµαντικά στον εκφοβισµό / 

θυµατοποίηση. Τέλος, υπεύθυνοι όπως δάσκαλοι που αγνοούν εκφοβισµούς µέσα 

στην τάξη είναι σαν να επιδοκιµάζουν αυτούς τους εκφοβισµούς.  
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ΜΕΘΟ∆ΟΣ 
 
 
 
Σχεδιασµός 
 
Αυτή η έρευνα έγινε για να ερευνήσει τη διαταραχή του µετατραυµατικού άγχους που 

δηµιουργήθηκε µε εκφοβισµό σε σχολικό χώρο. Η µέτρηση της διαταραχής του 

µετατραυµατικού άγχους έγινε µε το ερωτηµατολόγιο SATS-R. Συλλέχθηκαν επίσης 

και δηµογραφικά στοιχεία.  

 
 
∆είγµα 
 
Χρησιµοποιήθηκε δείγµα 338 ατόµων από τους οποίους το 21,6% (n=73) ήταν 

άνδρες και το 77,5% (n=262) γυναίκες. Το 82,6% του δείγµατος ήταν ηλικίας από 17 

έως 30 ετών. Το υπόλοιπό 17,4% ήταν ηλικίας άνω των 30 ετών. Το δείγµα ήταν 

τυχαίο και ευκαιριακό.  

 

Εργαλεία 

 

Χρησιµοποιήθηκε η «Κλίµακα Θυµατοποίησης και Τραύµατος Φοιτητών- 

Αναθεωρηµένη» που αποτελεί ∆ιεθνές Ερευνητικό Έντυπο και είναι Έκδοση για τους 

φοιτητές (8/26/03) το οποίο αποτελεί µετάφραση του «Student Alienation and 

Trauma Scale revised» από το πανεπιστήµιο Temple (SATS-R: Hyman, Snook et al., 

2003). Είναι µία κλίµακα που συµπληρώνεται από τον ίδιο τον συµµετέχοντα. Είναι 

χωρισµένη σε δύο µέρη.  

 

Στο πρώτο µέρος υπάρχουν οι δηµογραφικές ερωτήσεις όπως και ερωτήσεις-

προτάσεις, στο σύνολο 58, που σχεδιάστηκαν ώστε να εντοπίσουν το βαθµό στον 

οποίο έχουν βιώσει οι ερωτώµενοι τους διάφορους τύπους τραυµατικών γεγονότων. 

Για παράδειγµα η πρώτη ερώτηση-πρόταση από τις 58 αναφέρει ότι «µε πείραξαν», η 

δεύτερη αναφέρει ότι «µε ξυλοκόπησαν» κλπ. Οι επιλογές απάντησης ήταν από το τι 

«γινόταν όλη την ώρα» ως «δεν γινόταν ποτέ», σύνολο πέντε βαθµίδες απάντησης.  

 

Στην κάθε ερώτηση-πρόταση από τις 58 υπήρχε µία άλλη ερώτηση-πρόταση που 

προσπαθούσε να εντοπίσει τον υπεύθυνο της δηλωθείσας πράξης της προηγούµενης 
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ερώτησης-πρότασης. Αυτές οι ερωτήσεις-προτάσεις ήταν σε µία διπλανή στήλη. Για 

παράδειγµα, µετά την πρώτη ερώτηση-πρόταση από τις 58 που αναφέρει ότι «µε 

πείραξαν» υπήρχε δίπλα από αυτή την ερώτηση-πρόταση µία στήλη που έπρεπε να 

σηµειώσει ο συµµετέχοντας το ποιος είναι ο υπεύθυνος αυτής της πράξης, δηλαδή 

ποιος ήταν ο εκφοβιστής: «άλλος µαθητής», «ο δάσκαλος ή άλλο µέλος του 

σχολείου» ή «και οι δύο».  

 

Μετά το πρώτο µέρος, ακολουθούσε µία ερώτηση στην οποία οι συµµετέχοντες 

καλούνταν να κυκλώσουν την χειρότερη εµπειρία τους που τη διάλεγαν από τη λίστα 

των 58 προτάσεων και επίσης, τους ζητούσε να καταθέσουν περισσότερες 

πληροφορίες για τη χειρότερη εµπειρία τους όπως: «ποιος περιγράφει καλύτερα τον 

δράστη της χειρότερής σας εµπειρίας;» Π.χ. ‘δάσκαλος’, ‘ επιστάτης’, ‘φοιτητής’, «το 

φύλο του δράστη;», «ποια ήταν η ηλικία σας τη στιγµή που το γεγονός αυτό 

συνέβη;», «σε ποια βαθµίδα εκπαίδευσης ήσασταν όταν συνέβη αυτό;», «αυτή η 

χειρότερη εµπειρία συνέβη όταν σπουδάζατε στην ίδια χώρα µε τη χώρα διαµονής 

σας (ή όχι);», «Σε ποιο βαθµό αυτό το γεγονός σας επηρέασε;», «ποιος ήταν ο τύπος 

του σχολείου (π.χ. ιδιωτικό ή δηµόσιο) που παρακολουθούσατε όταν συνέβη αυτό το 

γεγονός;». Τέλος, οι συµµετέχοντες καλούνταν να περιγράψουν αυτή τη µία 

χειρότερη εµπειρία τους. 

 

Το δεύτερο µέρος του ερωτηµατολογίου προέρχεται από τη παλαιότερη µορφή του, 

δηλαδή, το Student Alienation and Trauma Survey (SATS) (Hyman, Snook et 

al., 2003) το οποίο επίσης προερχόταν από το My Worst Experience Scale 

(MWES), το οποίο είχε πολύ καλή εσωτερική συνοχή και αξιοπιστία και του οποίου η 

συνολική αξιοπιστία έφτανε το ,97 και η αξιοπιστία επανεξέτασης στο ,95. Το 

δεύτερο αυτό µέρος περιέχει 105 ερωτήσεις-προτάσεις οι οποίες προσπαθούν να 

εντοπίσουν τη συµπτωµατολογία για τη διαταραχή του µετατραυµατικού άγχους 

(PTSD).  

 

Οι ερωτηθέντες καλούνται να υποδείξουν τη συχνότητα του κάθε συµπτώµατος, και 

ειδικά, σε σχέση µε τη µία χειρότερη εµπειρία τους. Οι απαντήσεις µπορεί να είναι 

«δεν συνέβη» (τιµή 0) έως «λίγες φορές» (τιµή 2) έως «συνέχεια» (τιµή 5). Η 

συνολική πρόσθεση των 105 ερωτήσεων προσφέρει µία γενική µέτρηση των 
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συµπτωµάτων του άγχους. ∆ηλαδή 5*105= 525 ήταν η µέγιστη βαθµολογία αλλά στο 

δείγµα η µέγιστη βαθµολογία ήταν το 253. Η µικρότερη βαθµολογία ήταν το 0 

(0*105=0) το οποίο υπήρχε στο δείγµα. Πρέπει να σηµειωθεί ότι υπάρχουν και 105 

ερωτήσεις που αξιολογούν τη διάρκεια της κάθε ερώτησης-πρότασης και συνεπώς 

του συµπτώµατος. Αν προστεθούν, δίνουν µία εικόνα της διάρκειας της συνολικής 

αγχώδους συµπτωµατολογίας. Η εκδοχή του ερωτηµατολογίου αυτού, όσον αφορά το 

δεύτερο µέρος αυτού, προσφέρει αρκετές υποκλίµακες που στη παρούσα έρευνα δεν 

εξετάστηκαν.  

 

Το πρώτο µέρος µε τις 58 ερωτήσεις-προτάσεις προσφερόταν για τη δηµιουργία 

υποκλιµάκων. Συγκεκριµένα, οι ερωτήσεις-προτάσεις 1-4, 6-10, 21-23, 26-28, 31, 38-

41, 43, 46-48, 51-54, 56, 57 προστέθηκαν για τη δηµιουργία κλίµακας που εξέταζε 

τον συναισθηµατικό εκφοβισµό. Οι ερωτήσεις-προτάσεις  5, 11-20, 24, 32, 34-35, 37, 

42, 44-45, 49, 50, 55 προστέθηκαν για τη δηµιουργία κλίµακας που εξέταζε τον 

σωµατικό εκφοβισµό. Τέλος, οι ερωτήσεις-προτάσεις 25, 29, 30, 33, 36 προστέθηκαν 

για τη δηµιουργία κλίµακας που εξέταζε τον σεξουαλικό εκφοβισµό. ∆ηλαδή, ο 

συναισθηµατικός εκφοβισµός αξιολογούνταν από 31 ερωτήσεις-προτάσεις µε µέγιστη 

βαθµολογία το 5*31=155 και µικρότερη το 0 (0*31=0). Ο σωµατικός εκφοβισµός 

αξιολογούνταν από 22 ερωτήσεις-προτάσεις µε µέγιστη βαθµολογία το 5*22=110 και 

µικρότερη το 0 (0*22=0). Τέλος, ο σεξουαλικός εκφοβισµός αξιολογούταν από 5 

ερωτήσεις-προτάσεις µε µέγιστη βαθµολογία το 5*5=25 και µικρότερη το 0 (0*5=0). 

 

Στη παρούσα έρευνα, βρέθηκε ότι η κλίµακα σωµατικού εκφοβισµού έχει αξιοπιστία 

.806, του σεξουαλικού εκφοβισµού .555, και του συναισθηµατικού .826. Αν και 

οριακή η αξιοπιστία του σεξουαλικού εκφοβισµού, πήρε µέρος στην έρευνα αυτή.  

 

∆ιαδικασία 

 

Η έρευνα εξηγήθηκε µε προφορικό τρόπο στους συµµετέχοντες. Τους εξηγήθηκε ότι 

η συµµετοχή ήταν εθελοντική, ανώνυµη, και εµπιστευτική. Πρέπει να σηµειωθεί ότι 

η έρευνα ζητούσε στους συµµετέχοντες να δηλώσουν πράγµατα που είχαν συµβεί στο 

παρελθόν κάτι το οποίο σήµαινε ότι χρειαζόντουσαν αρκετό χρόνο ώστε να το 

συµπληρώσουν και ο οποίος τους δόθηκε.  
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 
 
 

∆ηµογραφικά χαρακτηριστικά: 
 
 

Ο πίνακας 1 παρουσιάζει κατηγοριοποιηµένες συχνότητες της ηλικίας του δείγµατος. 

Το 62.4% (n=211) είχε ηλικία από 17 έως 22. Το 17.2% (n=58) είχε ηλικία από 23 

έως 29. Το 17.2% είχε ηλικία πάνω από 30. Υπήρχαν ελλείπουσες τιµές στο 3.3% 

(n=11) του συνολικού δείγµατος σε αυτή τη µεταβλητή (δείτε πίνακα 1). 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Σύµφωνα µε τον πίνακα 2 και τη γραφική παράσταση 1, το 12.1% (n=41) του 

δείγµατος δήλωσε ότι τα οικονοµικά της οικογένειας του είναι καλύτερα από τα 

περισσότερα νοικοκυριά. Το 27.2% (n=92) του δείγµατος δήλωσε ότι τα οικονοµικά 

της οικογένειας του είναι λίγο καλύτερα από τα περισσότερα νοικοκυριά. Η 

πλειοψηφία του δείγµατος, δηλαδή το 54.1% (n=183), δήλωσε ότι τα οικονοµικά της 

οικογένειας του είναι περίπου τα ίδια όπως στα περισσότερα νοικοκυριά. Το 4.7% 

(n=16) δήλωσε ότι τα οικονοµικά της οικογένειας του είναι λίγο χειρότερα από τα 

περισσότερα  νοικοκυριά. Τέλος, το .9% (n=3) δήλωσε ότι τα οικονοµικά της 

οικογένειας του είναι πολύ χειρότερα από τα περισσότερα  νοικοκυριά. 

 

 

 

Πίνακας 1. Ηλικία 

 Συχνότητα % 

 

17 έως 22 211 62.4 

23 έως 29 58 17.2 

>30 58 17.2 

Σύνολο 327 96.7 

Ελλείπουσες τιµές 11 3.3 

Σύνολο 338 100.0 
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Πίνακας 2. τα έσοδα της οικογένειας 

 
Συχνότητα % 

 

Αρκετά καλύτερα από τα περισσότερα 
νοικοκυριά (1) 

41 12.1 

Λίγο καλύτερα (2) 92 27.2 
Το ίδιο (3) 183 54.1 
Λιγάκι χειρότερα (4) 16 4.7 
Αρκετά χειρότερα (5) 3 .9 
Σύνολο 335 99.1 
Ελλείπουσες τιµές 3 .9 
Σύνολο 338 100.0 

 
 

 

 

Γραφική παράσταση 1. 
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Ο πίνακας 3 και η γραφική παράσταση 2 δείχνει τις συχνότητες του επίπεδου 

εκπαίδευσης του κύριου τροφού της οικογένειας. Το 13.3% (n=45) δήλωσε ότι δεν 

κατάφερε να φτάσει στο λύκειο. Το 23.4% (n=79) κατάφερε να φτάσει έως το λύκειο. 

Το 2.4% φοίτησε σε κάποιο πανεπιστήµιο/ΤΕΙ µετά τις βασικές σπουδές. Το 22.8% 

κατάφερε να τελειώσει τη µεταλυκειακή εκπαίδευση (πανεπιστήµιο/ΤΕΙ). Το 12.7% 

κατάφερε απλά να αποφοιτήσει από το σχολείο δίχως να συνεχίσει στο 

γυµνάσιο/λύκειο. Τέλος, το 17.5% δεν κατάφερε να συνεχίσει στο γυµνάσιο/λύκειο. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 
Γραφική παράσταση 2. 
 

Πίνακας 3. Το εκπαιδευτικό επίπεδο  του κύριου τροφού της οικογένειας  

 
Συχνότητα % 

< ∆ηµοτικό (1) 45 13.3 
Γυµνάσιο (2) 79 23.4 
Κάποιο Λύκειο (3) 8 2.4 
Αποφοίτηση από Λύκειο (4) 77 22.8 
Αποφοίτηση από πανεπιστήµιο (5) 43 12.7 
> ανώτερη µόρφωση (6) 59 17.5 
Σύνολο 311 92.0 
Ελλειπούσες τιµές 27 8.0 
Σύνολο 338 100.0 
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Ο πίνακας 4 παρουσιάζει τις συχνότητες των σχολικών ετών φοίτησης. Το .3% 

σπούδασε συνολικά 11 έτη, το 15.4% (n=52) 12 έτη, το 15.1% (n=51) 13 έτη, το 

16.9% (n=57) 13 έτη, το 16% (n=54) 15 έτη, το 17.5% (n=59) 16 έτη, και τέλος, το 

17.5% (n=59) πάνω από 16 έτη.  

 
 
 
 
 
 

Πίνακας 4. Χρόνια σπουδών 
 Συχνότητα % 

 

11 1 .3 
12 52 15.4 
13 51 15.1 
14 57 16.9 
15 54 16.0 
16 59 17.5 
>16 59 17.5 
Σύνολο 333 98.5 

Ελλείπουσες τιµές 5 1.5 
Σύνολο 338 100.0 
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Συχνότητες και ποσοστά για συγκεκριµένες ερωτήσεις 
 
 
Ο πίνακας 5 παρουσιάζει τις συχνότητες και τα ποσοστά των χειρότερων εµπειριών 

σχετικά µε τον εκφοβισµό όπως τα ανέφεραν οι συµµετέχοντες. Το ‘ένοιωσα ντροπή’ 

ήταν η χειρότερη εµπειρία για το 10.9% (n=24) του δείγµατος. Το ‘µε κορόιδευαν’ 

ήταν η χειρότερη εµπειρία για το 6.3% (n=14) του δείγµατος. Το ‘µε χτύπησαν µε 

χάρακα, ξύλο ή κάτι άλλο’ ήταν η χειρότερη εµπειρία για το 5.4% (n=12) του 

δείγµατος. Ακολουθούν ‘κάτι άλλο’, ‘ κάποιος έπεισε άλλους να µην µε συµπαθούν’, 

και ‘κάποιος µου τράβηξε το αυτί ή τα µαλλιά’, που ήταν η χειρότερη εµπειρία για το 

5% (n=11) του δείγµατος (για κάθε γεγονός ξεχωριστά). Ακολουθούν άλλες εµπειρίες 

εκφοβισµού µε ποσοστά κάτω του 5%.  

 
 
 
 

Πίνακας 5. Χειρότερη εµπειρία Ν  % 
3 24 10.9% 

2 14 6.3% 

19 12 5.4% 

58 11 5.0% 

23 11 5.0% 

18 11 5.0% 

14 10 4.5% 

54 9 4.1% 

1 9 4.1% 

40 8 3.6% 

31 8 3.6% 

57, 47, 46, 45, 43, 30, 26 5 (Κάθε πρόταση) 2.3% (Κάθε πρόταση) 

44, 37, 8 4 (Κάθε πρόταση) 1.8% (Κάθε πρόταση) 

56, 55, 51, 39, 28, 6 3 (Κάθε πρόταση) 1.4% (Κάθε πρόταση) 

52, 38, 16, 15, 12, 7, 5 2 (Κάθε πρόταση) 0.9% (Κάθε πρόταση) 

53, 50, 42, 41, 33, 32, 29, 27, 22, 17, 13, 11, 10, 9, 4 1 (Κάθε πρόταση) 0.5% (Κάθε πρόταση) 
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Ο πίνακας 6 δείχνει την ιδιότητα του ανθρώπου που χρησιµοποίησε σχολικό 

εκφοβισµό πάνω στο θύµα, δηλαδή πάνω στον συµµετέχοντα. Το 41.4% (n=128) 

δήλωσε ότι είχε θέση δασκάλου όταν έγινε τέτοιο επεισόδιο, το 40.8% (n=126) 

δήλωσε ότι ήταν κάποιος µαθητής/τρια, το 7.8% (n=24) δήλωσε ότι ήταν κάποιος 

άλλος που το επάγγελµά του δεν ήταν µέσα στην συγκεκριµένη λίστα, και το 6.5% 

(n=20) δήλωσε ότι ήταν ο διευθυντής του σχολείου. Οι υπόλοιπες κατηγορίες 

επαγγέλµατος του θύτη έλαβαν κάτω από 2%. 29 συµµετέχοντες δεν δήλωσαν κάτι. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Ο πίνακας 7 δείχνει ότι το φύλο του θύτη ήταν αρσενικό στο 50.3% (n=170) των 

περιπτώσεων και θηλυκό στο 39.3% (n=133) των περιπτώσεων.  35 συµµετέχοντες 

δεν δήλωσαν το φύλο του θύτη τους.  

 
 
 

Πίνακας 7. Το φύλο του θύτη 

 Ν % 

 
Άντρας 170 50.3 
Γυναίκα 133 39.3 
Σύνολο 303 89.6 

Ελλείπουσες τιµές 35 10.4 
Σύνολο 338 100.0 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Πίνακας 6. Η ιδιότητα του θύτη Ν  % 

 

∆άσκαλος 128 41.4% 

Μαθητής 126 40.8% 

άλλο 24 7.8% 

∆ιευθυντής 20 6.5% 

Υποδιευθυντής 4 1.3% 

Σύµβουλος 4 1.3% 

Καθαριστής 2 0.6% 

Κάποιος στην καφετέρεια 1 0.3% 

Σύνολο 309 100.0% 
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Ο πίνακας 8 δείχνει σε τι ηλικία ήταν το θύµα, δηλαδή ο συµµετέχοντας, όταν συνέβη 

αυτή η µορφή σχολικού εκφοβισµού πάνω σε αυτόν. Το 22.4% (n=69) ήταν ηλικίας 

16 µε 17 ετών, το 23.3% (n=72) ήταν ηλικίας από 11 έως 13 ετών, το 18.5% (n=57) 

ήταν ηλικίας 14 µε 15 ετών. Το 12% (n=37) ήταν ηλικίας από 9 έως 10 ετών, το 9.7% 

(n=30) ήταν 8 ετών, το 8.8% (n=27) ήταν ηλικίας 6 µε 7 ετών. Το 1.9% (n=6) ήταν 

ηλικίας 18 ετών. Σχεδόν µηδενικός σχολικός εκφοβισµός οποιουδήποτε τύπου  

αναφέρθηκε για τις ηλικίες πάνω από 18 ετών και κάτω από 6 ετών. 

 

 

 

 
Πίνακας 8. Τι ηλικία είχες όταν έγινε αυτό;  Ν % 

 

16 37 12.0% 

17 32 10.4% 

8 30 9.7% 

14 29 9.4% 

15 28 9.1% 

11 26 8.4% 

12 24 7.8% 

13 22 7.1% 

9 20 6.5% 

10 17 5.5% 

7 16 5.2% 

6 11 3.6% 

18 6 1.9% 

5 5 1.6% 

>20 2 0.6% 

4 2 0.6% 

20 1 0.3% 

19 1 0.3% 

<4 0 0.0% 
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Ο πίνακας 9 παρουσιάζει τις συχνότητες και τα ποσοστά της τάξης που βρισκόταν το 

θύµα, δηλαδή ο συµµετέχοντας, όταν έγινε ο σχολικός εκφοβισµός. Το 9.5% (n=29) 

του δείγµατος βρισκόταν στην 8η τάξη, το 9.2% (n=28) ήταν ή στην 12η τάξη ή στην 

9η ή στην 3η τάξη. Το 8.9% (n=27) βρισκόταν είτε ή στην 11η ή στην 4η τάξη. Το 

7.9% (n=24) του δείγµατος βρισκόταν στην 7η τάξη. Το 7.6% (n=23) βρισκόταν είτε 

στην 6η ή στην 5η τάξη. Το 6.6% (n=20) του δείγµατος βρισκόταν στην 2η τάξη. Το 

3.6% (n=11) βρισκόταν στην 1η τάξη όταν έγινε αυτό. Επίσης, καταγράφησαν 

γεγονότα που έγιναν στην τάξη του νηπιαγωγείου (2%, N=6) ή σε τάξεις πέρας του 

Λυκείου (1%, N=3). Τέλος, υπήρχαν αναφορές για σχολικού τύπου εκφοβισµό πριν 

πάνε στο νηπιαγωγείο. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ο πίνακας 10 δείχνει ότι ο σχολικός εκφοβισµός έλαβε χώρα στην ίδια χώρα που 

φοίτησε ο/η συµµετέχοντας κατά 74% (n=250) ενώ αυτό δεν ίσχυε για το 17.5% 

(n=59) του δείγµατος. 29 συµµετέχοντες δεν σηµείωσαν κάποια απάντηση. 

 
 

Πίνακας 10. Έγινε στην ίδια χώρα όπου φοίτησες; 

 Συχνότητα % 

 
Ναι 250 74.0 
Όχι 59 17.5 
Σύνολο 309 91.4 

Ελλείπουσες τιµές 29 8.6 
Σύνολο 338 100.0 

 

 

Πίνακας 9. Σε ποια τάξη ήσουν όταν συνέβη; Ν % 
8 29 9.5% 

12 28 9.2% 

9 28 9.2% 

3 28 9.2% 

11 27 8.9% 

4 27 8.9% 

10 25 8.2% 

7 24 7.9% 

6 23 7.6% 

5 23 7.6% 

2 20 6.6% 

1 11 3.6% 

Νηπιαγωγείο 6 2.0% 

>12 3 1.0% 

0 1 0.3% 

preschool 1 0.3% 
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Ο πίνακας 11 αναφέρει τις συχνότητες και τα ποσοστά σχετικά µε το πώς ένοιωσαν οι 

συµµετέχοντες αµέσως µετά τον σχολικό εκφοβισµό που είχαν βιώσει. Το 2.1% (n=7) 

δεν ένοιωσε κάποια ιδιαίτερη ενόχληση. Το 17.8% (n=60) ένοιωσε να ενοχλείται λίγο 

αλλά το 72.2% (n=244) του δείγµατος ένοιωσε µεγάλη ενόχληση. ∆εν του άρεσε 

καθόλου. Ένοιωσε πολύ άσχηµα.  Πρέπει να ειπωθεί ότι το 8% (n=27) δεν έδωσε 

κάποια απάντηση. 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

Ο πίνακας 12 δείχνει τις συχνότητες και τα ποσοστά σχετικά µε το που έλαβε µέρος 

το συµβάν. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, το 82% (n=277) των αναφερόµενων 

συµβάντων έλαβε µέρος σε δηµόσια σχολεία ενώ µόνο το 8.9% (n=29) έλαβε µέρος 

σε ιδιωτικά σχολεία. Το 9.2% (n=31) δεν έδωσε κάποια απάντηση. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ελέγχοντας τις κύριες µεταβλητές µας για κανονικότητα διαπιστώθηκε ότι δεν 

υπήρχε σύµφωνα µε τα ιστογράµµατα 3α,3β,3γ, 3δ και 3ε. Για αυτό αποφασίστηκε να 

εξεταστούν µε µη παραµετρικά τεστ οι βασικές υποθέσεις. 

 
 
 

Πίνακας 11. Πως ένοιωσες αµέσως µετά το συµβάν; 

 Συχνότητα % 

 
 

∆εν µε ενόχλησε  7 2.1 
Με ενόχλησε λίγο 60 17.8 
Με ενόχλησε πολύ 244 72.2 
Σύνολο 311 92.0 

Ελλείπουσες τιµές 27 8.0 
Σύνολο 338 100.0 

Πίνακας 12. Που έλαβε µέρος το συµβάν; 

 Συχνότητα % 

 

∆ηµόσιο σχολείο 277 82.0 
Ιδιωτικό σχολείο 29 8.6 
Εσώκλειστο ιδιωτικό σχολείο 1 .3 
Σύνολο 307 90.8 

Ελλείπουσες τιµές 31 9.2 
Σύνολο 338 100.0 
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3α)      3β) 

 
3γ)     3δ) 

 

    3ε) 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Γραφικές παραστάσεις 3α, 3β, 3γ, 3δ και 3ε. Ιστογράµµατα των βασικών µεταβλητών 
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Πριν τον έλεγχο τον υποθέσεων εξετάστηκε η αξιοπιστία των κλιµάκων του 

εκφοβισµού. Βρέθηκε ότι η κλίµακα σωµατικού εκφοβισµού έχει αξιοπιστία .806, 

του σεξουαλικού εκφοβισµού .555, και του συναισθηµατικού .826.  

 

Έλεγχος υποθέσεων: Υπόθεση 1: Θα υπάρχουν διαφορές στο πως βιώνεται ο εκφοβισµός 

σύµφωνα µε το φύλο. Συγκεκριµένα, οι κοπέλες θα έχουν βιώσει µεγαλύτερα ποσοστά σχολικού 

εκφοβισµού σε σχέση µε τα αγόρια, τόσο συνολικά όσο και ως προς τις επιµέρους διαστάσεις του, 

δηλαδή τη συναισθηµατική, τη σωµατική και τη σεξουαλική βία. 

 

Σύµφωνα µε τον πίνακα 13, φαίνεται ότι ο µέσος όρος για τον συναισθηµατικό 

εκφοβισµό για τους άντρες είναι 19.44 (ΤΑ=13.07) ενώ για τις γυναίκες 14.35 

(10.68). Επίσης, για τον σωµατικό εκφοβισµό, οι άντρες είχαν µέσο όρο 11.03 

(ΤΑ=7.56) ενώ οι γυναίκες 7.61 (7.13).  Ο σεξουαλικός εκφοβισµός οι άντρες είχαν 

µέσο όρο 1.37 (ΤΑ=2.43) ενώ οι γυναίκες 1.06 (1.88).  Τέλος, ο συνολικός µέσος 

όρος εκφοβισµού για τους άντρες ήταν 29.34 (ΤΑ=17.58) ενώ οι γυναίκες 22.87 

(17.66).   

 

∆ηλαδή, φαίνεται ότι οι άνδρες έχουν µεγαλύτερους  µέσους όρους βαθµολογίας  

στον συναισθηµατικό, σωµατικό, σεξουαλικό και συνολικό εκφοβισµό από ότι οι 

γυναίκες.  

 

Μελετώντας τις τυπικές αποκλίσεις και µελετώντας ξανά τα ιστογράµµατα, φαίνεται 

η ύπαρξη αρκετών ακραίων τιµών όπως και αρκετών ελλειπόντων τιµών.  Αξίζει 

επίσης να ειπωθεί ότι τα σύνολα και τα υποσύνολα των µεταβλητών προήλθαν από 

ερωτήσεις που είχαν επίσης πολλές ελλείπουσες τιµές. Για αυτό το λόγο υπάρχουν 

και αυτές οι µεγάλες τυπικές αποκλίσεις. Βέβαια, τα µη παραµετρικά τεστ µπορούν 

να χειριστούν τέτοιου είδους καταστάσεις. 

 
                                 Πίνακας 13. Περιγραφικά στατιστικά σύµφωνα µε το φύλο 

 Φύλο 

 Άντρες Γυναίκες 

Εκφοβισµός ΜΟ ΤΑ ΜΟ ΤΑ 

Συναισθηµατικός 19.44 13.07 14.35 10.68 

Σωµατικός 11.03 7.56 7.61 7.13 

Σεξουαλικός 1.37 2.43 1.06 1.88 

Συνολικός 29.34 17.58 22.87 17.66 
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Ο πίνακας 14 παρουσιάζει τις µη παραµετρικές συσχετίσεις του εκφοβισµού όπως και 

των υπο-κλιµάκων του σε σχέση µε το φύλο σύµφωνα µε το Spearman’s rho. Οι 

συσχετίσεις αυτών των µεταβλητών µε το φύλο είναι αρνητικές όλες και στατιστικά 

σηµαντικές εκτός µίας, του σεξουαλικού εκφοβισµού. Το φύλο κωδικοποιήθηκε ως 

εξής: 1=άντρες, 2=γυναίκες. Συγκεκριµένα, βρέθηκε ότι ο συναισθηµατικός 

εκφοβισµός είναι στατιστικά σηµαντικός και αρνητικός: r=-.187, p<.01 όπως και ο 

σωµατικός εκφοβισµός: r=-215, p<.01, όπως και ο συνολικός εκφοβισµός: r=-.187, 

p<.01.  

 

Αυτές οι αρνητικές συσχετίσεις δείχνουν ότι οι άντρες τείνουν να έχουν πάθει 

στατιστικά σηµαντικό περισσότερο συναισθηµατικό, σωµατικό, και συνολικό 

εκφοβισµό από ότι οι γυναίκες.  

 

 

 
 
                                        Πίνακας 14. Spearman's rho συσχετίσεις 

   Συναισθηµατικός Σωµατικός Σεξουαλικός Συνολικός 

 Φύλο r -.187**  -.215**  -.030 -.187**  

p .002 .000 .593 .004 

N 262 287 321 238 

 
 
 

Θέλοντας να επιβεβαιώσουµε αυτά τα αποτελέσµατα, το µη παραµετρικό τεστ Mann-

Whitney σύγκρισης ανεξάρτητων µέσων όρων χρησιµοποιήθηκε. Τα αποτελέσµατα 

του φαίνονται στους πίνακες 15α και 15β. Ο πίνακας 15α παρουσιάζει τις µέσες 

κατατάξεις σύµφωνα µε το τεστ αυτό. Έτσι, φαίνεται ότι οι άντρες έχουν τις 

µεγαλύτερες µέσες κατατάξεις από ότι οι γυναίκες στα τρία είδη εκφοβισµού όπως 

και στο σύνολό τους.  

 

 

Τα αποτελέσµατα στον πίνακα 15β επιβεβαιώνουν ότι αυτές οι διαφορές είναι 

στατιστικά σηµαντικές (p<.01) εκτός από τον σεξουαλικό εκφοβισµό (p>.05). 

∆ηλαδή, πράγµατι φαίνεται ότι οι άντρες έχουν δεχτεί µεγαλύτερη ποσότητα 
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εκφοβισµού από ότι οι γυναίκες εκτός από την περίπτωση του σεξουαλικού 

εκφοβισµού. Τα αποτελέσµατα αυτά είναι αντίθετα προς τις δηλωθέντες υποθέσεις. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Πίνακας 15α.  Κατάταξη 

Εκφοβισµός 
Φύλο N 

Μέσος όρος 
κατάταξης 

Σύνολο 
κατατάξεων 

Συναισθηµατικ

ός 
Άντρας 63 156.59 9865.00 

Γυναίκα 199 123.56 24588.00 

Σύνολο 262   

Σωµατικός Άντρας 63 177.60 11188.50 

Γυναίκα 224 134.55 30139.50 

Σύνολο 287   

Σεξουαλικός Άντρας 68 165.76 11272.00 

Γυναίκα 253 159.72 40409.00 

Σύνολο 321   

Συνολικός Άντρας 58 142.15 8244.50 

Γυναίκα 180 112.20 20196.50 

Σύνολο 238   

Πίνακας 15β. Μη παραµετρικό τεστ. 

 Συναισθηµατικ

ός Σωµατικός Σεξουαλικός Συνολικός 

Mann-Whitney U 4688.000 4939.500 8278.000 3906.500 

Wilcoxon W 24588.000 30139.500 40409.000 20196.500 

Z -3.017 -3.644 -.535 -2.882 

p  .003 .000 .593 .004 
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Έλεγχος υπόθεσης 2: Θα υπάρχουν διαφορές στο πως βιώνεται ο εκφοβισµός 

σύµφωνα µε την ηλικία. Συγκεκριµένα, οι νεότεροι σε ηλικία θα έχουν βιώσει 

µεγαλύτερα ποσοστά σχολικού εκφοβισµού σε σχέση µε τους µεγαλύτερους σε 

ηλικία τόσο συνολικά όσο και ως προς τις επιµέρους διαστάσεις του, δηλαδή τη 

συναισθηµατική, τη σωµατική και τη σεξουαλική βία. 

 
 
Ο πίνακας 16 δείχνει τα περιγραφικά στοιχεία της βαθµολογίας των ειδών 

εκφοβισµού σύµφωνα µε την ηλικία. Η ηλικία κατηγοριοποιήθηκε ως εξής για 

στατιστική διευκόλυνση: 17-22, 23-30, και >30. Φαίνεται ότι έχει µέσο όρο 

βαθµολογίας συναισθηµατικού εκφοβισµού η ηλικιακή κατηγορία 17-22 ετών: 16.70 

(ΤΑ=11.66), 23-30: 13 (ΤΑ=9.73), και οι µεγαλύτεροι των 30: 12.83 (ΤΑ=11.35). 

Αντίστοιχα, για τον σωµατικό εκφοβισµό έχουν µέσο όρο η ηλικιακή κατηγορία 23-

30 ετών: 8.68 (ΤΑ=6.52), 23-30: 7.02 (ΤΑ=7.91), και οι µεγαλύτεροι των 30: 8.58 

(ΤΑ=9.88). Αντίστοιχα, για τον σεξουαλικό εκφοβισµό έχουν µέσο όρο η ηλικιακή 

κατηγορία 23-30 ετών: 1.39 (ΤΑ=2.35), 23-30: .62 (ΤΑ=1), και οι µεγαλύτεροι των 

30: .74 (ΤΑ=1.33). Τέλος, για τον συνολικό εκφοβισµό έχουν µέσο όρο η ηλικιακή 

κατηγορία 23-30 ετών: 25.88 (ΤΑ=17.20), 23-30: 20.14 (ΤΑ=16.83), και οι 

µεγαλύτεροι των 30: 21.97 (ΤΑ=20.90).  

 

∆ηλαδή, φαίνεται ότι οι νεότερες ηλικιακές οµάδες έχουν τους µεγαλύτερους µέσους 

όρους από ότι οι µεγαλύτερες ηλικιακές οµάδες στον συναισθηµατικό εκφοβισµό. Το 

ίδιο ισχύει και για τον σωµατικό, σεξουαλικό, και συνολικό εκφοβισµό µε εξαίρεση 

τον σωµατικό και τον συνολικό εκφοβισµό οι οποίοι έχουν τους µικρότερους µέσους 

όρους στις ηλικιακές οµάδες των 23-30 ετών και όχι στις µεγαλύτερες ηλικιακές 

οµάδες (>30).  

 
 

Πίνακας 16. Περιγραφικά στοιχεία σύµφωνα µε την ηλικία 
 Ηλικία 

 17-22 23-30 >30 

 ΜΟ ΤΑ ΜΟ ΤΑ ΜΟ ΤΑ 

Συναισθηµατικ

ός 
16.70 11.66 13.00 9.73 12.83 11.35 

Σωµατικός 8.68 6.52 7.02 7.91 8.58 9.88 

Σεξουαλικός 1.39 2.35 .62 1.00 .74 1.33 

Συνολικός 25.88 17.20 20.14 16.83 21.97 20.90 
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 Ο πίνακας 17 παρουσιάζει τις µη παραµετρικές συσχετίσεις µεταξύ των τύπων των 

εκφοβισµών και του συνολικού εκφοβισµού σε σχέση µε την ηλικία τόσο σε έτη όσο 

και σε κατηγοριοποιήσεις. Τα αποτελέσµατα έδειξαν και στις δύο περιπτώσεις 

στατιστικά σηµαντικές αρνητικά συσχετίσεις (p<.05). ∆ηλαδή όσο κάποιος είχε 

µικρότερη ηλικία τόσο το πιθανότερο ήταν να έχει δεχτεί κάποιου τύπου εκφοβισµό. 

Η δύναµη όλων των συσχετίσεων είναι χαµηλή. Να σηµειωθεί ότι υπάρχουν πολύ 

παρόµοια αποτελέσµατα µεταξύ της µεταβλητής της ηλικίας σε έτη όσο και της 

κατηγορικής µεταβλητής της ηλικίας  

 

 
 
 
 

 

 
Θέλοντας να επιβεβαιώσουµε αυτά τα αποτελέσµατα χρησιµοποιήθηκε το µη 

παραµετρικό τεστ Kruskal Wallis σύγκρισης ανεξάρτητων µέσων όρων. Τα 

αποτελέσµατα του φαίνονται στους πίνακες 18α και 18β. Ο πίνακας 18α παρουσιάζει 

τις µέσες κατατάξεις σύµφωνα µε το τεστ αυτό. Έτσι, φαίνεται ότι οι νεότερες 

ηλικιακές οµάδες έχουν τις µεγαλύτερες µέσες κατατάξεις από ότι οι µεγαλύτερες 

ηλικιακές οµάδες στον συναισθηµατικό εκφοβισµό. Το ίδιο ισχύει και για τον 

σωµατικό, σεξουαλικό, και συνολικό εκφοβισµό µε εξαίρεση τον σωµατικό και τον 

συνολικό εκφοβισµό οι οποίοι έχουν τις µικρότερες βαθµολογίες στις ηλικιακές 

οµάδες των 23-30 ετών και όχι στις µεγαλύτερες ηλικιακές οµάδες (>30).  

 
 
 
 
 
 

                 
                                        Πίνακας 17. Spearman’s rho συσχετίσεις 
                                Συναισθηµατικός Σωµατικός Σεξουαλικός Συνολικός 

 Ηλικία (σε έτη) r -.177**  -.122* -.128* -.159* 

p .004 .039 .022 .014 

N 263 287 321 239 

Ηλικία (σε κατηγορίες) r -.182**  -.139* -.143* -.180**  

p .003 .020 .011 .006 

N 258 282 316 234 



49 
 

 
 

Πίνακας 18α. κατατάξεις 

Ηλικία 
Συναισθηµατικ

ός Σωµατικός Σεξουαλικός Συνολικός 

17-22 N 183 191 207 169 

Μέσος όρος  
κατάταξης 

140.82 152.67 169.11 127.80 

23-30 N 44 51 61 37 

Μέσος όρος  
κατάταξης 

114.40 119.04 148.29 99.64 

>30 N 36 45 53 33 

Μέσος όρος  
κατάταξης 

108.68 135.50 143.97 102.86 

Σύνολο N 263 287 321 239 

 
, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Σύµφωνα µε τον πίνακα 18β, Ο συναισθηµατικός, ο σωµατικός, και ο συνολικός 

εκφοβισµός παρουσιάζουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ των ηλικιακών 

οµάδων (p<.05) εκτός από τον σεξουαλικό εκφοβισµό (p>.05). Αυτό το τεστ 

επιβεβαίωσε όλες τις παραπάνω περιγραφείσες διαφορές εκτός από αυτές για τον 

σεξουαλικό εκφοβισµό που όµως το επίπεδο σηµαντικότητας ήταν αρκετά κοντά 

στο.05.  

 

 

 

 

 

Πίνακας 18β. Test Statisticsa,b 

 Συναισθηµατικ

ός Σωµατικός Σεξουαλικός Συνολικός 

Chi-Square 8.212 7.196 5.678 7.397 

df 2 2 2 2 

Asymp. Sig. .016 .027 .058 .025 

a. Kruskal Wallis Test 

b. Grouping Variable: Age 
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Έλεγχος υπόθεσης 3: Θα εξεταστεί αν το µετατραυµατικό άγχος µπορεί να 

προβλεφθεί τόσο από τη συναισθηµατική, τη σωµατική και τη σεξουαλική βία, όσο 

και από άλλους παράγοντες όπως η χειρότερη εµπειρία, το φύλο, την τάξη. 

 

 

Ο πίνακας 19α παρουσιάζει τις συσχετίσεις του συνολικού µετα-τραυµατικού άγχους 

µε τις µεταβλητές του εκφοβισµού. Όπως φαίνεται, όλες οι συσχετίσεις είναι 

στατιστικά σηµαντικές (p<.05) και θετικές. Αυτό σηµαίνει ότι όσο αυξάνεται η 

βαθµολογία σε κάποια µεταβλητή του εκφοβισµού σε κάποιο άτοµο τόσο αυξάνεται 

και η βαθµολογία στο µετα-τραυµατικό άγχος. Αυτές οι συσχετίσεις είναι στο σύνολό 

τους από µέτριες (σεξουαλικός εκφοβισµός: r=.352) έως δυνατές (π.χ. 

συναισθηµατικός εκφοβισµός: r=.619). 

 
Πίνακας 19α.  Spearman's rho συσχετίσεις 

   
 
Συναισθηµατικ

ός Σωµατικός Σεξουαλικός Συνολικός 

 Μετα-τραυµατικό  
άγχος 

r  .619** .447** .352** .597** 

p  .000 .000 .000 .000 

N  251 275 307 228 

**. p<.01 

 
Ο πίνακας 19β παρουσιάζει τις συσχετίσεις του συνολικού µετα-τραυµατικού άγχους 

µε διάφορες δηµογραφικές µεταβλητές. Όπως φαίνεται, όλες οι συσχετίσεις δεν είναι 

στατιστικά σηµαντικές. Συγκεκριµένα, Το µετα-τραυµατικό άγχος,  συσχετίζεται 

στατιστικώς σηµαντικά µε την ηλικία είτε σε κατηγορίες είτε σε έτη: p<.05, r=-.148, -

.198, αντίστοιχα, και µε τα χρόνια εκπαίδευσης: p<.05, r=-.138. Αυτές οι δύο είναι 

µόνο στατιστικώς σηµαντικές. Οι συσχετίσεις αυτές είναι αρνητικές και µικρής 

δύναµης. Αυτό σηµαίνει ότι όσο αυξάνεται η ηλικία ή τα χρόνια σπουδών σε κάποιο 

άτοµο τόσο µειώνεται και η βαθµολογία στο µετα-τραυµατικό άγχος.  

 
Πίνακας 19β.  Spearman's rho συσχετίσεις 

   
 

Ηλικία  
(σε κατηγορίες) 

Ηλικία 
(σε έτη) 

Εκπαιδευτικό επίπεδο του 
υπεύθυνου της οικογένειας 

Χρόνια 
εκπαίδευσης 

Φύλο του 
συµµετέχοντα 

Μετα-
τραυµατικό  
άγχος 

 r  -.148** -.198** -.076 -.138* .017 

p  .008 .000 .194 .015 .760 

N  316 316 295 315 317 

**. p<0.01  

*. p<.05 
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Με την µέθοδο ‘ENTER’ έγινε η παρακάτω παλινδρόµηση για την πρόβλεψη του 

µετα-τραυµατικού άγχους. Μετά από πολλαπλά τρεξίµατα της παλινδρόµησης, 

διαπιστώθηκε ότι ο συναισθηµατικός εκφοβισµός (b=2.711, p<.05) µαζί µε το φύλο 

του θύµατος (b=12.509, p<.05) µπορούν επιτυχώς να προβλέψουν το µετα-

τραυµατικό άγχος: F(2, 248)= 73.979, adjR2= .370, p<.05. Συγκεκριµένα, η εξίσωση 

της παλινδρόµησης αποκάλυψε ότι:  

 

PSTD=2.711*συναισθηµατικός εκφοβισµός + 12.509*Φύλο του θύµατος-12.497   

                             (37% προβλεπτικότητα) 

 

∆ηλαδή, το φύλο του θύµατος (1=αγόρι, 2=κορίτσι) συνεισφέρει περισσότερες 

µονάδες πρόβλεψης σε αυτή εδώ την εξίσωση παλινδρόµησης. ∆ηλαδή, µόνο το να 

είσαι στο φύλο κορίτσι σηµαίνει ότι έχεις µεγαλύτερες πιθανότητες να βιώσεις µετα-

τραυµατικό άγχος. Αλλά πρέπει να ειπωθεί ότι το σταθµισµένο b για το φύλο είναι 

.107 ενώ το σταθµισµένο b για τον συναισθηµατικό εκφοβισµό .623 (δες πίνακα 20α 

και πίνακα 20β). Οπότε, µε σταθµισµένες τιµές, η συνεισφορά του αισθηµατικού 

εκφοβισµού είναι πιο µεγάλη (αν κρατηθεί σταθερό το φύλο) στη πρόβλεψη του 

µετα-τραυµατικού άγχους.  

 

Πίνακας 20α. ANOVAa 

Μοντέλο SS df MS F Sig. 

1 

Παλινδρόµηση 237128,107 2 118564,054 73,979 ,000b 

Λάθος 394255,828 246 1602,666   

Σύνολο 631383,936 248    

a. Εξαρτηµένη: µετατραυµατικό άγχος 

b.  παλινδροµικές: (σταθερά), Φύλο του συµµετέχοντα, συναισθηµατικός εκφοβισµός 
 
 

Πίνακας 20β.  Αποτελέσµατα 

Μοντέλο Αστάθµητες τιµές Β  Σταθµισµένες τιµές 
Β 

t Sig. 

B Τυπικό 
λάθος 

B 

1 

(Σταθερά) 
-

12,497 
11,947 

 
-1,046 ,297 

Συναισθηµατικός 
εκφοβισµός 

2,711 ,223 ,623 12,164 ,000 

Φύλο του συµµετέχοντα 12,509 5,995 ,107 2,087 ,038 

a. Εξαρτηµένη: µετατραυµατικό άγχος 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

 
 

Εξερευνώντας τα ευρήµατα αυτής της έρευνας διαπιστώνεται ότι η χειρότερη 

εµπειρία εκφοβισµού που ανέφερε σχεδόν ο 1 στους 10 ήταν ότι «ένοιωσα ντροπή» 

και ακολουθούσαν «µε κορόιδευαν», «µε χτύπησαν µε χάρακα, ξύλο ή κάτι άλλο», 

«κάτι άλλο», «κάποιος έπεισε άλλους να µην µε συµπαθούν», «κάποιος µου τράβηξε 

το αυτί ή τα µαλλιά». Από αυτές τις αναφορές βλέπουµε ότι οι δύο πρώτες αναφορές, 

δηλαδή η 3: «ένοιωσα ντροπή» και 2: «µε κορόιδευαν» ανήκουν στην κατηγορία του 

συναισθηµατικού εκφοβισµού. Η απάντηση «ένοιωσα ντροπή» είναι από τις πρώτες 

µε τη µεγαλύτερη συχνότητα αναφοράς και είναι κάτι που βρίσκεται σύµφωνο µε τη 

βιβλιογραφία (Hyman et al., 2004). Αυτό δείχνει ότι ο συναισθηµατικός εκφοβισµός 

ίσως συµβαίνει περισσότερες φορές από ότι υπολογιζόταν παλαιότερα (Cahill, 

Llewelyn, & Pearson, 1991). 

 

Ένα άλλο σηµαντικό εύρηµα αυτής της έρευνας ήταν ότι ο δάσκαλος ευθυνόταν 

σχεδόν για το 41% των αναφερόµενων εκφοβιστικών γεγονότων για τους 

ερωτηθέντες του δείγµατος αυτής της έρευνας, κάτι το οποίο ήταν αναµενόµενο αφού 

οι δάσκαλοι έχουν καθηµερινή επαφή µε τα παιδιά, δηλαδή, περνούν πολλές ώρες 

µαζί τους. Επίσης, ένα άλλο 41% που ευθυνόταν για εκφοβιστικά γεγονότα στο 

δείγµα αυτό ήταν µαθητές. ∆ηλαδή, σχεδόν το 82% των εκφοβιστικών γεγονότων 

γίνονταν από δάσκαλους ή µαθητές. Αυτό το εύρηµα πάλι είναι σύµφωνο µε την 

βιβλιογραφία (Hyman et al., 2004). 

 

Οι πληροφορίες των ευρηµάτων αυτής της έρευνας µαρτυρούν ότι η ηλικία µε τη 

µεγαλύτερη συχνότητα κατά την οποία συνέβη κάποιο εκφοβιστικό γεγονός ήταν τα 

16 µε 17 έτη (σύνολο 22,4%). Συνολικά, το δείγµα ανέφερε εκφοβιστικά γεγονότα 

για τις ηλικίες από 14 έως 17 ετών (40,9%) δείχνοντας µάλλον ότι στην εφηβεία 

γίνονται τα περισσότερα σηµαντικά εκφοβιστικά γεγονότα ή τουλάχιστον αυτά 

θυµούνται πιο έντονα οι συµµετέχοντες δίχως να σηµαίνει αυτό ότι δεν µπορεί να 

έχουν γίνει εκφοβιστικά γεγονότα σε µικρότερη ηλικία µε σηµαντικότερες 

ψυχοσωµατικές επιπλοκές που έχουν ‘ξεχαστεί’, έχουν θαφτεί στο ασυνείδητο του 

ερωτηθέντα. Παρόλα αυτά, ο ίδιος ο συµµετέχοντας καταλάβαινε ότι αυτό το συµβάν 
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τον ενοχλούσε πάρα πολύ, και αυτό ίσχυε για σχεδόν 7 στους 10 του δείγµατος. Αυτό 

το εύρηµα πάλι είναι σύµφωνο µε την βιβλιογραφία (Hyman et al., 2004). 

 

Αυτά τα στοιχεία δείχνουν ότι άτοµα ηλικίας από 14 έως 16 ετών είναι πιο πιθανό να 

αντιµετωπίσουν κάποιο συναισθηµατικό εκφοβιστικό γεγονός όπου υπεύθυνος θα 

είναι κάποιος δάσκαλος ή µαθητής και το οποίο θα τους ενοχλεί έντονα για τα 

επόµενα χρόνια. Αυτό σηµαίνει ότι τέτοιοι εκφοβισµοί υπό τέτοιες συνθήκες φαίνεται 

ότι δηµιουργούν συµπτωµατολογία σχετική µε τη διαταραχή του µετατραυµατικού 

άγχους η οποία µπορεί να τους επηρεάσει σηµαντικά σε όλα τα επόµενα βήµατα της 

ζωής τους π.χ. επαγγελµατικά, οικογενειακά κλπ. 

 

Όσον αφορά τις βασικές υποθέσεις της έρευνας αυτής, για την πρώτη υπόθεση 

βρέθηκε ότι οι άντρες περισσότερο τείνουν να είναι αποδέκτες για συναισθηµατικό, 

σωµατικό, και συνολικό εκφοβισµό σε στατιστικά σηµαντικότερο βαθµό σε σχέση µε 

τις γυναίκες. Αυτό το εύρηµα δεν επιβεβαίωσε την υπόθεση όπου αναµενόταν οι 

γυναίκες να έχουν µεγαλύτερα ποσοστά σχολικού εκφοβισµού από ότι τα αγόρια.  

Αυτό µπορεί να έγινε για µία σειρά από λόγους όπως είναι το συγκεκριµένο δείγµα, η 

δυσκολία εντοπισµού του εκφοβισµού από το δείγµα για παράδειγµα, ο κοινωνικός 

αποκλεισµός µπορεί να θεωρούν ότι είναι µέρος της προσωπικότητάς τους, δηλαδή, 

νοµίζουν ότι η συµπεριφορά που εκφράζουν προκαλεί αυτό το κοινωνικό γεγονός, 

κάτι το οποίο δεν είναι αλήθεια. ∆ηλαδή, νοιώθουν ότι φταίει η δική τους 

συµπεριφορά και όχι ο τρόπος που τους συµπεριφέρονται τα άλλα παιδιά µε 

αποφασισµένο συγκεκριµένο τρόπο που οδηγεί εµπράκτως σε κοινωνικό αποκλεισµό, 

και τέλος, η έντονη απώθηση του σχολικού εκφοβιστικού γεγονότος. Τα 

αποτελέσµατα παρέµειναν στατιστικώς σηµαντικά ακόµη και όταν έγιναν στατιστικά 

τεστ κατάλληλα για ακραίες και ελλείπουσες τιµές. Πάντως, πρέπει µε προσοχή να 

ερµηνευτούν αυτά τα αποτελέσµατα. 

 

Για τη δεύτερη υπόθεση, βρέθηκε ότι οι νεότεροι σε ηλικία άνθρωποι (17 έως 22 

ετών) είναι πιθανότερο να έχουν δεχτεί κάποιου τύπου εκφοβισµό αν και η δύναµη 

των συσχετίσεων αυτών ήταν χαµηλή δηλώνοντας µία χαλαρή σχέση µεταξύ των 

τύπων του εκφοβισµού και της ηλικίας. Επίσης, τα αποτελέσµατα δεν ήταν ξεκάθαρα 

σχετικά µε τον σεξουαλικού τύπου εκφοβισµό αν και τα περισσότερα στοιχεία 

συγκλίνουν στο ότι και αυτός ο τύπος εκφοβισµού είναι περισσότερο παρόν στα 



54 
 

νεαρότερα άτοµα από ότι στα µεγαλύτερα. Αυτά τα ευρήµατα θέλουν διερεύνηση και 

επαλήθευση από άλλους ερευνητές σε διαφορετικό και µεγαλύτερο δείγµα.  

 

Σχετικά µε την επόµενη υπόθεση, βρέθηκε ότι η διαταραχή του µετατραυµατικού 

άγχους συσχετίζεται µε όλους τους τύπους εκφοβισµού. Συγκεκριµένα, η σχέση της 

διαταραχής του µετατραυµατικού άγχους µε τον συναισθηµατικό εκφοβισµό είναι 

δυνατή όπως και µε τον συνολικό εκφοβισµό. Με τον σωµατικό εκφοβισµό είναι 

µέτρια όπως και µε τον σεξουαλικό εκφοβισµό. Σχετικά µε την ηλικία και τη διάρκεια 

των σπουδών, βρέθηκε ότι η διαταραχή του µετατραυµατικού άγχους σχετίζεται σε 

µικρό αρνητικό βαθµό αλλά στατιστικώς σηµαντικά µε την ηλικία όπως και µε τα 

χρόνια εκπαίδευσης του υπεύθυνου της οικογένειας. ∆ηλαδή, όσο αυξάνεται η ηλικία 

ενός συµµετέχοντα τόσο λιγότερο πιθανόν είναι να εκδηλώσει τη διαταραχή αυτή. Το 

ίδιο ισχύει και µε τα χρόνια σπουδών. ∆ηλαδή, όσο περισσότερα χρόνια σπουδάζει ο 

υπεύθυνος της οικογένειας τόσο λιγότερο πιθανό είναι ο συµµετέχοντας να 

εκδηλώσει την διαταραχή του µετατραυµατικού άγχους.  

 

Για να διερευνηθεί η σχέση της διαταραχής του µετα-τραυµατικού άγχους περαιτέρω, 

διενεργήθηκαν αναλύσεις πολλαπλής παλινδρόµησης. Αποκαλύφθηκε ότι η 

διαταραχή του µετα-τραυµατικού άγχους µπορεί να προβλεφθεί στη συγκεκριµένη 

έρευνα καλύτερα από τον συναισθηµατικό εκφοβισµό, και το φύλο του θύµατος. Η 

δύναµη της πρόβλεψης ήταν αρκετά καλή (37%) κάτι το οποίο δείχνει ένα καλό 

παλινδροµικό µοντέλο. Αυτά τα αποτελέσµατα σηµαίνουν ότι όσο αυξάνεται ο 

συναισθηµατικός εκφοβισµός τόσο πιθανότερο είναι ένα κορίτσι να εµφανίσει 

µεγαλύτερα επίπεδα της διαταραχής του µετατραυµατικού άγχους από ότι ένας 

άντρας µε τα ίδια επίπεδα συναισθηµατικού εκφοβισµού. ∆ηλαδή, ένα κορίτσι που θα 

βιώσει ένα έντονο συναισθηµατικό εκφοβισµό είναι περισσότερο πιθανό να 

εκδηλώσει κάποια στιγµή στη ζωή του διαταραχή του µετατραυµατικού άγχους από 

ένα αγόρι. Θα πρέπει να ειπωθεί βέβαια, ότι ακόµη και ένα αγόρι που θα βιώσει 

έντονο συναισθηµατικό εκφοβισµό είναι αρκετά πιθανό να αναπτύξει διαταραχή του 

µετατραυµατικού άγχους. Τέλος, να σηµειωθεί ότι στη παλινδρόµηση αυτή η 

σταθµισµένη τιµή Β έδειξε σαν ποιο σηµαντικό παράγοντα το συναισθηµατικό 

εκφοβισµό (όταν όλα τα άλλα µεγέθη κρατιούνται σταθερά) αλλά το φύλο µέσα στην 

εξίσωση επηρεάζει περισσότερο τα επίπεδα διαταραχής του µετατραυµατικού άγχους 

αν τα επίπεδα του συναισθηµατικού εκφοβισµού δεν µένουν σταθερά.  
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Η ερµηνεία αυτών των αποτελεσµάτων πρέπει να γίνει µε προσοχή γιατί το 

ερωτηµατολόγιο που χρησιµοποιήθηκε είναι απλά ένα εργαλείο εκτίµησης µίας 

καταστάσεως και σε καµία περίπτωση δεν αποτελεί κλινική διάγνωση των 

περιπτώσεων. Για αυτό άλλωστε γίνεται µία συνολική εκτίµηση και όχι µία ειδική 

ατοµική εκτίµηση. Παρόλα αυτά, κάθε γενίκευση αυτών των αποτελεσµάτων πρέπει 

να γίνεται µε προσοχή ακόµη και αν δείχνουν ότι επιβεβαιώνουν ευρήµατα άλλων 

αντίστοιχων ερευνών.  

 

Μελλοντικοί ερευνητές θα πρέπει να διερευνήσουν τις µακροχρόνιες επιπτώσεις που 

προκαλούνται από εκφοβιστικά γεγονότα στη ζωή τόσο των θυµάτων όσο και των 

θυτών και τη σύνδεσή τους µε ψυχοσωµατικές διαταραχές όπως αυτή του µετα-

τραυµατικού άγχους. Η έρευνα αυτή γενικά επιβεβαίωσε παρόµοιες έρευνες 

δείχνοντας ότι υπάρχει σχέση της διαταραχής του µετατραυµατικού άγχους µε 

εκφοβιστικά γεγονότα που συνέβησαν στη ζωή κάποιων ατόµων αρκετά νωρίς στην 

ηλικία τους και ότι τους επηρεάζουν ακόµη και την στιγµή της διεξαγωγής της 

έρευνας. Επιπλέον, θα πρέπει να διερευνηθεί αν πράγµατι η ηλικία κατά την οποία 

συµβαίνει το εκφοβιστικό γεγονός όπως και ο τύπος του επηρεάζουν την 

µακροχρόνια νοσηρότητα από τη διαταραχή του µετα-τραυµατικού άγχους.  

 

Τα ευρήµατα αυτά της έρευνας έδειξαν συγκεκριµένα αποτελέσµατα που 

επιβεβαιώνουν προηγούµενες έρευνες και άρα πρέπει να ληφθούν σοβαρά υπόψη µε 

τη δέουσα προσοχή ώστε να δηµιουργηθεί προστατευτικό δίχτυ για άτοµα και 

πληθυσµούς που θα κριθούν επικίνδυνοι για την εκδήλωση ψυχοσωµατικών 

προβληµάτων όπως της διαταραχής του µετα-τραυµατικού άγχους. Τέτοια άτοµα 

βέβαια είναι πρόσωπα που έχουν εκτεθεί σε νεαρή ηλικία σε εκφοβιστικά γεγονότα 

συνήθως είτε στο σχολείο είτε σε σχολικό χώρο µε την ευρύτερη έννοια. Ένα τέτοιο 

προστατευτικό δίχτυ µπορεί να είναι η κατάλληλη εκπαίδευση του διδάσκοντος και 

εκπαιδευτικού προσωπικού του σχολείου ή η κατάλληλη ενηµέρωση και εκπαίδευση 

των γονέων και των παιδιών ώστε να αποφεύγεται η δηµιουργία εκφοβιστικών 

γεγονότων αλλά και όταν θα γίνεται αυτό να µπορούν να αναγνωρίζονται τέτοιες 

συµπεριφορές ώστε να παύσουν και να µην συνεχίζονται επί αορίστου χρόνου.  
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Η πολιτεία, το κράτος, οι µη κερδοσκοπικοί οργανισµοί και όλοι οι άλλοι θεσµοί που 

µπορεί να εµπλέκονται µε αυτό το θέµα θα πρέπει να ενεργοποιηθούν ώστε να 

δηµιουργήσουν δοµές οι οποίες θα αποθαρρύνουν εκφοβιστικά γεγονότα σε σχολικά 

πλαίσια. Έπειτα θα πρέπει να υπάρχει ψυχοκοινωνική στήριξη µέσα στα σχολικά 

πλαίσια (π.χ. ψυχολόγος) για τη στήριξη των ατόµων που πέφτουν θύµατα ή γίνονται 

θύτες εκφοβιστικών γεγονότων, και µετέπειτα, θα πρέπει να αναπτυχθούν δοµές που 

θα µπορούν να εντοπίζουν και να διαχειρίζονται άτοµα που ήδη έχουν εκτεθεί σε 

εκφοβιστικά γεγονότα στα πρώτα 20 έτη της ηλικίας τους ώστε να τα αντιµετωπίζουν 

επιτυχηµένα.  

 

Το κόστος της δηµιουργίας τέτοιων δοµών θα καλυφθεί από τα έξοδα που θα έκανε 

το κράτος και η πολιτεία στην περίπτωση που δεν θα τα αντιµετώπιζε και αυτό 

σηµαίνει χαµένες ώρες εργασίας και άρα µειωµένη παραγωγικότητα, χαµηλής 

ποιότητας εργατικό δυναµικό, συχνές επισκέψεις στον γιατρό και άρα απασχόλησή 

του από άλλα θέµατα υγείας και ίσως δηµιουργία ακατάλληλου οικογενειακού 

περιβάλλοντος για την ανάπτυξη ψυχοσωµατικά υγειών παιδιών. Οπότε, όπως 

φαίνεται, για κάθε µία περίπτωση που έχει δεχτεί εκφοβιστικό γεγονός εάν 

αντιµετωπιστεί, άµεσα µελλοντικά έξοδα γίνονται κατά κάποιον τρόπο κέρδη στο 

σήµερα.  
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