
 1

 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΚΡΗΤΗΣ  

ΣΧΟΛΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΏΝ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ  

ΤΜΗΜΑ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑΣ  

 

 

 

 

 

 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 

 

ΘΕΜΑ 

Μετατραυµατική Αγχώδης ∆ιαταραχή 

& 

κακοποίηση παιδιών 
Επιβλέπων καθηγητής: K. Καραδήµας Ευάγγελος   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                

                                                                             ΟΝΟΜΑ: Κλεονίκη 

                                                                                          ΕΠΩΝΥΜΟ: Χονδρουδάκη                               

                                                                                          ΕΞΑΜΗΝΟ ΣΠΟΥ∆ΩΝ:Η’    

                                                             Α.Μ  :1562  

ΡΕΘΥΜΝΟ,2006 



 2

 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ  

 

 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  ……………………………………………………………….  5  

  

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 1 Παιδιά ως θύµατα βίας    

      1.1.1 Ιστορική αναδροµή  ……………………………………………….  7  

   1.1.2 Ορισµός του φαινοµένου κακοποίησης-παραµέλησης παιδιών …..  9   

   1.1.3 ∆ιαγνωστικά κριτήρια του φαινοµένου της κακοποίησης-      

παραµέλησης………………………………………………………………   15       

1.2 Μετατραυµατική ∆ιαταραχή 

  1.2.1 Πως ορίζεται το τραύµα  ……………………………………….…..  20 

  1.2.2 ∆ιαγνωστικά κριτήρια διαταραχής µετά από τραυµατικό στρες……  23 

1.3 Μετατραυµατική ∆ιαταραχή και κακοποιηµένα παιδιά 

   1.3.1 Φοβικές αντιδράσεις  ………………………………………………  26 

 

MΕΘΟ∆ΟΣ  

 

ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

 

2. Αιτίες κακοποίησης ανηλίκων και µετατραυµατικού στρες 

  2.1 Αιτίες κακοποίησης ανηλίκων  ………………………………………… 28   

  2.1.1 Ο δεσµός µητέρας –παιδιού ως προδιαθεσικός παράγοντας 

κακοποίησης……………………………………………………………….   31    

  2.1.2 Αιτίες επιθετικής συµπεριφοράς  …………………………………..  35    

  2.1.3 Ποιος κακοποιεί και γιατί  ………………………………………….  38  

2.2 Παράγοντες που επισπεύδουν την κακοµεταχείριση παιδιών………….  47    

2.3.1  Έννοια των τραυµατικών εµπειριών-χαρακτηριστικά του τραυµατικού 

γεγονότος …………………………………………………………………... 49     



 3

  2.3.2 Νευροφυσιολογικό υπόστρωµα της Μετατραυµατικής Αγχώδούς 

∆ιαταραχής………………………………………………………………   50 

 2.4  Θεωρητικές προσεγγίσεις και αιτιολογία του Μετατραυµατικού 

Στρες……………………………………………………………………..   52   

3. Προσαρµογή και Στρατηγικές Αντιµετώπισης  

  3.1 Καθοριστικοί παράγοντες που σχετίζονται µε το τραύµα και επηρεάζουν την 

προσαρµογή του παιδιού  ………………………………………………..   65    

  3.2 Στρατηγικές Αντιµετώπισης του παιδιού  ………………………….   66 

  3.3 Επιπτώσεις του φαινοµένου στα παιδιά 

     3.3.1 Οι αντιδράσεις στο τραυµατικό γεγονός και οι επιπτώσεις της τραυµατικής 

εµπειρίας στο παιδί  ……………………………………………………....   68    

     3.3.2 Τι ορίζεται ως βασανιστήριο και ποιες οι ψυχολογικές επιπτώσεις στα 

παιδιά  …………………………………………………………………….    71    

       3.3.3  Ψυχολογικές επιπτώσεις του φαινοµένου της κακοποίησης στα 

παιδιά……………………………………………………………………….  74   

       3.3.4   Συνέπειες της σεξουαλικής κακοποίησης στα παιδιά  …………  75    

       3.3.5   Οι επιπτώσεις της κακοποίησης σε διαφορετική εξελικτικά σταδία 

ανάπτυξης των παιδιών  ……………………………………………………....        

 

 

4. Επιδηµιολογικά στοιχεία  

      4.1  Παράγοντες που σχετίζονται µε την παιδική κακοποίηση  …………  78   

      4.2  Συχνότητα κακοποίησης ανηλίκων …………………………………   80     

      4.3  Συχνότητα µετατραυµατικής διαταραχής …………………………..    82    

 

 

 

  5. Αντιµετώπιση 

5.1  Βασικές προϋποθέσεις για την οµαλή ψυχοκοινωνική ανάπτυξη του 

παιδιού……………………………………………………………………..   83   

5.2  Πρόληψη  ……………………………………………………………..   86     

         5.3  Ψυχοκοινωνική παρέµβαση και θεραπεία ……………………………   90   

         5.4   Άµεση παρέµβαση στη κρίση και προτεινόµενες θεραπείες για την    

καταπολέµηση  του PTSD ………………………………………………………   94    



 4

         5.5   Θεραπευτικές προσεγγίσεις στην αντιµετώπιση του Μετατραυµατικού 

Στρες στα παιδιά …………………………………………………………………    97    

         5.6  Θεραπεία γονέων ……………………………………………………...    102    

         5.7  Θεραπεία ∆εσµού  ……………………………………………………..   104     

         5.8  ∆ιασυνδετική Θεραπεία ……………………………………………….   106 

 

 

ΣΗΖΗΤΗΣΗ 

 

 

Βιβλιογραφία…………………………………………………………………........  112  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 5

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η κακοποίηση και παραµέληση παιδιών αποτελεί ένα αρκετά συχνό φαινόµενο ,που 

χρήζει συχνής παρακολούθησης από τους ειδικούς  τόσο στην Ελλάδα όσο και 

παγκοσµίως. Με την έννοια κακοποίηση παιδιού εννοούµε κάθε µορφή 

βασανιστηρίου που εφαρµόζεται στα παιδιά και το οποίο µπορεί να  πάρει την µορφή 

σωµατικής και ψυχολογικής βίας, εκφρασµένη διαφορετικά ανάλογα µε την µορφή 

που θα πάρει η αλληλεπίδραση θύτη- θύµατος, συνήθως γονέα και παιδιού. Στην 

παρούσα έρευνα θα µελετήσουµε το φαινόµενο της κακοποίησης ανηλίκων καθώς 

και την σχέση που έχει µε την εµφάνιση Αγχώδους Μετατραυµατικής 

∆ιαταραχής(Post Traumatic Stress Disorder / PTSD). Η µετατραυµατική αγχώδης 

διαταραχή εµφανίζεται κυρίως  σε περιόδους έντονης κρίσης , όπου τα άτοµα 

νιώθουν έντονα, το αίσθηµα της αδυναµίας και της ανηµποριάς. Το γεγονός της 

κακοποίησης συχνά ακολουθείται από τα συµπτώµατα του PTSD καθώς τα παιδιά 

έρχονται αντιµέτωπα µε µία τραυµατική εµπειρία την οποία δεν µπορούν να 

ερµηνεύσουν και να αντιµετωπίσουν. Η  παρούσα βιβλιογραφική έρευνα αφού ορίσει 

τα δύο φαινόµενα και τα  προσεγγίσει αιτιολογικά θα παρουσιάσει την συχνότητα 

τους και τέλος θα προτείνει στρατηγικές αντιµετώπισης και θεραπευτικές τεχνικές 

που θα οδηγήσουν τους ειδικούς αλλά και κάθε κοινότητα που αντιµετωπίζει 

παρόµοια προβλήµατα να καταπολεµήσουν την µετατραυµατική διαταραχή στα 

κακοποιηµένα παιδιά.         
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 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Στην παρούσα βιβλιογραφική και ερευνητική ανασκόπηση γίνεται µια προσπάθεια 

προσέγγισης του φαινοµένου της κακοποίησης και της παραµέλησης παιδιών καθώς 

και  των συµπτωµάτων της Μετατραυµατικής Αγχώδους ∆ιαταραχής(PTSD),  που 

εµφανίζουν τα παιδιά που έχουν βιώσει την κακοποίηση ως επαναλαµβανόµενο 

φαινόµενο ή ξαφνικό τραύµα που απειλεί την ψυχοσωµατική τους  ανάπτυξη και 

υγεία στα διάφορά στάδια  της εξελικτικής τους  διαδικασίας. 

 

Τα ερωτήµατα που θέτονται στην παρούσα έρευνα σχετίζονται  µε  τα παρακάτω 

θέµατα. Αρχικά, αφού οριστούν τα προς µελέτη φαινόµενα σύµφωνα µε την 

υπάρχουσα βιβλιογραφία και κάποια ερευνητικά ευρήµατα, µελετώνται οι  βασικές 

αιτίες που οδηγούν τα άτοµα σε  επιθετική συµπεριφορά. Για να επιτευχθεί ο 

παραπάνω στόχος απαντάµε ερωτήµατα σχετικά µε   την ύπαρξη ψυχοπαθολογίας 

στα άτοµα αυτά , χρησιµοποιώντας ερωτήµατα του τύπου ΄΄Ποίος Κακοποιεί και 

γιατί;΄΄, ενώ ταυτόχρονα προσπαθούµε να προσδιορίσουµε την φύση των 

τραυµατικών εµπειριών καθώς και τις επιδράσεις που αυτά έχουν σε κάθε παιδί 

ανάλογα µε την περίπτωση , λαµβάνοντας υπόψιν , πολλαπλούς παράγοντες που 

αλληλεπιδρούν δυναµικά και οδηγούν στην εµφάνιση τέτοιων συµπτωµάτων. 

Στοιχεία που σχετίζονται µε την  συχνότητα εµφάνισης της κακοποίησης και του 

PTSD στα παιδιά παρατίθενται στην προσπάθεια µας να καταλάβουµε τις διαστάσεις 

του προβλήµατος και στην συνέχεια να απαντήσουµε ερωτήµατα σχετικά µε την 

καταπολέµηση του φαινοµένου, καθώς και τις στρατηγικές αντιµετώπισης των 

συµπτωµάτων από τους ειδικούς και το στενό οικογενειακό περιβάλλον. Τι µπορούµε 

να κάνουµε για την πρόληψη του φαινοµένου; Πως θα µπορούσαµε να εφαρµόσουµέ 

ένα πρόγραµµά παρέµβασης προσαρµοσµένο στην Ελληνική πραγµατικότητα; 

Πιο συγκεκριµένα , το ερευνητικό µας ενδιαφέρον προσανατολίζεται στην 

διερεύνηση της σχέσης που έχει το φαινόµενο  της  κακοποίησης  και παραµέλησης  

παιδιών, µε την αγχώδη διαταραχή(PTSD) που προέρχεται από το ψυχοτραυµατικό 

αυτό γεγονός, στα παιδιά.To ερευνητικό µας ερώτηµα ασχολείται κυρίως µε την 

διερεύνηση της παραπάνω σχέσης.      

 Γενικότερα, η παρούσα βιβλιογραφική έρευνα προσπαθεί να δώσει απαντήσεις στα 

παραπάνω ερωτήµατα µε όσο το δυνατόν πληρέστερο και κατανοητό τρόπο, καθώς 
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το θέµα της κακοποίησης και παραµέλησης παιδιών αποτελεί πρόβληµα κοινωνικής 

παθογένειας και χρήζει άµεσης και έγκαιρης παρακολούθησης και αντιµετώπισης. 

       

1. ΠΑΙ∆ΙΑ ΩΣ ΘΥΜΑΤΑ ΒΙΑΣ 

 

1.1.1 Ιστορική αναδροµή  

O όρος <<σύνδροµο κακοποιηµένου παιδιού>> πρωτοχρησιµοποιήθηκε από τον 

παιδίατρο Η. Kempe το 1962, που επέστησε την προσοχή των συναδέλφων του στο 

συνδυασµό ανεξήγητων καταγµάτων και άλλων µορφών σοβαρών σωµατικών 

κακώσεων σε µικρά παιδιά. Από τότε ως σήµερα ο όρος αυτός διευρύνθηκε, ώστε να 

περιλαµβάνει οποιαδήποτε µορφή κακοµεταχείρισης παιδιών από τους γονείς, 

κηδεµόνες , ή άλλα πρόσωπα που τα φροντίζουν. Πολύ πριν τον Kampe, οι 

ακτινολόγοι Silverman και Caffey προβληµατίστηκαν µε ακτινολογικά ευρήµατα στα 

άκρα των παιδιών που πιθανόν προκλήθηκαν από κακοµεταχείριση ενηλίκων. Στο 

τέλος της δεκαετίας του ’60 ο ιατροδικαστής L.Adelson  παρουσίασε µια µελέτη 46 

δολοφονηµένων από τους ίδιους τους γονείς τους παιδιών. Ταυτοχρόνως η τις 

ανησυχίες της για την επιφυλακτικότητα γιατρών και κοινωνικών λειτουργών να 

διαγνώσουν το πρόβληµα. Γενικότερα το θέµα της κακοποίησης είναι άµεσα 

συνδεδεµένο µε πολιτισµικούς και κοινωνικούς παράγοντες και εξαρτάται από τα 

πρότυπα τα οποία κάθε κοινωνία επιβάλλει στους γονείς σχετικά µε τους τρόπους 

ανατροφής, πειθαρχίας και συµπεριφοράς των παιδιών κάθε χρονική περίοδο. 

   

Αρχικά,  όταν  άρχισαν να εµπλέκονται κοινωνικοί λειτουργοί στο θέµα αυτό.  Η E. 

Elmer εξέφρασε πρώτη τις ανησυχίες της για την επιφυλακτικότητα των γιατρών να 

διαγνώσουν το πρόβληµα ενώ η H.E. Broadman περιέγραψε ένα πρόγραµµα που 

εφαρµόστηκε στο νοσοκοµείο του Los Angeles, όπου οι δικαστικές αρχές 

συνεργάστηκαν µε το προσωπικό του συγκεκριµένου νοσοκοµείου µε σκοπό να 

προστατέψουν τα κακοποιηµένα παιδιά. Η παγκόσµια ιστορία είναι γεµάτη από 

παραδείγµατα κακοποιηµένων παιδιών που βασανίστηκαν στα χέρια των ενηλίκων, 

αυτή η συµπεριφορά στην εποχή µας είναι αποτέλεσµα υψηλών προσδοκιών των 

γονέων για τα παιδιά τους , ενώ παλαιότερα τα παιδιά είχαν αξία µόνο ως φτηνά 

εργατικά χέρια. 
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Στον Ελλαδικό χώρο η ενασχόληση µε ένα τόσο πολυδιάστατο και πολύπλοκο θέµα 

όπως είναι η κακοποίηση ήταν σχεδόν ανύπαρκτη. Παρόλα αυτά, η Ελλάδα 

ακολούθησε την κλασσική πορεία που κατά καιρούς ακολούθησε κάθε χώρα στην 

προσπάθεια της να αντιµετωπίσει το πρόβληµα. Σύµφωνα µε. τον Γιάννα Τσιαντή και 

τους συνεργάτες του η πορεία αυτή ακολουθεί µια σειρά από στάδια τα οποία είναι τα 

εξής:  

Αρχικά ανακαλύπτεται η σοβαρότερη µορφή του προβλήµατος (βασανισµός και 

θάνατος παιδιού), 

έτσι σχηµατίζεται µια µικρή οµάδα ατόµων που προβληµατίζεται σχετικά µε το θέµα 

και στην συνέχεια οργανώνεται επιστηµονικά µε στόχο την πραγµατοποίηση µελετών 

σχετικά µε το πρόβληµα οι οποίες και αναγνωρίζουν σταδιακά και τις υπόλοιπες 

µορφές κακοποίησης όπως είναι οι µώλωπες στο σώµα των παιδιών  αλλά και 

σοβαρές µορφές παραµέλησης και γενικότερης γονικής αµέλειας καθώς και 

περιστατικά αιµοµιξίας και παιδικής πορνογραφίας . Η Ελλάδα αρχίζει να 

ευαισθητοποιείται σχετικά µε το θέµα αυτό που έρχεται τώρα πια στην επιφάνεια.                     

 Η κατανόηση των δυναµικών του προβλήµατος οδηγούν στην αναζήτηση των 

αιτιολογικών- προδιαθεσικών  παραγόντων και κατ’ επέκταση στην προληπτική και 

θεραπευτική αντιµετώπιση του προβλήµατος η οποία και καθίσταται αναγκαία και 

απαραίτητη στην παρούσα χρονική στιγµή. Η πρώτη γραπτή αναφορά στην Ελλάδα 

σχετικά µε την κακοποίηση των παιδιών δηµοσιεύτηκε µε την µορφή επιφυλλίδας σε 

εφηµερίδα, το 1976(Γ.Τσιαντής Σωτήρης Μανωλόπουλος,1987).Τον ίδιο χρόνο 

διαµορφώθηκε ένας ερευνητικός επιστηµονικός πυρήνας στο Ινστιτούτο Υγείας 

Παιδιού ο οποίος , έπειτα από µια µικρή αναδροµική µελέτη στο υλικό της Εταιρείας 

Προστασίας Ανηλίκων Αθηνών , αναφέρθηκε στη ύπαρξη του συνδρόµου 

Κακοποίηση –Παραµέλησης Παιδιών στην Ελλάδα. Από το 1977 ως και το 1987 ο 

ερευνητικός αυτός πυρήνας, που διαµορφώθηκε σε διεπιστηµονική οµάδα και 

χρηµατοδοτείται από το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, ερευνά διεξοδικά το 

πρόβληµα της σωµατικής κακοποίησης και παραµέλησης παιδιών, ενώ συγχρόνως 

παρέχει θεραπευτική παρέµβαση και αποκατάσταση της οικογένειας των παιδιών 

αυτών. Το 1983 συγκροτήθηκε οµάδα εργασίας µε την πρωτοβουλία του Υπουργείου 

Υγείας και Πρόνοιας µε σκοπό την µελέτη του προβλήµατος στην Ελλάδα και στην 

αναζήτηση τρόπων για την αντιµετώπιση του. Ένα χρόνο αργότερα η µελέτη 

υποβλήθηκε σε βασικά υπουργεία που σχετίζονται µε το πρόβληµα. 
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1.1.2 Ορισµός του φαινοµένου κακοποίησης – παραµέλησης παιδιών 

Το φαινόµενο της κακοποίησης και παραµέλησης του παιδιού είναι γνωστό στο 

πέρασµα των αιώνων και εκδηλώνεται µε διάφορες µορφές. Κάθε προσπάθεια 

αναζήτησης ενός θεωρητικού ή λειτουργικού ορισµού αποδεικνύεται δύσκολη, καθώς 

άλλοι ερευνητές δίνουν βάση στα σωµατικά ευρήµατα της κακοποίησης, όπως οι 

κακώσεις που προξενήθηκαν, ενώ άλλοι παίρνουν σαν οδηγό τα κίνητρα και τη 

συµπεριφορά του δράστη. Επιπλέον υπάρχει ασάφεια ως προς τον ορισµό της 

κακοποίησης βάσει της συµπεριφοράς του ενήλικα, των επιπτώσεων στο παιδί ή µε 

κάποιο συνδυασµό των δύο και δυσκολία στην αποσαφήνιση των συµπεριφορών των 

γονέων που θεωρούνται επικίνδυνες για την σωµατική και ψυχική ακεραιότητα του 

παιδιού. Το Συµβούλιο της Ευρώπης αναφέρει ότι η ενεργητική µορφή της 

κακοµεταχείρισης περιλαµβάνει κυρίως σωµατικές κακώσεις που προκαλούνται από 

ενήλικες σε παιδιά. Αυτή η µορφή της κακοποίησης συνδέεται µε λεκτική 

κακοµεταχείριση. Η παθητική µορφή της κακοµεταχείρισης περιλαµβάνει κυρίως την 

παραµέληση και αποστέρηση του παιδιού, µε αποτέλεσµα να προκαλείται 

καθυστέρηση στη  σωµατική, νοητική, συναισθηµατική και κοινωνική ανάπτυξη του 

(Τσιαντής, 1993). 

               

Αν και έχουν προταθεί πολλοί ορισµοί για το φαινόµενο της κακοποίησης και 

παραµέλησης του παιδιού, κανένας δεν φαίνεται απολύτως ικανοποιητικός .Σε µια 

έκθεση του Συµβουλίου της Ευρώπης( Council of Europe, 1979) αναφέρονται τα 

εξής:<<H ενεργητική µορφή της κακοµεταχείρισης περιλαµβάνει κυρίως σωµατικές 

κακώσεις που προκαλούνται από ενήλικες σε παιδιά. Αυτή η µορφή της κακοποίησης  

συνήθως συνδέεται µε λεκτική κακοµεταχείριση. Η παθητική µορφή της 

κακοµεταχείρισης περιλαµβάνει κυρίως την παραµέληση και αποστέρηση του 

παιδιού, µε αποτέλεσµα να προκαλείται καθυστέρηση στη σωµατική, νοητική, 

συναισθηµατική και κοινωνική του ανάπτυξη>>.Σύµφωνα µε τον ορισµό του D.E. 

Gill(1970) η σωµατική κακοποίηση ορίζεται ως εξής<<Σωµατική κακοποίηση των 

παιδιών είναι η µε τη θέληση των γονέων χρησιµοποίηση φυσικής βίας εναντίον των 

παιδιών τους. Η βία αυτή δεν είναι τυχαία. Εδώ επίσης συµπεριλαµβάνεται η µη 

τυχαία παραµέληση ή κακοποίησης των παιδιών από τους γονείς ή άλλο πρόσωπο, 

που έχει αναλάβει την φροντίδα του παιδιού, η οποία έχει ως αποτέλεσµα τον 

τραυµατισµό και τη γενικότερη κακοποίηση του>> 
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Σύµφωνα µε τους Schmitt  και Kempe υπάρχουν τα έξής 8 είδη κακοποίησης και 

παραµέλησης :1.Σωµατική κακοποίηση, 2.Αποστέρηση τροφής , 3.Σεξουαλική 

κακοποίηση, 4.Προµελετηµένη δηλητηρίαση, 5.Παραµέληση ιατρικής φροντίδας 

,6.Παραµέληση ασφάλειας , 7.Συναισθηµατική κακοποίηση, 8.Αλλές µορφές 

κακοποίησης-παραµέλησης όπως κακές συνθήκες υγιεινής   και ένδυσης  ή κατοικίας 

καθώς και η ανεπαρκής παρουσία ή ολοκληρωµένη απουσία από το σχολείο  η 

εγκατάλειψη των παιδιών.    

    

 Συνοψίζοντας, πιο αναλυτικά  µε τον όρο κακοποίηση-παραµέληση παιδιών 

περιγράφεται ένα φαινόµενο σύµφωνα µε το οποίο ένας ή περισσότεροι ενήλικες που 

έχουν την ευθύνη της φροντίδας ενός παιδιού, προκαλούν ή επιτρέπουν να 

προκληθούν στο παιδί σωµατικές κακώσεις η συνθήκες στέρησης σε τέτοιο βαθµό, 

ώστε συχνά να επιφέρουν σοβαρές διαταραχές σωµατικής, νοητικής, 

συναισθηµατικής η κοινωνικής µορφής ακόµα και θάνατο. 

Επισηµαίνεται, ότι άτοµα µε σχέση φροντίδας ως προς το παιδί, µπορεί -εκτός των  

γονέων-να είναι άλλοι συγγενείς όπως και το προσωπικό ιδρυµάτων, δάσκαλοι, 

βρεφοκόµοι και άλλοι. Σύµφωνα µε τον ορισµό που δίνει το Ινστιτούτο Υγείας του 

Παιδιού για την κακοποίηση ανηλίκου, πρόκειται για ένα φαινόµενο κατά το οποίο 

ένας ή περισσότεροι ενήλικες προκαλούν ή επιτρέπουν να προκληθούν στο παιδί 

σωµατικές κακώσεις ή συνθήκες στέρησης, ώστε συχνά να επιφέρουν σοβαρές 

διαταραχές σωµατικής, νοητικής, συναισθηµατικής ή κοινωνικής µορφής –ακόµα και 

τον θάνατο. Ιδιαίτερη µορφή κακοποίησης αποτελεί η σεξουαλική παραβίαση του 

παιδιού, που περιλαµβάνει από την έκθεση και επίδειξη των γεννητικών οργάνων του 

δράστη, τις θωπείες και τις ασελγείς πράξεις µέχρι τον βιασµό και την αιµοµιξία. 

  

Για τον νόµο, όµως, η κακοποίηση περιορίζεται στη σωµατική της διάσταση, στη 

συνεχή σκληρή συµπεριφορά. Η ψυχολογική κακοποίηση του παιδιού δεν 

περιλαµβάνεται στον ελληνικό ποινικό νόµο. «Εντοπίζεται κενό νόµου, συνεπώς, και 

είναι απαραίτητη µια προσαρµογή της νοµοθεσίας στα νέα δεδοµένα», υπογραµµίζει 

ο κ. Μαγγανάς . 
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Οι κύριες µορφές κακοποίησης και παραµέλησης παιδιών είναι: 

Α.Σωµατική κακοποίηση   

Είναι η εκδήλωση βίαιης ,επιθετικής συµπεριφοράς που προκαλείται από το άτοµο 

που έχει αναλάβει τη φροντίδα του παιδιού. αυτή η µορφή κακοποίησης µπορεί να 

έχει ως αποτέλεσµα την πρόκληση, εκτός της σωµατικής βλάβης, ψυχικού τραύµατος 

στο παιδί. Αποτελεί επίσης µια µορφή παραµέλησης των φυσιολογικών αναγκών του 

παιδιού, εφόσον η έκφραση ανοιχτής  βίας προς το παιδί θεωρείται ως µια επιθετική 

και απορριπτική πράξη. Ο Κουτσελίνης (1991) αναφέρει ότι µε τον όρο σωµατική 

κακοποίηση νοείται οποιαδήποτε και µε οποιονδήποτε τρόπο διατάραξη της 

ανατοµικής ακεραιότητας του σώµατος του παιδιού και οποιαδήποτε κατάσταση είναι 

αποτέλεσµα µη τυχαίας δυσµενούς επίδρασης εξωγενούς παράγοντα η αποτέλεσµα 

στέρησης ενός παράγοντα απαραίτητου για την ζωή.    

Η σωµατική κακοποίηση ενός παιδιού µπορεί να περιλαµβάνει κάθε είδους 

τραυµατισµούς ή κακώσεις διαφορετικής σοβαρότητας και συχνά διαφορετικών 

ηλικιών, που δεν οφείλονταί σε ατυχήµατα. Η κάκωση µπορεί να είναι µία ή πολλές, 

παρατηρούνται δε συχνότερα στο κεφάλι και στα άκρα του παιδιού, δηλαδή στα 

ακάλυπτα µέρη του σώµατος. Οι επαγγελµατίες υγείας οφείλουν ακόµα και µε την 

παραµικρή υποψία, να εξετάζουν µε προσοχή όλο το σώµα του παιδιού. Έρευνες 

αποδεικνύουν ότι τα αγόρια είναι θύµατα σωµατικής κακοποίηση σε µεγαλύτερο 

ποσοστό από τα κορίτσια, ειδικά στην κατηγορία της σοβαρής σωµατικής βλάβης 

(Bonner et all,1992) 

Β.Ψυχολογική κακοποίηση  

Η ψυχολογική κακοποίηση περιλαµβάνει τη συναισθηµατική και λεκτική κακοποίηση 

καθώς και την παραµέληση και µπορεί να γίνει αντιληπτή ως εκφοβισµός , εκβιασµός 

η υβριστική συµπεριφορά. Η συναισθηµατική κακοποίηση είναι  συστηµατική 

ψυχολογική κακοµεταχείριση ενός παιδιού, που επηρεάζει ή και αναστέλλει τη 

φυσιολογική του ανάπτυξη. Η ψυχολογική απόρριψη, η µη εκδήλωση στοργής και 

αγάπης, η συνεχής υποτίµηση και η ψυχολογική τροµοκρατία υπονοµεύουν την 

αίσθηση του εαυτού του παιδιού και τη ασφάλειας . οι εκδηλώσεις σαδιστικής 

συµπεριφοράς του γονέα ή του προσώπου που ασκεί τη γονική µέριµνα, οι απειλές 

και οι εκβιασµού του, η περιφρονητική στάση προς το παιδί και η απόρριψή 

κλονίζούν ανεπανόρθωτα την ψυχική του υγεία. Η ψυχολογική βία τείνει να 

συνυπάρχει σε µεγάλο βαθµό µε τη σωµατική, σε τέτοιο σηµείο µάλιστα που ο 

διαχωρισµός τους να καθίσταται προβληµατικός. Τυπικά πάντως η ψυχολογική και 
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σωµατική  κακοποίηση θεωρούνται δύο διαφορετικές περιπτώσεις καθώς η 

ψυχολογική κακοποίηση µπορεί να αποδειχθεί πολύ οδυνηρή, µειώνοντας την 

αυτοεκτίµηση κάποιου και να τον σηµαδέψει βαθιά σε συναισθηµατικό επίπεδο, 

εντούτοις δεν συνεπάγεται τη βλάβη εσωτερικών οργάνων όπως µε τη σωµατική 

κακοποίηση. Τέλος, η σωµατική κακοποίηση µπορεί να µελετηθεί πιο εύκολα απ’ ότι 

η παρατεταµένη ψυχολογική που ταπεινώνει µε έµµεσο τρόπο. Εν συντοµία η 

ψυχολογική κακοποίηση   ενός παιδιού µπορεί να περιλαµβάνει πράξεις και 

συµπεριφορές οι οποίες εµπεριέχουν απόρριψη, εκφοβισµό, αποµόνωση, 

εκµετάλλευση, υποτίµηση, συναισθηµατική απροσφορότητα όπως και κοινωνικά 

αποκλίνουσες πράξεις. 

Γ.  Παραµέληση 

Με τον όρο σωµατική και συναισθηµατική παραµέληση εννοούµε την χρόνια 

αποτυχία των γονέων να προστατέψουν τα παιδιά τους από φυσικούς κινδύνους, έτσι 

ώστε να συµβάλλουν στη σωµατική και ψυχική του ανάπτυξη. 

Ως παραµέληση θεωρείται το φαινόµενο σύµφωνα µε το οποίο η διατροφή, η ιατρική 

φροντίδα, η ένδυση, η στέγαση, η σχολική φοίτηση ή η παρακολούθηση που 

παρέχεται στο παιδί είναι έντονα ανεπαρκής ή ακατάλληλη σε βαθµό τέτοιο ώστε να 

παραβλέπεται ή να τίθεται σε σοβαρό κίνδυνο η υγεία και η ανάπτυξη του. Ένα παιδί 

είναι παραµεληµένο εάν αφεθεί χωρίς φροντίδα για µακρά χρονικά διαστήµατα ή εάν 

εγκαταλειφθεί. Πολλές έρευνες χρησιµοποιούν τη έννοια της παραµέλησης και της 

σωµατικής κακοποίησης µαζί, γεγονός που καθιστά δύσκολο το διαχωρισµό των 

χαρακτηριστικών των παιδιών και των γονέων στις δύο αυτές καταστάσεις.  

 

 Στα πλαίσια της παραµέλησης εντάσσεται και η ανεπάρκεια της αύξησης ή 

δυστροφία µη οργανικής αιτιολογίας. Λόγω των ιδιαιτέρων χαρακτηριστικών, 

αναφέρεται ως ξεχωριστή κατηγορία. 

∆ . Σεξουαλική παραβίαση-αιµοµιξία 

Σεξουαλική παραβίαση θεωρείται η συµµετοχή ή η έκθεση παιδιών και εφήβων σε 

πράξεις µε σεξουαλικό περιεχόµενο υποκινούµενες από ενήλικα, συνήθως, που έχει 

σχέση φροντίδας ή οικειότητας µε το παιδί, οι οποίες έχουν ως σκοπό τη σεξουαλική 

διέγερση ή και ικανοποίηση του ενήλικα. Χαρακτηριστικά του φαινοµένου είναι η 

ανηλικότητα του παιδιού, η σχέση εξάρτησης ή εµπιστοσύνης ανάµεσα στον ενήλικα 

και το παιδί, η έλλειψη συνειδητής συναίνεσης του παιδιού. Οι πράξεις αυτές 

παραβιάζουν όχι µόνο τον αιµοµικτικό φραγµό, αλλά και τις γενικότερες αντιλήψεις  



 13

της κοινωνίας σχετικά µε τις οικογενειακές σχέσεις και τα όρια των οικογενειακών 

ρόλων.  

 

Η σεξουαλική παραβίαση εµπεριέχει διάφορες µορφές µε ή χωρίς επαφή, από την 

έκθεση σε επίδειξη, τις θωπείες και η πορνεία δεν είναι παρά οι εµπορευµατικές 

πλευρές αυτού του ζητήµατος, οι οποίες αναφέρονται µε τον όρο σεξουαλική 

εκµετάλλευση. Γενικότερα, η σεξουαλική κακοποίηση είναι ένα σύνθετο φαινόµενο. 

Ο  Bavolek τονίζοντας την πολυπλοκότητα του προβλήµατος, αναφέρει ότι <<παρόλο 

που κατατάσσουµε κάθε σεξουαλική δραστηριότητα µεταξύ ενηλίκων και παιδιών 

στη κατηγορία της σεξουαλικής κακοποίησης , η φύση των σχέσεων ανάµεσα στο 

θύµα και το δράστη, καθώς και η πρόθεση του δράστη και το είδος του σεξουαλικού 

αδικήµατος που διαπράττει , αποτελούν ουσιώδεις παράγοντες του προβλήµατος. Ο 

όρος <<σεξουαλική κακοποίηση>> χρησιµοποιείται για να περιγράψει µια 

συγκεκριµένη µορφή  σεξουαλικής δραστηριότητας  σε αντίθεση µε τον 

όρο<<σεξουαλική κακοµεταχείριση>>που αποτελεί για  τους µελετητές του 

φαινοµένου ευρύτερη έννοια. Σύµφωνα µε τον Αλέξανδρο Ζαφείρη διακρίνονται τα 

εξής είδη  σεξουαλικής κακοµεταχείρισης: 

1.Σεξουαλική κακοµεταχείριση :  Αυτός ο όρος χρησιµοποιείται για να περιγράψει 

κάθε µορφή σεξουαλικής βίας προς τα παιδιά όπου το παιδί  ή σε όποιον άλλον 

απευθύνεται η σεξουαλική βία. Το άτοµο αυτό θεωρείται θύµα. Αυτή η κατηγορία 

συµπεριλαµβάνει και την αιµοµιξία, την σεξουαλική εκµετάλλευση και κακοποίησης 

των παιδιών αλλά και σεξουαλική εµπλοκή µεταξύ αδελφών. 

2.Αιµοµιξία: αναφέρεται σε οποιαδήποτε σεξουαλική δραστηριότητα όπως  της 

συνουσίας, της θωπείας και της επίδειξης γεννητικών οργάνων  ανάµεσα σε ένα παιδί 

και στο φυσικό του γονέα, πατριό, µητριά, συγγενή ή κηδεµόνα .Το σπουδαιότερο 

χαρακτηριστικό αυτών των δραστών είναι ότι υποβάλλουν το παιδί σε µια διεργασία 

<<εξαρτηµένης µάθησης>>(conditioning)*και συχνά η αιµοµικτική σχέση 

συνεχίζεται για πολλά χρόνια. 

3.Σεξουαλική κακοποίηση: αυτό το είδος κακοποίησης σχετίζεται µε την ξαφνική 

σεξουαλική επίθεση από τον πατέρα η κάποιον άλλον ενήλικο, άγνωστο στο παιδί. 

Συνήθως, πρόκειται για µεµονωµένο, βίαιο και απότοµο περιστατικό. Αντίθετα µε 

την περίπτωση της αιµοµιξίας, δεν υπάρχει συντελεστική µάθηση. 

4.Σεξουαλική εκµετάλλευση του παιδιού:Σε αυτή την περίπτωση το παιδί 

χρησιµοποιείται για την παραγωγή πορνογραφικού υλικού και γίνεται αντικείµενο  
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σεξουαλικής εκµετάλλευσης από τους γονείς ή άλλους ενήλικους. Αυτή η διαδικασία 

ενέχει επίσης, µια διαδικασία εξαρτηµένης µάθησης ενώ τα άτοµα που διαπράττουν 

αυτή την πράξη είναι συνήθως ψυχοπαθητικές προσωπικότητες **. 

5.Σεξουαλική εµπλοκή µεταξύ αδελφών: αναφέρεται σε οποιαδήποτε σεξουαλική 

σχέση ανάµεσα σε αµφιθαλή  ή ετεροθαλή αδέλφια . Αυτή η µορφή κακοποίησης 

συχνά γίνεται κρυφά λόγω έλλειψης γονικής επίβλεψης ή περιέργειας της ανατοµίας 

του ανθρώπινου σώµατος. Όταν είναι φανερή και παρατεταµένη υπάρχει περίπτωση  

δηµιουργίας σοβαρής ψυχοπαθολογίας και στα δύο παιδιά. 

Ε. Ανεπάρκεια αύξησης/ δυστροφίας µη-οργανικής αιτιολογίας   

Με τον όρο αυτό περιγράφεται η νοσολογική οντότητα σύµφωνα µε την οποία το 

βάρος ενός παιδιού βρίσκεται κάτω από το φυσιολογικό όριο για την ηλικία του, 

χωρίς όµως να υπάρχει κάποια κληρονοµική επιβάρυνση ή οργανική νόσος  

Ζ. .Σύνδροµο Μυγχάουζεν δι’ αντιπροσώπου 

Το σύνδροµο περιγράφει περιπτώσεις γονέων ,κυρίως µητέρες, που κατασκευάζουν 

ένα ιατρικό πρόβληµα στο παιδί τους µε αποτέλεσµα να βιώνει  συµπτώµατα όπως 

άπνοια, διάρροια, σπασµούς, εµετούς ή ακόµα  και να  προκαλούν αλλοίωση των 

εργαστηριακών ευρηµάτων(ούρων, αίµατος ).Με αυτές του τις πράξεις προκαλούν 

σοβαρό διαγνωστικό πρόβληµα στους γιατρούς. 

Η. Μη τυχαία δηλητηρίαση           

 Αυτή η µορφή κακοποίησης περιγράφεται αλλιώς µε τον όρο ΄΄χηµική κακοποίηση΄΄ 

και αναφέρεται στην ηθεληµένη χορήγηση τοξικής ουσίας στο παιδί, συνήθως µικρής 

ηλικίας, µε σκοπό την πρόκλησης βλάβης ή ακόµα και θανάτου στο παιδί. Ορισµένες 

µορφές της έχουν επαλληλία µε ΄΄Σύνδροµο  Μυγχάουζεν  δι’ αντιπροσώπου΄΄ . 

Θ. Σύνδροµο του αµέτοχου θεατή 

Αυτό το σύνδροµο αναφέρεται σε µια µορφή έµµεσης κακοποίησης του παιδιού 

καθώς δε υφίσταται το ίδιο κακοποίηση  αλλά είναι παρόν για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα σε διάφορες µορφές ενδοοικογενειακής  βίας .Τέτοιες µορφές βίας µπορεί 

να είναι η κακοποίηση της/ του συζύγου , η σεξουαλική ή σωµατική κακοποίηση των 

άλλων µελών της οικογένειας όπως αδέλφια ή παππούδων. Η λεκτική βία αποτελεί 

µια από τις συνηθέστερες µορφές του Συνδρόµου του αµέτοχου θεατή.      

Ι.  Παιδική εργασία 

Η παιδική εργασία αποτελεί µορφή παραµέλησης, κακοµεταχειρίσεις αλλά και 

σεξουαλικής και οικονοµικής εκµετάλλευσης. Πρέπει να τονιστεί ότι η εργασία του 

παιδιού που είναι άνω άνω  των  15 ετών δεν µπορεί να αποτελέσει µορφή 
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εκµετάλλευσης  καθώς  δεν παρεµποδίζει το δικαίωµα του παιδιού για σχολική 

φοίτηση και ψυχαγωγία. 

Κ. Τελετουργική και σατανιστική κακοποίηση  

Η συστηµατική   σωµατική, σεξουαλική, και ψυχολογική κακοποίηση  παιδιών από 

ενήλικες που είναι µέλη σατανιστικών ή αιρετικών οµάδων αποτελεί µορφή 

τελετουργικής ή σατανιστικής κακοποίησης. Σε περιπτώσεις τελετουργικής 

κακοποίησης  ένας µεγάλος αριθµός θυµάτων- παιδιών και δραστών είναι κυρίως 

γυναίκες. Πρέπει να τονιστεί ότι η τελετουργική µορφή κακοποίησης δεν είναι 

απαραίτητα και σατανιστική. 

Λ. Κακοποίηση και παραµέληση παιδιών από το σύστηµα και τους θεσµούς  

Ή µορφή αυτής της κακοποίησης προκαλούνται στα πλαίσια δοµών που έχουν ως 

στόχο την προστασία και φροντίδα των παιδιών µε αποτέλεσµα την πρόκληση  

ψυχολογικών, σωµατικών και νοητικών  βλαβών σε παιδιά και εφήβους. 

 Μια η και περισσότερες µορφές κακοποίησης και παραµέλησης που αναφέρθηκαν, 

αν και διαφορετικέ,   είναι δυνατόν να συνυπάρχουν µέσα στην ίδια οικογένεια. 

            

1.1.3 ∆ιαγνωστικά κριτήρια του φαινοµένου της κακοποίησης –παραµέλησης 

παιδιών 

Το πρώτο βήµα που πρέπει να ακολουθήσει ο ειδικός για την επίτευξη µιας 

επιτυχηµένης διαγνωστικής εκτίµησης είναι η συνέντευξη µε τους γονείς ή οποία 

πρέπει να γίνει το συντοµότερο δυνατόν. Η συνέντευξη έχει ως στόχο µια 

προκαταρκτική εκτίµηση της οικογενειακής κατάστασης και διάγνωση, όσο είναι 

δυνατόν, τυχόν πιέσεων και εντάσεων(M. H. Hall, 1974).  Η συνέντευξη πρέπει να 

γίνεται χωρίς διακοπές ενώ το παιδί πρέπει να µην είναι παρόν κατά την διάρκεια της 

συνέντευξης . Κάθε γονέας πρέπει να συνεντευξιάζεται µόνος του ενώ θα ήταν 

πρόσφορο στο τέλος να δώσουν µια συνέντευξη και οι δύο µαζί.. Είναι αναγκαίο ο 

ειδικός πάνω σε αυτά τα θέµατα θεραπευτής, να µην έχει επικριτική διάθεση απέναντί 

στους γονείς αλλά αντιθέτως η συζήτηση να πραγµατοποιηθεί σε ήπιο τόνο έτσι ώστε 

οι γονείς να νιώσουν άνετα να εκφραστούν.  Επίσης, θα ήταν λάθος για τον 

θεραπευτή αν εµπλακεί συναισθηµατικά καθ’ όλη την διάρκεια της αρχικής 

συνέντεύξης. Έχει παρατηρηθεί ότι οι γονείς όταν εκλείψει η αρχική ένταση  είναι 

εξαιρετικά δύσκολο να σταµατήσουν να µιλούν. Η αίσθησης ανακούφισης που 

µπορεί αν δώσει µια γεµάτη κατανόηση, χωρίς« κατηγορώ» ,αρχική συνέντευξη, 
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µπορεί να διευκολύνει πολύ την περαιτέρω αντιµετώπιση του ζητήµατος.(M. H. Hall, 

1974). O ειδικός θεραπευτής οφείλει να παραµείνει ήρεµος ακόµα και αν οι γονείς 

χάσουν την ψυχραιµία τους και γίνουν αγενείς έτσι ώστε να συνεχιστεί η διαδικασία 

οµαλά. Σ ε αυτή την περίπτωση θα ήταν καλύτερο να διακοπεί η συνέντευξη όσο το 

δυνατόν γρηγορότερα.   

 Η κακοποίηση παιδιών δεν είναι µια µεµονωµένη πράξη άλλα ένα συνολικό 

οικογενειακό πρόβληµα. Τα τραύµατα στο σώµα των παιδιών είναι το σύµπτωµα µιας 

άρρωστης ,δυσλειτουργικής οικογένειας. Η διαγνωστική εκτίµηση αποτελεί  ένα 

πολύπλευρο κλινικό έργο όπου ο  ειδικός πρέπει να µην ασχολείται µόνο µε το παιδί 

άλλα να προχωράει  στην διαγνωστική εκτίµηση ολόκληρου του συστήµατος της 

οικογένειας. Η πολύπλευρη διαγνωστική εκτίµηση ενός περιστατικού δεν µπορεί να 

πραγµατοποιηθεί µόνο από έναν ειδικό αντιθέτως απαιτεί την συνεργασία πολλών. 

Πρέπει να υπάρχει διεπιστηµονική οµάδα που θα εκτιµήσει το πρόβληµα θα 

προσφέρει ασφαλή διάγνωση και θα προγραµµατίσει κατάλληλα την αντιµετώπιση 

των οικογενειακών προβληµάτων. Ο ειδικός όταν έρθει σε επαφή µε το περιστατικό 

πρέπει να σκεφτεί το ενδεχόµενα ενός πραγµατικού ατυχήµατος, απροσεξίας και 

παραµέλησης πριν καταλήξει στο ενδεχόµενο τις µη τυχαίας κάκωσης. Για να 

διαπιστωθεί τι από τα παραπάνω έχει συµβεί στο παιδί θα πρέπει να ληφθούν υπόψη 

από τον ειδικό τα εξής: (α) Το ιστορικό της κάκωσης,(β) Οι γονείς ,γ) Τα σωµατικά 

ευρήµατα στο παιδί,(δ) Οι κοινωνικοί παράγοντες.                                               

Α. Το ιστορικό 

Το ιστορικό πρέπει να ληφθεί αµέσως από ειδικό, γιατί υπάρχει περίπτωση οι γονείς 

να αλλοιώσουν την αντικειµενική πραγµατικότητα. Η έλλειψη ιστορικού σχετικά µε 

τον τραυµατισµό του παιδιού αποτελεί παθογνωµικό στοιχείο της κακοποίησης. Είναι 

σηµαντικό να παρθούν πληροφορίες σχετικά µε τον χρόνο του «ατυχήµατος», ώστε 

να διαπιστωθεί αν υπάρχει καθυστερήσει στην αναζήτηση βοήθειας. Η καθυστέρηση 

βοήθειας αποτελεί ένα από τα διαγνώστηκα χαρακτηριστικά του προβλήµατος. Τέλος 

πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στη σχέση ιστορικού και αντικειµενικού 

ευρηµάτων, προκειµένου να διαπιστωθεί αν υπάρχει ασυµβατότητα µεταξύ των δύο. 

Η παραπάνω συµβατότητα παρατηρείτε πολύ συχνά σε περιπτώσεις η τυχαίας 

κάκωσης δηλαδή κακοποίησης.  
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Β. Κλινικά ευρήµατα στο παιδί  

Τα κύρια κλινικά ευρήµατα ή διαγνωστικά κριτήρια τις σωµατικής κακοποίησης 

ανήκουν στις εξής οχτώ κατηγορίες, συχνά δεν επικαλύπτονται: 1) Κακώσεις στο 

δέρµα και στο στόµα: περιλαµβάνουν κοψίµατα µελανιές ρήξη χαλινού άνου χείλους 

αποτυπώµατα δαχτύλου στο πρόσωπο. 2) Οστά και κλειδώσεις: Σε όλα τα παιδιά 

µικρότερα των πέντε ετών πρέπει να γίνεται ακτινολογικός έλεγχος κρανίου, θώρακος 

και µακρών οστών. 3) Ξηρά ή υγρά εγκαύµατα:δεν πρέπει να αγνοηθεί η πιθανότητα 

εµβαπτίσεις του παιδιού σε καυτό νερό) 4) εσωτερικές αιµορραγίες σε εσωτερικά 

όργανα του θώρακα και τις κοιλιακής κοιλότητας. 5) Κακώσεις στα µάτια και στον 

εγκέφαλο: παρατηρούνται σε βρέφη όπου ο γονέας αντί να τα χτυπήσει τα τραντάζει 

δυνατά, µε αποτέλεσµα να ταλαντεύεται έντονα το κεφάλι). Οι κακώσεις αφορούν τα 

δύο µάτια η τα ηµισφαίρια του εγκεφάλου. 6) ∆ηλητηρίαση. 7) Σύνδροµο αιφνίδιου 

θανάτου:η πρόκληση ασφυξίας από κουβέρτες ή σακούλα στο κεφάλι ή η 

δηλητηρίαση µε άγνωστη ουσία µπορεί να ερµηνευθεί ως σύνδροµο αιφνίδιου 

θανάτου. Η διάγνωση είναι εξαιρετικά δύσκολη. 8) Καθυστέρηση στην ανάπτυξη 

χωρίς οργανικά αίτια:το φαινόµενο περιγράφεται ως σύνδροµο µητρικής απόρριψης ή 

ψυχοκοινωνικός νανισµός. Τα παιδιά αυτά στερούνται την φροντίδα της µητέρας. 

Συνήθως έχουν φουσκωµένη κοιλία υδαρείς κενώσεις, είναι ανορεξικά ή βουλιµικά, 

ενώ δυσκολεύονται να παίξουν µε τα άλλα παιδιά. Έχουν βρεφικές αναλογίες 

σώµατος ενώ η απότοµη και σταθερή πρόσληψη βάρους µέσα στο νοσοκοµείο 

επιβεβαιώνει την διάγνωση του συνδρόµου. Τα περισσότερα από αυτά παρουσιάζουν 

αργότερα διαταραχές στην οµιλία και µαθησιακές δυσκολίες.             

Γ.Γονείκοι παράγοντες   

Εκτός από την αναζήτηση προδιαθεσικών παραγόντων στα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας και το ατοµικό ιστορικό των γονέων, πρέπει να ληφθούν σοβαρά 

υπόψιν οι στάσεις των γονέων απέναντι στο παιδί καθώς και οι συνθήκες που 

δηµιούργησαν την κρίση. Αν ρωτήσουµε τους γονείς ποια εικόνα έχουν για το παιδί 

τους ,και ποιες οι προσδοκίες τους για το µέλλον του, θα διαπιστώσουµε κατά πόσο 

αυτές είναι ρεαλιστικές και θα διαµορφώσουµε µια σαφή εικόνα για τις στάσεις τους 

απέναντι στο παιδί , ενώ αν τους ρωτήσουµε για τον τρόπο που οι ίδιοι µεγάλωσαν 

καθώς και για το αν το περιστατικό της κακοποίησης του παιδιού του από τους ίδιους 

ακολούθησε κάποια κρίση ( για παράδειγµα, το παιδί έκλαψε υπερβολικά και 
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επίµονα) και τέλος να µπορούν αν αναζητήσουν πηγές βοήθειας θα έχουµε 

σχηµατίσει µια συνολική εικόνα για τους γονικούς παράγοντες που οδήγησαν την 

οικογένεια να προβεί σε τέτοια συµπεριφορά. 

∆ Κοινωνικοί παράγοντες       

Ο συνδυασµός των κοινωνικών παραγόντων µε τους ατοµικούς και οικογενειακούς 

προδιαθεσικούς παράγοντες για κακοποίηση και παραµέληση των παιδιών τους κάνει 

ιδιαίτερα σηµαντικούς και χρήσιµους για την ολοκλήρωση µιας πολύπλευρης 

διαγνωστικής εκτίµησης Τέτοιοι παράγοντες είναι η υποβαθµισµένη γειτονιά, η 

χρόνια φτώχεια, η έλλειψη ζωτικού χώρου λόγω ποικνοκατοίκησης η ανεργία κ. α 

Συµπερασµατικά, µία ολοκληρωµένη διάγνωση περίπτωσης κακοποιηµένου ή 

παραµεληµένου παιδιού θα πρέπει να βασίζεται σε διαγνωστικά χαρακτηριστικά που 

αφορούν το παιδί, τους γονείς, την οικογένεια ως σύνολο καθώς και τις συνθήκες 

ζωής. Πιο αναλυτικά, τα διαγνωστικά κριτήρια του φαινοµένου της κακοποίησης και 

παραµέλησης παιδιών  παρουσιάζονται παρακάτω. 

 Σωµατική κακοποίηση 

       α)Ευρήµατα από την κλινική εξέταση 

• Μελανιές ή σηµάδια από χτύπηµα 

• ∆ιαστρέµµατα, εξαρθρώσεις, δαγκώµατα, κοψίµατα 

• Κατάγµατα στο κεφάλι και στα άκρα, ιδιαίτερα στα βρέφη 

• Πληγές ή εκδορές  

• ∆ηλητηρίαση 

• Κακώσεις από τράνταγµα σε βρέφη πχ. αιµορραγία αµφιβληστροειδούς  

• Υποσκληρίδειο αιµάτωµα                                                          

• Εσωτερικές κακώσειςs 

• .Κάψιµο από τσιγάρο ή άλλα εγκαύµατα 

 

β)Άλλα διαγνωστικά χαρακτηριστικά 

• Καθυστέρηση στην αναζήτησης βοήθειας  
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• Ιστορικό µε ασάφειες, που δεν ταιριάζουν µε την κλινική εικόνα ούτε µε 

την εξελικτική φάση του παιδιού(π.χ ένα βρέφος 2-3 µηνών που πέφτει 

µόνο του από το κρεβάτι) 

• Βλάβες συχνά πολλαπλές και πολύµορφες(πχ κάταγµα και εκχυµώσεις). 

• Βλάβες συχνά διαφορετικής ηλικίας (επανειληµµένα επεισόδια βίας). 

• Βλάβες χαρακτηριστικές κακοποίησης (πχ, ρήξη χαλινού άνω χείλους, 

έγκαυµα σε πέλµα βρέφους ) 

• Ο τρόπος που οι γονείς µιλούν στο ή για το παιδί τους δείχνει απόρριψη 

΄΄δύσκολο’’, ΄΄χαζό’’, ΄΄γκρινιάρικο’’ ή δεν αναφέρονται ονοµαστικά σε 

αυτό το παιδί, σε αντίθεση µε τα άλλα τους παιδιά. 

• Οι βλάβες υποχωρούν µόλις εισαχθεί το παιδί στο νοσοκοµείο. 

• Απότοµη και σταθερή αύξηση βάρους δυστροφικών παιδιών µετά τη 

εισαγωγή τους στο νοσοκοµείο.  

• Το παιδί αναφέρει κάκωση από τους γονείς του ή δίνει αταίριαστη 

εξήγηση για κάποια κάκωση. 

• Το παιδί δεν αντιδρά στον αποχωρισµό από τους γονείς, φαίνεται να 

προτιµά το νοσοκοµείο από το σπίτι, ακολουθεί εύκολα τους 

επαγγελµατίες. 

 

Παραµέληση 

• Συστηµατική κακή σίτιση ή στέρηση τροφής 

∆υστροφία µη οργανικής αιτιολογίας 

Κακή υγιεινή, ακατάλληλη ένδυση          

Εγκατάλειψη 

Στέρηση τροφής 

Ασταθής σχολική φοίτηση ή εγκατάλειψη του σχολείου 

Παράταση της παραµονής στο σχολείο χωρίς συγκεκριµένο λόγο 

Συνεχής κόπωση, απάθεια ή ύπνος µέσα στην τάξη. 

Το παιδί αναφέρει ότι δεν υπάρχει κανείς για να το φροντίζει 

Χρήση οινοπνευµατωδών ή τοξικών ουσιών από το παιδί. 

Η ολοκληρωµένη διαγνωστική εκτίµηση περιλαµβάνει :  
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         Κοινωνική αξιολόγηση της οικογένειας για τις ιδιαίτερες ανάγκες των µελών             

της και τη διερεύνηση ύπαρξης υποστηρικτικών συστηµάτων για την οικογένεια. 

Παιδιατρικό ιστορικό και κλινική εξέταση του κακοποιηµένου παιδιού καθώς και 

κλινική ψυχολογική εκτίµηση παιδιού και οικογένειας. 

Εφ' όσον χρειαστεί, η ψυχιατρική εκτίµηση των γονέων.                           

Ενώ η ύπαρξη διεπιστηµονικής οµάδας είναι σηµαντική για µία ολοκληρωµένη 

διαγνωστική εκτίµηση. 

 

 

1.2ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ   

(Αλλες ονοµασίες: Posttraumatic stress disorder/PTSD)   

   

1.2.1 Πώς ορίζεται το τραύµα 

Η λέξη τραύµα ορίζεται για πρώτη φορά από τον Blancard (1702) στο πρώτο ιατρικό 

λεξικό που τυπώθηκε στα αγγλικά ως ‘η πληγή που προέρχεται από εξωτερική αιτία’. 

Από εκείνη την εποχή η έννοια της λέξης ‘τραύµα’ έχει διευρυνθεί για να 

συµπεριλάβει ένα σύνθετο φάσµα ψυχολογικών, βιολογικών, ψυχοκοινωνικών  και 

σωµατικών συµπτωµάτων που προκαλούνται από στρεσογόνες και διαταρακτικές 

εµπειρίες ,τις οποίες ο ανθρώπινος οργανισµός κατορθώνει να επεξεργαστεί και να 

περιορίσει µε διαφορετικό βαθµό επιτυχίας και σηµαντικές διαφορές στο χρονικό 

διάστηµα (Parry-Jones & Parry-Jones,1994).O Freud τo 1920όρισε το ψυχικό τραύµα 

ως ένα ‘εκτεταµένο ρήγµα της προστατευτικής ασπίδας ενάντια στα ερεθίσµατα’ 

(Terr.1981). Η Terr ορίζει το παιδικό τραύµα ως νοητικό αποτέλεσµα ενός ή µίας 

σειράς εξωτερικών χτυπηµάτων που καθιστούν το νεαρό άτοµο προσωρινά αβοήθητο 

και καταργούν τους µέχρι τότε χρησιµοποιηµένους αµυντικούς µηχανισµούς. Όλα τα 

παιδικά τραύµατα κατά την Terr(1991) ξεκινούν από γεγονότα έξω από τον ψυχικό 

κόσµο του παιδιού. Μόλις τα γεγονότα αυτά συµβούν, ακολουθούν µια σειρά από 

εσωτερικές αλλαγές στο παιδί, οι οποίες είναι δυνατόν να διαρκέσουν για µεγάλο 

χρονικό διάστηµα και να οδηγήσουν στην εµφάνιση ψυχοπαθολογίας κατά την 

ενήλικη ζωή. Η Terr(1991) διαχωρίζει το παιδικό τραύµα σε δύο κατηγορίες α) στο 

τραύµα τύπου Ι που οφείλεται σε µη αναµενόµενα µεµονωµένα γεγονότα(οι φυσικές 

καταστροφές οδηγούν σε αυτό τον τύπο τραύµατος )και β) στο τραύµα τύπου ΙΙ που 

προκαλείται από έκθεση σε µακροχρόνια ή επαναλαµβανόµενα εξωτερικά γεγονότα. 
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Το πρώτο από τη σειρά αυτή γεγονότων προκαλεί έκπληξη, στη συνέχεια όµως το 

συναίσθηµα που κυριαρχεί είναι µια αρρωστηµένη προσµονή. Παραδείγµατα 

τραύµατος  τύπου ΙΙ αποτελούν οι περιπτώσεις επαναλαµβανόµενης σωµατικής ή 

σεξουαλικής κακοποίησης παιδιών(Shannon, Lonigan, Finch & Taylor,1994). 

 

To τραύµα έχει από παλιά αναγνωριστεί ότι παίζει σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη 

ψυχικών διαταραχών. Η συστηµατική όµως παρατήρηση της εµφάνισης µιας τριάδας 

συµπτωµάτων( επαναβίωσης, αποφυγή, υπερδιέγερση) στους βρετανούς του Βιετνάµ 

και σε θύµατα βιασµού της δεκαετίας του ’70 οδήγησε στην επίσηµη καθιέρωση της 

∆ιαταραχής Μετατραυµατικού Στρες(Post –Traumatic Stress Disorder,PTSD) ως µιας 

ξεχωριστής διαγνωστικής οντότητας, η οποία αναγνωρίστηκε από την Αµερικάνικη 

Ψυχιατρική  Εταιρεία  και συµπεριλήφθηκε από την Αµερικανική Ψυχιατρική 

Εταιρεία και συµπεριλήφθηκε στο DSM-III το 1980 στις αγχώδεις διαταραχές 

 

  ‘Όταν ένα παιδί έρχεται αντιµέτωπο µε µία πολύ τροµακτική, δυνητικά απειλητική 

για τη ζωή του κατάσταση, αναστατώνεται πολύ: κλαίει, προσκολλάται σε ενηλίκους, 

αισθάνεται έντονο φόβο. Εάν η αναστάτωση που βιώνει είναι πολύ µεγάλη τότε το 

παιδί µπορεί να εµφανίσει αντίδραση σοκ και να µην ανταποκρίνεται σε εξωτερικά 

ερεθίσµατα για κάποιο χρονικό διάστηµα. Αυτές είναι φυσιολογικές αντιδράσεις που 

λειτουργούν ως προστατευτικοί µηχανισµοί. Σε περιόδους κινδύνου, είναι 

απαραίτητο να στρέφουµε την προσοχή µας στο απειλητικό ερέθισµα, αδιαφορώντας 

για τα µη σχετικά ερεθίσµατα. Είναι απαραίτητο επίσης να είµαστε έτοιµη για 

αντίδραση πάλης ή φυγής. Όταν ο κίνδυνος περάσει, κανονικά αναµένεται επιστροφή 

του παιδιού στην οµαλή λειτουργία του. Σε µερικές όµως περιπτώσεις κάτι τέτοιο δε 

συµβαίνει και τα συµπτώµατα παραµένουν. Σ’ αυτές  τις περιπτώσεις η αντίδραση 

προσαρµογής είναι δυνατόν να  εξελιχθεί σε ∆ιαταραχή Μετατραυτικού 

Στρές(Yule,1999) 

                        

H µετατραυµατική διαταραχή έπεται ενός τραυµατικού γεγονότος, όπως φυσική 

καταστροφή, ατύχηµα, πόλεµος, βιασµός, κλπ. Το άτοµο ξαναζεί το τραύµα σε 

όνειρα, υποφέρει από επαναλαµβανόµενες σκέψεις και εικόνες.    

Τα χαρακτηριστικά της µετατραυµατικής διαταραχής µπορεί να σχετίζονται µε τον 

τύπο του τραύµατος, και µε το κατά πόσο το άτοµο έχει προκαλέσει ή έχει παίξει 

ρόλο στο τραυµατικό γεγονός. Θύµατα εγκληµάτων που περιλαµβάνουν βία ή 
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ταπείνωση, παραδείγµατος χάριν ο βιασµός, αισθάνονται συχνά έντονο φόβο, ντροπή 

και θυµό. Το άτοµο µπορεί να έχει βιώσει το τραύµα άµεσα, για παράδειγµα να έχει 

απειληθεί η ζωή του, ή να ήταν µάρτυράς του, για παράδειγµα ένα µέλος της 

οικογένειάς του να έχει απειληθεί η ζωή του.   

  

Ένα χαρακτηριστικό της µετατραυµατικής διαταραχής είναι το γεγονός ότι το άτοµο 

ξαναζεί το γεγονός. Επώδυνες και επαναλαµβανόµενες αναµνήσεις και εικόνες είναι 

συνηθισµένες. Τα άτοµα αυτά µπορεί να παρουσιάσουν δυσκολία στην συγκέντρωση, 

αϋπνία, υπερδιέγερση, κλπ. Η έναρξη της διαταραχής µπορεί να αρχίσει είτε αµέσως 

µετά το τραύµα είτε αργότερα. Οι πιθανότητες για γρηγορότερη βελτίωση των 

συµπτωµάτων είναι µεγαλύτερες στην πρώτη περίπτωση.  

 

Σχετικά µε τους παράγοντες εκδήλωσης  της µετατραυµατικής διαταραχής   

υπάρχουν στοιχεία ότι προϋπάρχουσες συναισθηµατικές δυσκολίες δηµιουργούν 

προδιάθεση αυξάνοντας τις πιθανότητες να υποφέρει κάποιος από µετατραυµατική 

διαταραχή. Η σοβαρότητα, η διάρκεια, και η κοντινότητα της έκθεσης του ατόµου 

στο τραυµατικό γεγονός είναι οι πιο σηµαντικοί παράγοντες στην εκδήλωση της 

διαταραχής.  

 Τέλος,  είναι απαραίτητο, για να µπορέσουµε να κατανοήσουµε την φύση και την 

ουσία της Μετατραυµατικής Αγχώδους ∆ιαταραχής και του τραύµατος,  να δώσουµε 

έναν ,όσο το δυνατόν πληρέστερο και επαρκή ορισµό του άγχους καθώς η παρούσα  

διαταραχή βασίζεται και συνδέεται  µε την εµφάνιση αγχωτικών συµπτωµάτων καθώς 

εντάσσεται στις διαταραχές άγχους.  

  Ως άγχος ορίζεται το έντονα δυσάρεστο συναίσθηµα που αφορά σε έναν αόριστο 

κίνδυνο που επίκειται. Αποτελεί κοινή αντίδραση που παρατηρείται στη συντριπτική 

πλειοψηφία τω ανθρώπων µε την µορφή της υπερβολικής αντίδρασης σε σχετικά ήπια 

στρεσογόνα ερεθίσµατα . Θεωρείται παθολογικό όταν δηµιουργεί προβλήµατα στην 

καθηµερινή λειτουργικότητα και στη συναισθηµατική ηρεµία του ατόµου. Τότε 

έχουµε τη δυσάρεστη συναισθηµατική κατάσταση που περιλαµβάνει αισθήµατα 

τάσης , φόβου ή και τρόµου ως απαντήσεις σε κίνδυνο του οποίου η πηγή είναι σε 

µεγάλο βαθµό άγνωστη ή µη αναγνωρίσιµη. (Γ.Τσιαντής & Α.Ξυπολυτα- Ζαχαριάδη, 

2001.)∆ιαγνωστικά τα κλινικά φαινόµενα που παρατηρούνται στη διαταραχή και σε 

παιδιά και σε ενήλικες χαρακτηρίζονται ως φοβίες όταν η πρωταρχική εκδήλωση 

είναι ένας συγκεκριµένος φόβος που συνδυάζονται µε συµπεριφορά αποφυγής.   
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1.2.2 ∆ιαγνωστικά κριτήρια διαταραχής µετά από τραυµατικό στρες. 

DSM-IV-TRtm,(1844). 

    

Τα βασικά διαγνωστικά κριτήρια κριτήρια που σηµατοδοτούν την έναρξη της 

Μετατραυµατικής Αγχώδης ∆ιαταραχής είναι τα εξής: (DSM-IV-TRtm,διαγνωστικά 

κριτήρια,1844) .  

Α. Το άτοµο έχει εκτεθεί σε τραυµατικό γεγονός, στο οποίο ήταν παρόντα αµφότερα 

τα ακόλουθα: 

(1)το άτοµο βίωσε, ήταν µάρτυρας ή βρέθηκε αντιµέτωπο µε ένα γεγονός(ή γεγονότα) 

στο οποίο(ή στα οποία) υπήρξε πραγµατικός ή επαπειλούµενος θάνατος ή σοβαρός 

τραυµατισµός, ή απειλή της σωµατικής ακεραιότητας του εαυτού ή των άλλων 

(2)η απάντηση του ατόµου περιλάµβανε έντονο φόβο, αίσθηµα αβοήθητου, ή τρόµο 

Σηµείωση:Στα παιδιά αυτό µπορεί να εκφράζεται µε αποδιοργανωµένη ή διεγερτική 

συµπεριφορά. 

Β. Το τραυµατικό γεγονός επαναβιώνεται επίµονα µε έναν(ή και περισσότερους) από 

τους ακόλουθους τρόπους : 

(1)επαναλαµβανόµενες και παρείσακτες ενοχλητικές ανακλήσεις του γεγονότος, στις 

οποίες περιλαµβάνονται εικόνες, σκέψεις ή αντιλήψεις  

Σηµείωση:Στα µικρά παιδιά είναι δυνατόν να υπάρχουν επαναληπτικά παιχνίδια, στα 

οποία εκφράζονται θέµατα ή πλευρές του τραύµατος.. 

(2)επανειληµµένα ενοχλητικά όνειρα του γεγονότος  

Σηµείωση:Στα µικρά παιδιά είναι δυνατόν να υπάρχουν όνειρα που προκαλούν φόβο 

χωρίς αναγνωρισµένο περιεχόµενο.  

(3)το άτοµο ενεργεί ή αισθάνεται σαν να επαναβιώνεται το τραυµατικό γεγονός 

(περιλαµβάνονται η αίσθηση επαναβίωσης της εµπειρίας, παραισθήσεις, 

ψευδαισθήσεις και επεισόδια επαναβιώσεων [΄΄flashback’’], συµπεριλαµβανοµένων 

και αυτών που συµβαίνουν σε εγρήγορση ή σε κατάσταση τοξίκωσης ) 

Σηµείωση:Στα µικρά παιδιά είναι δυνατόν να υπάρχουν αναπαραστάσεις ειδικές του 

τραύµατος. 

(4)έντονη ψυχολογική ενόχληση κατά την έκθεση σε εσωτερικές ή εξωτερικές νύξεις 

που συµβολίζουν ή µοιάζουν µε κάποια πλευρά του τραυµατικού γεγονότος 

(5)σωµατική αντίδραση κατά την έκθεση σε εσωτερικές ή εξωτερικές που 

συµβολίζουν ή µοιάζουν µε κάποια πλευρά του τραυµατικού γεγονότος     
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Γ. Επίµονη αποφυγή ερεθισµάτων συνδεόµενων µε το τραύµα και παράλυση της 

γενικής απαντητικότητας ( η οποία δεν υπήρχε πριν το τραύµα), όπως φαίνεται από 

τρία ( ή περισσότερα)από τα ακόλουθα: 

(1)προσπάθειες να αποφύγει σκέψεις, αισθήµατα, ή συζητήσεις που συνδέονται µε το 

τραύµα 

(2)προσπάθειες να αποφύγει δραστηριότητες, τόπους ή άτοµα που προκαλούν 

ανακλήσεις του τραύµατος  

(3)ανικανότητα να ανακαλέσει µια σηµαντική πλευρά του τραύµατος 

(4)σαφής µείωση του ενδιαφέροντος ή της συµµετοχής σε σηµαντικές 

δραστηριότητες  

(5)αίσθηµα αποµάκρυνσης ή αποξένωση από τους άλλους 

(6)περιορισµένο εύρος συναισθήµατος (π.χ αδυναµία του ατόµου να έχει αίσθηµα 

αγάπης) 

(7)αίσθηµα σµίκρυνσης του µέλλοντος (π.χ το άτοµο δεν προσδοκά ότι θα 

σταδιοδροµήσει επαγγελµατικά, ότι θα παντρευτεί, ότι θα έχει παιδία ή ότι η ζωή του 

θα έχει φυσιολογική διάρκεια) 

∆. Επίµονα συµπτώµατα αυξηµένης διεγερσιµότητας ( τα οποία δεν υπήρχαν πριν το 

τραύµα), όπως φαίνεται από δύο (ή περισσότερα) από τα ακόλουθα: 

(1) δυσκολία επέλευσης ή διατήρησης του ύπνου 

(2)ευερεθιστότητα ή εκρήξεις θυµού 

(3)δυσκολία συγκέντρωσης  

(4)υπερεπαγρύπνηση 

(5)υπερβολική απάντηση στο ξάφνιασµα 

Ε. Η διάρκεια της διαταραχής (συµπτώµατα των κριτηρίων Β, Γ  και ∆) είναι  

µεγαλύτερη από ένα µήνα   

ΣΤ, Η διαταραχή προκαλεί κλινικά σηµαντική ενόχληση ή έκπτωση των κοινωνικών, 

επαγγελµατικών ή άλλων σηµαντικών περιοχών της λειτουργικότητας. 

Προσδιορίστε αν: 

Οξεία:αν η διάρκεια των συµπτωµάτων είναι µικρότερη από 3 µήνες  

Χρόνια:αν η διάρκεια των συµπτωµάτων είναι 3 µήνες ή περισσότερο 

Προσδιορίστε αν: 

Με καθυστερηµένη ΄Έναρξη:αν η έναρξη των συµπτωµάτων είναι τουλάχιστον 6 

µήνες µετά την παρουσία του στρεσογόνου παράγοντα(DSM-IV-TRtm,1844). 
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Τέλος, προκειµένου µα τεθεί η διάγνωση για ∆ιαταραχή Μεταρταυµατικού Στρες 

πρέπει το άτοµο να βίωσε, να ήταν µάρτυρας ή να ήρθε αντιµέτωπο µε ένα γεγονός ή 

γεγονότα τα οποία ήταν απειλητικά για τη ζωή και τη σωµατική ακεραιότητα του 

ατόµου ή των άλλων και η αντίδραση του ατόµου απέναντι σε αυτό το γεγονός να 

περιείχε έντονο φόβο, αίσθηση αδυναµίας και τρόµο ή φρίκη. Στα παιδία 

συγκεκριµένα η αντίδραση απέναντι στο τραυµατικό γεγονός µπορεί να πάρει τη 

µορφή αποδιοργανωµένης ή διεγερτικής συµπεριφοράς.(Μάνος,1997).Επίσης, για να 

τεθεί η διάγνωση της ∆ιαταραχής Μετατραυµατικού Στρες σύµφωνα µε το DSM-IV 

απαιτείται η παρουσία ενός τουλάχιστον συµπτώµατος επαναβίωσης της εµπειρίας, 

τριών συµπτωµάτων αποφυγής, συναισθηµατικού µουδιάσµατος-παράλυσης και δύο 

συµπτωµάτων αυξηµένης εγρήγορσης. Τα συµπτώµατα πρέπει να είναι παρόντα 

τουλάχιστον για ένα µήνα, διαφορετικά η διάγνωση που τίθεται είναι η διαταραχή 

ύστερα από οξύ στρές, και να προκαλούν κλινικά σηµαντική αναστάτωση ή 

ελλειµµατική λειτουργικότητα του ατόµου( Κολλαίτης  και Τσιαντής,1999) 

  Τα κριτήρια για τη ∆ιαταραχή Μετατραυµατικού Στρες  στο DSM-IV διαφέρουν 

από τις περιγραφές της διαταραχής σε προηγούµενες εκδόσεις του εγχειριδίου.  

Συγκεκριµένα το κριτήριο για τη φύση του τραυµατικού γεγονότος διευκρινίστηκε 

έτσι ώστε να δίνεται µεγαλύτερη έµφαση στην απειλητική του φύση παρά στο ότι το 

γεγονός αυτό βρίσκεται έξω από το φάσµα της συνήθους ανθρωπινής εµπειρίας, όπως 

ίσχυε στο DSM-III και στο  DSM-III-R( American Psychiatric Association,1980; 

Αmerican Psychiatric Association,1987 ). Επίσης στο  DSM-IV διευκρινίζονται 

καλύτερα τα συµπτώµατα της διαταραχής στα παιδιά αν και παύει να αναγνωρίζεται 

η απώλεια κατακτηµένων αναπτυξιακών επιτευγµάτων ως στοιχείο που φανερώνει 

αποφυγή. Τέλος το DSM-IV διευκρινίζει τρεις υποπεριπτώσεις της ∆ιαταραχής 

Μετατραυµατικού Στρες : την οξεία, τη χρόνια και τη διαταραχή µε καθυστερηµένη 

έναρξη. Οξεία χαρακτηρίζεται η διαταραχή όταν διαρκεί από ένα εώς τρεις µήνες, 

χρόνια όταν διαρκεί για περισσότερους από τρεις µήνες και µε καθυστερηµένη 

έναρξη όταν µεσολαβούν τουλάχιστον έξι µήνες ανάµεσα στο τραυµατικό γεγονός 

και την έναρξη των πρώτων συµπτωµάτων της διαταραχής .  (Perrin et all.,2000).              
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1.3 ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΚΑΙ ΚΑΚΟΠΟΙΗΜΕΝΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 

 

1.3.1 Φοβικές αντιδράσεις και άγχος 

 

Ο φόβος  είναι µια απολύτως  φυσιολογική αντίδραση σε γεγονότα που απειλούν την 

σωµατική ή ψυχολογική ασφάλεια του παιδιού. Στην ουσία είναι µια υγιής αντίδραση 

προσαρµογής, την οποία κάθε γονέας αξιοποιεί για να διδάξει στο παιδί να αποφεύγει 

τους κινδύνους. Είναι επίσης µια προσαρµοστική αντίδραση , υπό την έννοια ότι 

εξασφαλίζει στο παιδί την ετοιµότητα να αντιµετωπίζει καταστάσεις ανάγκης .Σε 

τέτοιες κρίσιµες στιγµές, το παιδί βιώνει µια ποικιλία από σωµατικά συµπτώµατα, 

όπως ταχυκαρδία, ρίγη και τρεµούλα, στοµαχικές ανωµαλίες, ξηρότητα του 

στόµατος, εφίδρωση των χεριών και άλλα. Αυτές οι αντιδράσεις απορρέουν από 

βιοφυσιολογικούς µηχανισµούς του σώµατος. Είναι υπο-προιόντα των αλλαγών στην 

βιοχηµική κατάσταση του σώµατος, οι οποίες  επισυµβαίνουν καθώς ελευθερώνεται η 

αδρεναλίνη(ορµόνη που εκκρίνεται από τα επινεφρίδια) µέσα στην κυκλοφορία του 

αίµατος. Η ανάπτυξη των φόβων στα παιδιά επηρεάζεται από την ιδιοσυγκρασία και 

τις προσωπικές εµπειρίες του παιδιού αφενός και αφετέρου από τις περιβαλλοντικές 

συνθήκες που εµφανίζονται τα φοβικά ερεθίσµατα. 

 

 Η κακοποίηση των παιδιών διαφόρων ηλικιών, αποτελεί µια ατοµική καταστροφή η 

οποία προκαλεί στα παιδιά, ανάλογα µε την διάρκεια αλλά και τα ατοµικά 

χαρακτηριστικά του κάθε παιδιού, τέτοιες αντιδράσεις φόβου αλλά και έντονου 

άγχους το οποίο είναι µη λειτουργικό και µη ελέγξιµο από το παιδί. Ως αποτέλεσµα 

το περιστατικό  ή  η επαναλαµβανόµενη κατάσταση της κακοποίησης , εκλαµβάνεται 

από το παιδί ως κάτι αόριστο, ξαφνικό και συγκεχυµένο και πολλές φορές 

εµφανίζονται συµπτώµατα Μετατραυµατικής Αγχώδους ∆ιαταραχής  που απαιτούν 

προσοχή και θεραπεία σε πρώιµο όσο το δυνατόν στάδιο, έτσι ώστε τα παιδιά να 

µπορέσουν να συνεχίσουν την ζωή τους , µε λειτουργικότητα και παιδική αθωότητα.                  
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ΜΕΘΟ∆ΟΣ  

 

Η παρούσα έρευνα βασίστηκε κυρίως σε βιβλιογραφικές  πηγές και ερευνητικά 

δεδοµένα που σχετίζονται µε το  φαινόµενο της κακοποίησης και παραµέλησης  

παιδιών και στα επακόλουθα µετατραυµατικά συµπτώµατα που εµφανίζονται στα 

περισσότερα παιδιά που έχουν βιώσει µια τέτοιου είδους ατοµική καταστροφή.  

 Στην παρούσα έρευνα χρησιµοποιήθηκαν δεδοµένα από  21 άρθρα που 

χρονολογούνται από το 1983 εως το 2004. Οι λέξεις- φράσεις  κλειδιά που 

χρησιµοποιήθηκαν στην αναζήτηση άρθρων από επιστηµονικά περιοδικά  µέσω 

ηλεκτρονικής αναζήτησης  ήταν οι εξής : κακοποίηση ανηλίκων,  PTSD, 

βασανιστήρια, επιθετική συµπεριφορά. Οι µηχανές αναζήτησης που 

χρησιµοποιήθηκαν ήταν οι εξής: Google psychology, Yahoo psychology και Science 

Direct.            

Η βιβλιογραφία που επιλέχθηκε αναφέρεται σε ερευνητικά δεδοµένα και θεωρίες που 

καλύπτουν  µια αρκετά µεγάλη  περίοδό, από το 1966 εως και το 2006. Οι 

βιβλιογραφικές αναφορές που προέρχονται από την Ελληνική βιβλιογραφία 

καλύπτουν περίπου τα τελευταία είκοσι χρόνια, ενώ η Ξενόγλωσση, κυρίως αγγλική 

βιβλιογραφία καλύπτει µια αρκετά µεγαλύτερη χρονική περίοδο, περίπου πενήντα 

χρόνια.  καθώς η παρούσα έρευνα προσπαθεί να εξετάσει το φαινόµενο λαµβάνοντας 

υπόψιν κυρίως  παραδοσιακές θεωρίες, όπως αυτή της θεωρίας ∆εσµού ,µέσα από την 

οποία κατανοούµε την αιτία της κακοποίησης στην αλληλεπίδραση γονέα- παιδιού.  

Τα  ξενόγλωσσα βιβλία που χρησιµοποιήθηκαν ήταν κατά βάση στην αγγλική 

γλώσσα, όπως προαναφέρθηκε,  ενώ χρησιµοποιήθηκαν και πολλές βιβλιογραφικές 

πηγές που έχουν µεταφρασθεί και επιµεληθεί από Έλληνες επιστήµονες . 

Η βιβλιοθήκες του Πανεπιστηµίου της Κρήτης, που εδράζεται στο Ρέθυµνο  αλλά και 

του Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών αποτέλεσαν τις βασικότερες πηγές 

πρόσβασης των βιβλιογραφικών αναφορών. 
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ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

 

2. ΑΙΤΙΕΣ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗΣ ΑΝΗΛΙΚΩΝ ΚΑΙ ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟΥ 

ΣΤΡΕΣ 

 

  2.1Αιτίες κακοποίησης ανηλίκων 

Είναι πού καλύτερο όταν αναφερόµαστε στα αίτια που προκαλούν τις παραλλαγές 

στην ανθρώπινη συµπεριφορά να τα ονοµάζουµε καλύτερα«λογικές αιτιολογήσεις  ή 

προδιαθεσικούς παράγοντες »καθώς δεν µπορούµε να ελέγξουµε πειραµατικά εάν για 

παράδειγµα κάποιο συγκεκριµένο γεγονός στην ζωή ενός ατόµου συνέβαλε για το 

σχηµατισµό ενός <<βασανιστή>>. Η συµπεριφορά του ατόµου  είναι συνεχώς 

µεταβαλλόµενη και το τελικό προϊόν είναι σίγουρα αποτέλεσµα πολλών γενετικών 

και περιβαλλοντικών επιδράσεων οι  περισσότερες από τις οποίες δεν προσφέρονται 

καθόλου για άµεση παρατήρηση και ανάλυση. Καθώς η συµπεριφορά των ατόµων 

είναι σίγουρα πολυπαραγοντικής αιτιολογίας είναι εξαιρετικά δύσκολο να 

εντοπίσουµε πρακτικά αιτιώδεις σχέσεις. Επίσης, αποτελεί ανυπέρβλητη δυσκολία να 

αποσυµπλέξουµε ένα ολόκληρο πλέγµα κληρονοµικών και περιβαλλοντικών 

επιδράσεων που εκτείνονται πολύ πίσω στο χρόνο ενώ υπάρχει το πρόβληµα τις 

αξιοπιστίας των πληροφοριών που προέρχονται από τα παιδιά. Η «εκ’ των υστέρων 

συνειδητοποίηση των χαρακτηριστικών ενός γεγονότος ασκεί αλλιώτικες επιδράσεις 

στην πραγµατική του φύση ».  Οι ανθρώπινες πράξεις – απλές ή σύνθετες, 

φυσιολογικές ή παθολογικές – είναι το προϊόν διαφορετικών, κάθε φορά, 

συνδυασµών αιτιολογικών επιδράσεων που έχουν συχνά µη προβλέψιµες συνέπειες. 

Έτσι, ανόµοιοι αιτιολογικοί παράγοντες µπορεί να απολήξουν σε παρόµοιες µορφές 

συµπεριφοράς στα διάφορα παιδιά. Από την άλλη µεριά, όµοιες συνθήκες µπορούν 

να οδηγήσουν σε ανόµοιες µορφές συµπεριφοράς στα διάφορα παιδιά που 

µεγαλώνουν κάτω από τις παρόµοιες αυτές επιδράσεις. Υπό το πρίσµα των παραπάνω 

διαπιστώσεων θα προσπαθήσουµε να αναλύσουµε όλες αυτές τις λογικές 

αιτιολογήσεις που οδηγούν ή προκαλούν το φαινόµενο τις κακοποίησης καθώς και 

την προκαλούµενη από την κακοποίηση µετατραυµατική περιοχή στα παιδιά.  

   

Eίναι πολύ δύσκολο να παραδεχτούµε ως κοινωνία ότι µπορεί ένας γονέας να 

κακοποιεί το ίδιο του το παιδί. Οι ειδικοί πολλές φορές αποφεύγουν να αποδεχθούν 

κάτι τόσο αποτρόπαιο µε αποτέλεσµα να παραβλέπεται και να αποσιωπείται πολύ 
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συχνά το φαινόµενο τις κακοποίησης και κατ επέκταση οι αίτίες του. Πολύ συχνά 

επίσης, παρατηρείται το γεγονός να αποσιωπούνται οι αληθινές αιτίες  της 

κακοποίησης κάτω από το πρόσχηµα του σωφρονισµού. Η κοινωνία έτσι δηµιουργεί 

το δικό της ΄΄άλλοθι’’ µε αποτέλεσµα να διαιωνίζεται το πρόβληµα, καθώς µην 

θέλοντας να έρθουµε αντιµέτωποι µε τις πραγµατικές αιτίες δεν µπορούµε να 

καταπολεµήσουµε το πρόβληµα. Παρόλα αυτά η νέα κοινωνική τοποθέτηση 

ενδιαφέρεται για το παιδί πολύ περισσότερο από ότι παλαιότερα µε αποτέλεσµα να 

δηµιουργηθεί µια συνολική αλλά και ατοµική ενοχή. Αυτοί οι δυο παράγοντες 

αλληλεπιδρούν µε τους κοινωνικούς παράγοντες και προσδιορίζει τον βαθµό 

αναγνώρισης του θέµατος αυτού σε κάθε πολιτισµό. Ως προς την αιτιολογία του 

φαινοµένου της κακοποίησης έχουν επικρατήσει δύο βασικές θεωρητικές 

προσεγγίσεις . 

α)Σύµφωνα µε την πρώτη κοινωνιολογική προσέγγιση που εκπροσωπείται από τον 

κοινωνιολόγο D.E. Gil,θεωρείται ότι το φαινόµενο της κακοποίησης είναι άµεσα 

συνδεδεµένο µε τους κοινωνικού θεσµούς που πολλές φορές ενισχύουν και διατηρούν 

την κακοποίηση κάτω από το πρόσχηµα της δηµιουργίας ενός υπάκουου και 

πειθαρχηµένου παιδιού. Μέσα από µια έρευνα που έκανε  στις η Η.Π.Α διαπιστώθηκε 

ότι ενώ οι προδιαθεσικοί  παράγοντες για κακοποίηση υπάρχουν σε όλες τις 

πληθυσµιακές οµάδες, παιδιά που µεγαλώνουν σε συνθήκες αποστέρησης 

κινδυνεύουν πολύ περισσότερο να κακοποιηθούν από τους γονείς τους ή από  άλλα 

άτοµα που τα φροντίζουν. Ο Gill διατύπωσε την υπόθεση ότι υπάρχουν δυνάµεις που 

συµβάλλουν στην κακοποίηση των παιδιών και που προωθούνται από τα πολιτιστικά 

ήθη, τα οποία δεν αποκλείουν τη χρήση βίας από τους ενηλίκους, εφόσον πρόκειται 

για την πειθαρχία των παιδιών. Η πρώτη δύναµη είναι η κοινωνική έγκριση της 

χρήσης βίας εναντίον των παιδιών. Η δεύτερη δύναµη είναι οι περιβαλλοντικές 

πιέσεις π.χ. κοινωνικό-οικονοµική αποστέρηση ,ψυχολογικές πιέσεις της καθηµερινής 

ζωής ,που αποκαλούνται << ενεργοποιά πλαίσια>>(triggering contexts) και που 

αποδυναµώνουν τους ψυχολογικούς µηχανισµούς των γονέων για αυτοέλεγχο, µε 

αποτέλεσµα να κακοποιούν το παιδί του χωρίς αναστολές. Η Τρίτη δύναµη είναι η 

παθολογική-αποκλίνουσα κοινωνική, σωµατική, νοητική και συναισθηµατική 

λειτουργία των κακοποιούντων-βασανιστών  ή των κακοποιηµένων παιδιών. Η 

τέταρτη είναι οι διαταραγµένες ενδό-οικογενειακές σχέσεις, µε συγκρούσεις µεταξύ 

των µελών της οικογένειας. Συνοψίζοντας, η µελέτη του Gil τόνισε ότι ένα τόσο 

διαδεδοµένο φαινόµενο, όπως  η βίαιη συµπεριφορά ενηλίκων προς τα παιδιά, δεν 
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µπορεί να αποδοθεί αιτιολογικά στην ατοµική ψυχοπαθολογία του κάθε ενηλίκου, 

παρά µόνο σε βαθιά ριζωµένες αντιλήψεις και κοινωνικούς θεσµούς 

(Γ.Τσιάντης,1987). 

β) Αντιθέτως η σχολή του Denver ,εντοπίζει τα αίτια της κακοποίησης και 

παραµέλησης των παιδιών περισσότερο στην ψυχοπαθολογία των γονέων τους. 

∆ηλαδή τα αίτια είναι περισσότερο ατοµοκεντρικά. Τα άτοµα αυτά περιγράφονται ως 

ανώριµα, κοινωνικά αποµονωµένα, µε σηµαντικές εµπειρίες βίας στο οικογενειακό 

τους περιβάλλον µε αποτέλεσµα κακές µη ουσιαστικές σχέσεις µε τις οικογένειες 

τους . Επίσης, είναι συχνά µικρής ηλικίας και έχουν βιώσει όπως προαναφέρθηκε 

παραµέληση ή συναισθηµατική αποστέρηση στην παιδική τους ηλικία. Αυτά τα 

άτοµα δύσκολα εµπιστεύονται άτοµα που έχουν εξουσία ενώ είναι αρκετά ανασφαλή 

µε χαµηλή αυτοεκτίµηση. Αν και είναι αρκετά δύσκολο να περιγράψεις την 

προσωπικότητα αυτών των ατόµων τα παραπάνω χαρακτηριστικά εµφανίζονται πολύ 

συχνά στις οικογένειες αυτών των παιδιών. 

Οι κύριοι ερευνητές του Denver στις Η.Π.Α ότι προϋπόθεση για κακοποίηση- 

παραµέληση αποτελούν τέσσερις βασικοί παράγοντες :  

 

• Η προδιάθεση για κακοποίηση που ενυπάρχει στο γονέα ή σε άλλο άτοµο που 

φροντίζει το παιδί 

• Ένα παιδί για το οποίο πιστεύουν ότι χρειάζεται ξύλο 

• Μια ή περισσότερες οικογενειακές κρίσεις  

• Γονείς που δεν έχουν συγγενείς ή φίλους στους οποίους µπορούν να 

απευθυνθούν σε περιόδους κρίσης.(Γ.Τσιαντής,2001)  

Προσπάθεια συγκερασµού των µοντέλων αυτών γίνεται από τον Gelles το 1972 αφού 

µελέτησε προσεκτικά και τα δύο κυριότερα µοντέλα κακοποίησης παιδιών. Τέλος 

πρότεινε µια σειρά µεθοδολογικών προγραµµάτων βασισµένων στα προαναφερόµενα 

µοντέλα που θα βοηθούσαν στην πρόληψη και θα προέρχονταν από την σύνθεση 

αυτών των µοντέλων.  

   

Έχοντας παραθέσει τις δύο κυριότερε απόψεις για την αιτία του φαινοµένου 

µπορούµε εύλογα να υποθέσουµε ότι η αλήθεια εντοπίζεται στον συνδυασµό των δύο 

παραπάνω απόψεων. Οι µελέτες των Τσίαντη, Κοκκέβη και Άγάθωνος στην Ελλάδα 

δείχνουν ότι οι περιβαλλοντικοί παράγοντες είναι εξίσου σηµαντικοί όσο και οι 
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παράγοντες της ψυχοπαθολογίας και της ψυχικής αποστέρησης των ατόµων που 

ασκούν βία στα ανήλικα θύµατα.  

Ο Bhattacharyya .χαρακτηριστικά αναφέρει ότι <<η  αποστέρηση παρατηρείται µέσα 

σ’ένα κοινωνικοπολιτιστικό περιβάλλον που χαρακτηρίζεται από µεγάλη φτώχεια, 

επισφαλή ανθυγιεινή διαβίωση, έλλειψη τροφίµων, πολυµελείς οικογένειες ,άγνοια 

και έναν ασυµβίβαστο συνδυασµό πρωτόγονων και σύγχρονων µεθόδων και 

συνηθειών διατροφής και ανατροφής των παιδιών. Η οικογένεια βρίσκεται µόνιµα 

κάτω από ψυχολογική πίεση, οι σχέσεις υποφέρουν και οι συνηθισµένοι τρόποι 

κοινωνικής συµπεριφοράς υποβαθµίζονται, τα συναισθήµατα γίνονται παράλογα και 

απρόσωπα>>         

Γενικότερα, µέσα από µια σειρά ερευνών που έχουν συντελεστεί, διαπιστώνεται ότι 

οι κυριότεροι αιτιολογικοί παράγοντες του φαινοµένου  είναι οι εξής: 

 

• Φτώχεια 

• Πολιτιστικοί παράγοντες 

• Γονική εγκατάλειψη 

• Χρήση ναρκωτικών 

• Αλκοολισµός  

• ∆ιαταραγµένες διαπροσωπικές σχέσεις 

• Νοµικό δικαίωµα επιβολής της πειθαρχίας   

 

  

2.1.1  Ο δεσµός µητέρας-παιδιού ως προδιαθεσικός παράγοντας κακοποίησης     

Πολλοί θεωρητικοί υποστηρίζουν ότι η κακή σχέση ή η έλλειψη δεσµού ανάµεσα στο 

παιδί και το άτοµο που του προσφέρει φροντίδα αποτελεί παράγοντα επικινδυνότητας 

για την εµφάνιση του φαινοµένου της κακοποίησης ή της παραµέλησης .Η ύπαρξη 

συναισθηµατικού δεσµού αποτελεί αναγκαία και βασική προϋπόθεση για την οµαλή 

ψυχοκοινωνική ανάπτυξη του παιδιού. Σύµφωνα µε πολλούς ειδικούς, η βάση της 

σχέσης µητέρας –βρέφους θεµελιώνεται κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, περίοδος 

κατά την οποία, συµβαίνουν στην µητέρα ορµονικές αλλαγές που επηρεάζουν σε 

µεγάλο βαθµό τη συναισθηµατική της κατάσταση. Η µητέρα αποτελεί για το παιδί το 

κύριο πρόσωπο αναφοράς, τη δεσπόζουσα µορφή µε την οποία αναπτύσσει µια 

έντονη αµφίδροµη δυαδική σχέση, µια σχέση αλληλεπίδρασης, αλληλοσυµπλήρωσης 
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και αλληλοεκπλήρωσης. Η Dolto αναφέρει ότι η σχέση µε τη µητέρα δηµιουργείται 

µέσω της ικανοποίησης των αναγκών, που συνοδεύονται από µια γλώσσα 

συγκινησιακών, νευµατικών και µιµητικών επιθυµιών. Hφύση του δεσµού που 

αναπτύσσει το µωρό µε την µητέρα του έχει µελετηθεί από τον Bowlby ο οποίος 

βασίστηκε στην ψυχαναλυτική του παιδεία και στις παρατηρήσεις της Ηθολογίας 

(Ethology).Σύµφωνα µε τις παρατηρήσεις αυτές ένα µικρό ζώο γεννιέται µε την 

έµφυτη τάση να ακολουθεί την µητέρα και να µένει κοντά της αλλά και εκδηλώνει 

ταραχή όταν αυτή δεν είναι κοντά του. Σύµφωνα µε τον  John Bowlby όλοι οι 

άνθρωποι ανεξάρτητα από την ηλικία, είναι ευτυχισµένοι και αναπτύσσουν τα 

ταλέντα τους όταν είναι σίγουροι ότι δίπλα τους υπάρχουν άτοµα τα οποία µπορούν 

να εµπιστευτούν και στα οποία µπορούν να απευθυνθούν για βοήθεια όταν 

εµφανιστούν δυσκολίες  Το έµπιστο άτοµο, στην συγκεκριµένη περίπτωση η µητέρα, 

είναι γνωστό και ως πρόσωπο δεσµού(Bowlby,1969) και θεωρείται ότι παρέχει στο 

παιδί την ασφαλή βάση από την οποία µπορεί να ενεργήσει. Η θεωρία δεσµού( 

Bowlby,1979) είναι ένας τρόπος θεωρητικοποίησης της έντονης τάσης των ανθρώπων 

να δηµιουργήσουν δυνατούς συναισθηµατικούς δεσµούς µε συγκεκριµένα άτοµα, 

καθώς και ένας τρόπος ερµηνείας των διάφορων µορφών συναισθηµατικής 

δυσφορίας και διαταραχής της προσωπικότητας ,περιλαµβανοµένου, του άγχούς, του 

θυµού, της κατάθλιψης και της συναισθηµατικής αποδέσµευσης, τα οποία 

εµφανίζονται µετά από ακούσιο αποχωρισµό η απώλεια. Το κυριότερο συµπέρασµα 

του Bowlby είναι ότι για να αναπτυχθεί ψυχικά υγιές το βρέφος θα πρέπει να νιώσει 

µια ζεστή, στενή και αδιάκοπη σχέση µε τη µητέρα του (ή µόνιµο υποκατάστατο της), 

στην οποία βρίσκουν και οι δύο ικανοποίηση και ευχαρίστηση. Όταν η φροντίδα που 

παρέχεται στο παιδί δεν ανταποκρίνεται στις ανάγκες του, τότε δηµιουργούνται 

αισθήµατα άγχους και αγχωτικά εσωτερικά µοντέλα δηµιουργίας 

δεσµού(Bowlby,1969,1973). Γιατί όµως ένα παιδί έχει τόσο πολύ ανάγκη το 

συναισθηµατικό δεσµό µε την µητέρα και κατ’ επέκταση την προσκόλληση µε το 

συγκεκριµένο πρόσωπο που του παρέχει φροντίδα; 

 

 Mε την σύλληψη του µωρού , η µητέρα αρχίζει µε την φαντασία της να ετοιµάζει τον 

ψυχολογικό χώρο µέσα της που θα κρατήσει το µωρό όσο διάστηµα χρειάζεται για να 

σχηµατίσει την αίσθηση του εαυτού του ξεχωριστού από την µητέρα(Tsianths & 

S.Manolopoulos,1987) O Winnicton αναφέρει ότι η µητέρα στα τελευταία στάδια της 

εγκυµοσύνης αναπτύσσει την πρωτογενή µητρική ενασχόληση (primary maternal 
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preoccupation).Στην συνέχεια αφού έρθει σε επαφή µε το νεογέννητο αποκτά την 

ικανότητα να συναισθάνεται (empathy)αυτό που το µωρό χρειάζεται. Aρχικά, µητέρα 

και παιδί είναι αδιαχώριστες οντότητες .Το παιδί συµβιώνει µε την µητέρα και 

αναπτύσσει µια µοναδική επικοινωνία .Πολλοί θεωρητικοί της µάθησης όπως ο 

Dollard Miller αλλά και ψυχαναλυτές  που προσπάθησαν να δώσουν απάντησης στο 

παραπάνω ερώτηµα υπέθεσαν ότι ο συναισθηµατικός δεσµός δηµιουργείται επειδή η 

µητέρα παρέχει τροφή στο παιδί της. Εάν εξετάσουµε όµως προσεκτικά τις ενδείξεις 

αυτές η παραπάνω εξήγηση φαίνεται ελλιπής. Άφθονες µαρτυρίες υποστηρίζουν ότι 

τα πτηνά και τα άλλα θηλαστικά, τα µικρά συνδέονται µε τα µητρικά αντικείµενα, 

µολονότι µπορεί να µην τρέφονταν από αυτή την πηγή(Harlow και Harlow 1965, 

Cairns 1996). Εκείνο που τώρα γνωρίζουµε για την οντογένηση των 

συναισθηµατικών δεσµών είναι ότι αναπτύσσονται επειδή ένα νεογέννητο έχει έντονη 

προδιάθεση να πλησιάζει κάποιες µορφές ερεθισµάτων, κυρίως οικείων και να 

αποφύγει άλλα,, κυρίως ξένα. Είναι λοιπόν βέβαιο ότι η ικανότητα για δεσµό είναι 

υψηλής αξίας για την επιβίωση ενός είδους. 

 

Προσπαθώντας να ορίσει την έννοια του δεσµού ο Bowlby αναφέρει ότι 

συµπεριφορά δεσµού θεωρείται κάθε τύπος συµπεριφοράς που έχει ως αποτέλεσµα το 

άτοµο να αποκτά ή να διατηρεί την αµεσότητα µε κάποιο άλλο άτοµο το όποιο έχει 

επιλέξει και προτιµά και που συνήθως θεωρεί ισχυρότερο και σοφότερο. Ο δεσµός 

του µωρού µε την µητέρα του µπορεί να θεωρηθεί ως µια µορφή οµοιόστασης , ο 

στόχος της οποίας είναι «να διατηρήσει (το µωρό) µια απόσταση σε σχέση µε την 

µητέρα του, που θα την κρατήσει προσβάσιµη»( Tsianths &S.Manolopoylos,1987) 

Αν και είναι εµφανής στην παιδική κυρίως ηλικία, η συµπεριφορά δεσµού 

χαρακτηρίζει το ανθρώπινο είδος από την  γέννηση µέχρι το θάνατο. Περιλαµβάνει το 

κλάµα και το κάλεσµα που ελκύουν φροντίδα, το τρέξιµο πίσω από την µητέρα και 

την προσκόλληση σε αυτήν, καθώς επίσης και την έντονη διαµαρτυρία όταν το παιδί 

αφήνεται µόνο του µε άγνωστα άτοµα. Με την  πάροδο του χρόνου η συχνότητα και 

η ένταση αυτής της συµπεριφοράς ελαττώνονται σταθερά. Ωστόσο, όλοι αυτοί οι 

τύποι συµπεριφοράς διατηρούνται ως ένα σηµαντικό κοµµάτι του εξοπλισµού της 

ανθρώπινης συµπεριφοράς. Αναφορικά µε τον  ρόλο του γονέα ή οποιουδήποτε έχει 

επωµιστεί το ρόλο της φροντίδας του παιδιού, είναι συµπληρωµατική της 

συµπεριφοράς του δεσµού. Οι ρόλοι του ατόµου που παρέχει φροντίδα είναι κατ’ 
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αρχάς  το άτοµο αυτό να είναι προσιτό και να ανταποκρίνεται όταν και όπως του 

ζητηθεί και, δεύτερον, να παρέµβει συνετά όταν το παιδί βρίσκεται σε κίνδυνο. 

Ο ρόλος αυτός δεν είναι απλώς ρόλος- κλειδί , αλλά υπάρχει βάσιµη ένδειξη ότι ο 

τρόπος µε τον οποίο θα ανταποκριθεί ο γονιός είναι σε µεγάλο βαθµό αποφασιστικός 

για το αν το  παιδί µεγαλώνοντας  θα είναι ψυχικά υγιές άτοµο. 

                                        

Ο βαθµός στον οποίο οι γονείς (α) προσφέρουν στο παιδί µια ασφαλή βάση και (β)το 

ενθαρρύνουν να εξερευνήσει από την βάση αυτή. Η άσκηση των ρόλων αυτών από 

τους γονείς παρουσιάζει παραλλαγές σε διάφορες παραµέτρους. Η σηµαντικότερη 

παράµετρος, επειδή ακριβώς διεισδύει σε όλες τις σχέσεις, αφορά στο βαθµό στον 

οποίο οι γονείς αναγνωρίζουν και σέβονται την επιθυµία και την ανάγκη του παιδιού 

για ασφαλή βάση και διαµορφώνουν τη συµπεριφορά τους ανάλογα. Αυτό 

συνεπάγεται: πρώτων, µια διαισθητική και γεµάτη συµπάθεια κατανόηση της 

συµπεριφοράς δεσµού του παιδιού, αλλά και προθυµία  να την ικανοποιήσουν και 

κατά συνέπεια να την τερµατίσουν. ∆εύτερων, αναγνώριση του γεγονότος ότι µια από 

τις συνηθέστερες πηγές του παιδικού άγχους είναι η µαταίωση της επιθυµίας του 

παιδιού για αγάπη και φροντίδα, καθώς και αβεβαιότητα για το κατά πόσο οι γονείς 

θα συνεχίσουν να είναι διαθέσιµοι. Έτσι, όταν οι γονείς ικανοποιούν ακριβώς τις 

ανάγκες του παιδιού, το ταΐζουν όταν πεινάει και γενικότερα ανακουφίζουν τον πόνο 

του, αρχίζουν να αναπτύσσονται  σταδιακά αµοιβαία και καθορισµένα πρότυπα 

αλληλεπίδρασης ανάµεσα στο παιδί και τον γονέα. Ο σχηµατισµός του δεσµού όµως, 

δεν επηρεάζεται µόνο από την συµπεριφορά του ατόµου που παρέχει φροντίδα αλλά 

και από τις αντιδράσεις του ίδιου του παιδιού, καθώς πρόκειται για µια δυαδική 

σχέση αλληλεπίδρασης. Βασική προϋπόθεση για την δηµιουργία ασφαλούς δεσµού 

δεν είναι µόνο µια αρκετά καλή µητρικότητα(Winnicton,1958) αλλά και µια καλή 

παιδική συµπεριφορά . Για παράδειγµα η συµπεριφορά ενός βρέφους που έχει 

γεννηθεί πρόωρα, είναι λιγότερο προβλέψιµη από τα υπόλοιπα βρέφη µε αποτέλεσµα 

την αδυναµία έκφρασης διαφορετικών αναγκών µέσω του διαφορετικής έκφρασης 

του σώµατος (κλάµα),µε αποτέλεσµα οι γονείς να µην κατανοούν τις ανάγκες τους 

και να µαταιώνεται κάθε προσπάθεια τους. Οι γονείς σε αυτή την περίπτωση δεν 

λαµβάνουν από τα παιδιά τους την αναγκαία, για την δηµιουργία ενός ασφαλή 

δεσµού, ανατροφοδότηση µε αποτέλεσµα να κλονίζεται η εµπιστοσύνη που έχουν στο 

γονεικό τους ρόλο. Έχει παρατηρηθεί ότι όσο ο γονέας έχει εµπιστοσύνη στις 

ικανότητες του για ικανοποίηση των αναγκών του βρέφους τόσο περισσότερος 
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ανεκτικός εµφανίζεται να είναι σε περιπτώσεις κρίσεων στην σχέση του µε το παιδί 

µε αποτέλεσµα να αποφεύγεται το φαινόµενο της κακοποίησης.    

 

2.1.2 Αιτίες επιθετικής συµπεριφοράς  

 Λαµβάνοντας υπόψιν ότι η κακοποίηση ανηλίκων αποτελεί µια µορφή επιθετικής 

συµπεριφοράς ,θα ήταν χρήσιµο να  ερευνήσουµε τα αίτια του φαινόµενο της 

κακοποίησης υπό το πρίσµα των θεωρητικών απόψεων  που µελετούν τα αίτια της  

επιθετικότητας . Εξαιτίας της πολυπλοκότητας της έννοιας µπορεί κανείς να 

συµπεράνει πως υπάρχουν πολλοί διαφορετικοί και µεταξύ τους αποκλίνοντες 

ορισµοί της επιθετικότητας . Ενδεικτικά, µπορούµε να αναφερθούµε στον ορισµό του 

J. Dollard , σύµφωνα µε τον οποίο  µε τον όρο ΄΄επιθετικότητα΄΄ χαρακτηρίζεται κάθε 

συµπεριφορά ,της οποίας τελικός σκοπός (goal response) είναι ο τραυµατισµός του 

προσώπου ,εναντίον του οποίου αυτή κατευθύνεται.. Για το θέµα αυτό έχουν 

διατυπωθεί δύο απόψεις αντίθετες µεταξύ τους. Η µία άποψη δέχεται ότι η 

επιθετικότητα προκαλείται από ενδογενή αίτια, από κληροδοτηµένα «ένστικτα»άρα 

η επιθετική συµπεριφορά είναι κυρίως ορµικό ή ενστικτικό  φυλογενετικό προϊόν, 

που επηρεάζεται πολύ λίγο από τους περιβαλλοντικούς παράγοντες  ενώ κατά την 

άλλη η επιθετικότητα είναι αποτέλεσµα περιβαλλοντικών επιδράσεων, των 

εµπειριών και των βιωµάτων του ατόµου, είναι δηλαδή κυρίως αποτέλεσµα µάθησης 

και αγωγής  όπου υπερτονίζονται τα εξωγενή και πολιτιστικά αίτια. 

 

 Αναλυτικότερα, σύµφωνα  µε τους θεωρητικούς της  πρώτης άποψης η 

επιθετικότητα θεωρείται πρωτογενές ένστικτο*, το οποίο θα πρέπει να δαµαστεί. Η 

επιθετικότητα αποδίδεται  σε έµφυτες τάσεις και αποτελεί κατάλοιπο της ζωώδους 

κληρονοµιάς του ανθρώπου. Αν το άτοµο καταπνίγει µέσα του τα εχθρικά του 

συναισθήµατα, θα δηµιουργηθούν επικίνδυνες εσωτερικές εντάσεις και πιέσεις και, 

τελικά θα έχουµε µια βίαιη και καταστροφική έκρηξη. Αν δηλαδή η επιθετικότητα 

είναι πραγµατικά µια πρωτογενής  βιολογική ανάγκη – όπως η πείνα ή η δίψα-τότε 

οδηγεί αναπόφευκτα το άτοµο σε επιθετικές ενέργειες, όπως αυτή της κακοποίησης. 

Οι ενδογενείς βιολογικοί παράγοντες, όπως οι ορµόνες και οι µηχανισµοί λειτουργίας 

του εγκεφάλου, διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην εκδήλωση της επιθετικής 

συµπεριφοράς, και στους ανθρώπους και στα ζώα. Πειράµατα που έχουν γίνει σε ζώα  

έχουν εντοπίσει  σηµεία-κέντρα στον εγκέφαλο που σχετίζονται µε την εκδήλωση 

οργής και επιθετικής συµπεριφοράς  Οι εσωτερικές µεταβολές που συµβαίνουν κατά 
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τη διάρκεια των λεγοµένων συναισθηµάτων έκτακτης ανάγκης όπως η οργή ,ο πόνος, 

η ταραχή και ο φόβος  έχουν ως αποτέλεσµα κάποιες  ορµονικές αλλαγές οι οποίες 

ενεργοποιούν τις δυνάµεις του ατόµου µε  τέτοιο τρόπο έτσι ώστε να µπορεί να 

προετοιµαστεί για µια αποφασιστική µάχη  ή για µια γρήγορη φυγή στην προσπάθεια 

του να επιβιώσει.  Τέλος αναφορικά µε το νευροφυσιολογικό υπόστρωµα της 

επιθετικότητας γνωρίζουµε ότι η εµφάνιση του θυµού και της οργής στον άνθρωπο 

ρυθµίζεται από τον τόσο εξαιρετικά αναπτυγµένο φλοιό του εγκεφάλου , ο οποίος 

µπορεί άλλοτε να αναστέλλει και άλλοτε να απελευθερώνει τις επιθετικές 

εκδηλώσεις.        

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

* Τα ένστικτα είναι πολύπλοκες , στερεότυπα επαναλαµβανόµενες,, µορφές συµπεριφοράς 

που δεν επηρεάζονται από τη µάθηση και την άσκηση και που τις συναντάµε σε κάθε µέλος 

του ζωικού βασιλείου.    

Σύµφωνα µε αυτή την άποψη ο A. Adler παρουσίασε κατ’ αρχήν την επιθετικότητα 

σαν µια ενεργητική δύναµη που πρέπει να εξασφαλίσει την  αυτοδιάσωση του 

οργανισµού.  ∆εν είναι η επιθετικότητα καθαυτή µια ορµή, αλλά µια αντίδραση του 

οργανισµού, που έχει διαµορφωθεί σ’όλη την εξελικτική πορεία της ζωής. 

Οι υποστηρικτές της δεύτερης άποψης για την προέλευση της επιθετικότητας 

αναφέρουν ότι δεν υπάρχει καµία ενστικτώδη παρόρµηση για βία µέσα στον 

άνθρωπο.To συναίσθηµα του θυµού µπορεί να προκληθεί από ακούσιες εσωτερικές 

διεργασίες, αλλά οι αντιδράσεις του ανθρώπου στη συναισθηµατική αυτή κατάσταση 

δεν είναι στερεοτυπικές, όπως στα ένστικτα. Η επιθετικότητα είναι µια µαθηµένη 

συνήθεια ,µια επιγενής παρόρµηση. 
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∆ιάγραµµα Ι. 

 
ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΠΑΡΑΣΤΑΣΗ ΤΩΝ ΣΠΟΥ∆ΑΙΟΤΕΡΩΝ ΘΕΩΡΙΤΗ-                  

ΤΙΚΩΝ ΠΡΟΤΥΠΩΝ 
ΕΡΜΗΝΕΙΑΣ ΤΗΣ ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

 
 

1. ΒΙΟΛΟΓΙΚΑ 
Έµφυτα – Ενδογενή 

Th. Hobbes (1588 - 1679) 
´´ Homo hominis lupus´´ 

(Ο άνθρωπος για τον άνθρωπο λύκος) 
 
 
 
 
 

1. Ορµή                                                       2. ¨Ένστικτο 
Ψυχανάλυση                                             Έρευνα συµπεριφοράς 

(Ψυχολογικά – ορµικά - θεωρητικά)              (Οργανικά – ενστικτικά - θεωρητικά) 
(A. Adler, S. Freud, Φροϋδιστές)                   (I. Eibi-Eibesfeld, K Lorenz κ.ά) 

 
ΙΙ. ΠΟΛΙΤΙΣΤΙΚΑ 
Επίκτητα – εξωγενή 

J.J  Rousseau (1712 - 1778) 
´´Retour a la nature´´ 

(επιστροφή στην φύση) 
 
 
 
 
 

1. Ματαίωση                                                                  2. Μάθηση 
(J. Dollard, N.E Miller,                                                (A. Bandura, R. Walters, 

L. Berkowitz, L.M Doob κ.α)                                           J.P. Schott, H. Selg κ.α) 
 
 
 
(Βουιδάσκη,1987). 
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2.1.3 Ψυχοπαθολογία του βασανιστή – Ποιος κακοποιεί και γιατί; 

 

Σε όλη τους την ζωή τα άτοµα καλούνται να προσαρµοστούν σε µια ατέρµονη 

αλυσίδα από µεταβαλλόµενα γεγονότα( βιολογικά και ψυχολογικά),καταστάσεις  και 

πρόσωπα. Ο αµερικάνος Karl Manniger ορίζει την οµαλή συµπεριφορά ως την 

προσαρµογή στο περιβάλλον-φυσικό και ανθρώπινο- µε την µεγαλύτερη δυνατή 

αποτελεσµατικότητα και µε την µεγαλύτερη ατοµική ευτυχία. Το άτοµο που δεν 

καταφέρνει να αναπτύξει αυτήν την διττή προσαρµογή – την ενδοπροσωπική και τα 

διαπροσωπική –χαρακτηρίζεται ως απροσάρµοστο  ή ως προβληµατικό. Για να 

µπορέσουµε να κατανοήσουµε τα αίτια της κακοποίησης –παραµέλησης θα πρέπει να 

αναφερθούµε στην ψυχολογία του βασανιστή καθώς και στην αδυναµία του να 

προσαρµοστεί και να ζήσει αρµονικά µε τους σηµαντικούς άλλους. 

      

O Donald Winnicton, στην οµιλία του µε θέµα «Ψυχανάλυση και ενοχή» περιέγραψε 

το ζωτικό ρόλο που παίζει στην ανάπτυξη του ατόµου η υγιής ικανότητα να νιώθει 

ενοχή. Ο ίδιος έκανε σαφές ότι η ικανότητα να βιώνουµε ενοχή αποτελεί απαραίτητο 

χαρακτηριστικό του υγιούς ατόµου. Επίσης, περιέγραψε πως η ικανότητα να 

νιώθουµε ενοχή συνεπάγεται την ανοχή της αµφιθυµίας, καθώς και την παραδοχή της 

ευθύνης για την αγάπη και το µίσος µας. Πρέπει να τονίσουµε ότι δεν υπάρχει τίποτα 

µη υγιές στη σύγκρουση αυτή. Αντίθετα η σύγκρουση είναι µια φυσιολογική 

κατάσταση για όλους µας. Κατανοούµε, λοιπόν ότι αυτό που χαρακτηρίζει το ψυχικά 

άρρωστο άτοµο  δεν είναι η έλλειψη συγκρούσεων αλλά η αδυναµία του να ρυθµίζει 

ικανοποιητικά αυτές τις συγκρούσεις. Σύµφωνα µε την παραπάνω άποψη  η αδυναµία 

να ελέγξει αυτές τις συγκρούσεις είναι η βασική αιτία του πολυπαραγοντικού 

φαινοµένου του βασανισµού και της κακοποίησης αλλά και  της ανεξήγητης 

συµπεριφοράς ενός βασανιστή.   

         

 Στην προσπάθεια µας να κατανοήσουµε την συµπεριφορά αλλά και τα κίνητρα του 

ατόµου που κακοποιεί και προβαίνει σε επιθετικές-βασανιστικές  συµπεριφορές, ίσως 

θα ήταν χρήσιµο να ανατρέξουµε πίσω στην παιδική ηλικία όπου θέτονται οι βάσεις 

για τον σχηµατισµό της προσωπικότητας των ατόµων, Βασανιστήρια συχνά 

εκτελούνται από παιδιά, µε αντικείµενό τους κάποιο ζωάκι. . Σύµφωνα µε τον Freud 

τα βασανιστήρια µπορούν να εκληφθούν απλά ως  µια άσκηση κυριαρχίας .  

Γενικότερα  στα βασανιστήρια  τα παιδιά εκφράζουν τον πόνο και τον τρόµο που  
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ίσως έχουν νιώσει. Σε λογικό επίπεδο αποστασιοποιούνται απ' στον πόνο και 

θριαµβεύουν πάνω σ' αυτόν. 

 

Τα παιδιά στο σχολείο, και ιδιαίτερα στη εφηβεία, περνούν από το σωµατικό 

βασανισµό ζώων στην οµαδική κακοµεταχείριση των συνοµηλίκων τους. Το 

παραπάνω φαινόµενο περιγράφεται µε τους όρους θυµατοποιήση/εκφοβισµός και 

αναφέρεται σε βίαιες ή επιθετικές πράξεις που ασκούνται επανειληµµένα από ένα 

παιδί µε στόχο να προκαλέσουν σωµατικό ή/και ψυχικό πόνο και τελικά να το 

υποτάξουν(Olweus,1993).Οι µικροί <<βασανιστές >> διασκεδάζουν, 

αυτοεπιβεβαιώνονται, ξεφεύγουν απ' τις δικές τους δυσκολίες ταυτότητας (και 

σεξουαλικής). Το φαινόµενο είναι έντονα οµαδικό και κοινωνικό, µε συγκεκριµένους 

ρόλους (βασανιστές / εξουσιαστές, βοηθοί , συµµετέχοντες -θεατές, θύµατα, αλλά και 

κάποιοι υπερασπιστές των τελευταίων).  Έρευνες δείχνουν ότι τα παιδιά που 

προχωρούν σε τέτοιες συµπεριφορές  είναι εκείνα που έχουν συναισθηµατικά 

κακοποιηθεί στο σπίτι τους. Τέλος, τα <<βασανιστήρια >> αυτά των παιδιών 

συνήθως τα ανέχεται (συχνά εθελοτυφλώντας) η ιεραρχική δοµή του σχολείου στην 

οποία εντάσσονται. Κάθε σχεδόν στοιχείο αυτής της περιγραφής προσιδιάζει µε τα 

βασανιστήρια των ενηλίκων.  

 Μεγάλο µέρος της συµπεριφοράς αυτών που χρησιµοποιούν άκρα βία εξηγείται ως 

προσπάθεια κυριαρχίας. Οι άνθρωποι αυτοί προσπαθούν να κυριαρχήσουν πάνω στην 

εµπειρία η την απειλή της ντροπής και του εξευτελισµού, όπως έχει υποστηρίξει ο 

ψυχίατρος και διευθυντής του κέντρου για τη µελέτη της βίας στο Χάρβαρντ, Τζέιµς 

Γκίλιγκαν. 

 

 Επίσης ,στην εκτέλεση βασανιστηρίων συνεισφέρει και η τάση του ατόµου να 

υποτάσσεται στις αρχές, ακόµα κι αν εκείνες δεν τον απειλούν προσωπικά. 

(Μουτούσης,2004).  

 

Κλινικά χαρακτηριστικά των γονέων που κακοποιούν τα παιδιά τους 

  

 Έχοντας αναφερθεί σε µια γενικότερη ερµηνεία όσων γενικά διαπράττουν κάποιας 

µορφής κακοποίησης και γενικότερα σε όσους επιδεικνύουν µία ασυνήθιστα 

επιθετική συµπεριφορά θα µπορούσαµε να αναφερθούµε ειδικότερα στα άτοµα που 

κακοποιούν κυρίως τα ανήλικα παιδιά τους. 
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Μια λαϊκή πεποίθηση είναι ότι οι άνθρωποι που κακοποιούν ή παραµελούν τα παιδιά 

τους πρέπει να είναι ψυχικά άρρωστοι. Αν και ένα µικρό ποσοστό που κακοποιούν τα  

παιδιά τους είναι όντως ψυχικά άρρωστοι( το 10% κατά µια εκτίµηση), οι 

περισσότεροι δεν είναι(Κempe & Kempe,1978). Το 5% περίπου των οικογενειών που 

δέρνουν τα παιδία τους, ο ένας γονέας υποφέρει από ψύχωση µε παραισθήσεις ή 

κατάθλιψη, ενώ ορισµένοι δεν έχουν καµία επικοινωνία και ευαισθησία απέναντι σε 

ένα συγκεκριµένο παιδί, σε ένα συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα(Kempe,1987) . Ένα 

άλλο 5% των γονέων φαίνεται ότι είναι επιθετικοί ψυχοπαθείς . Αυτοί  είναι άτοµα 

που εκδηλώνουν επιθετική συµπεριφορά σε όλα τα άτοµα που βρίσκονται γύρω τους 

Το υπόλοιπο 90% των γονέων που παρουσιάζουν τέτοια βίαιη συµπεριφορά , έχουν 

από ότι φαίνεται σοβαρά προβλήµατα µε την φροντίδα των παιδιών τους . 

    

 Μία άλλη ευρέως διαδεδοµένη πεποίθηση είναι ότι οι γονείς που κακοποιούν 

σωµατικά τα παιδιά τους είχαν κακοποιηθεί ως παιδιά και οι ίδιοι(Belsky,1993 

Kampe et al.,1962). Για µια ακόµη φορά τα δεδοµένα δεν είναι τόσο απλά. Οι 

άνθρωποι που είχαν κακοποιηθεί σωµατικά ως παιδιά είναι πιθανότερο να 

κακοποιήσουν τα  δικά τους παιδιά, αλλά µόνο 30% από εκείνους που έχουν ιστορικό 

κακοποίησης ως παιδιά κακοµεταχειρίζονται τα δικά τους παιδιά( Kaufman & 

Zigler,1989). Αυτή η θέση, επίσης, δεν εξηγεί την κακοποίηση παιδιών από γονείς 

που δεν είχαν κακοποιηθεί ως παιδιά. Η σεξουαλική κακοποίηση διαπράττεται 

συχνότερα από άντρες που γνωρίζουν τα παιδιά που κακοποιούν. Συχνά είναι 

συγγενείς ( Finkelhor,1994). 

    

Αν προσπαθούσαµε να περιγράψουµε τους γονείς που κακοποιούν ή παραµελούν τα 

παιδιά τους θα λέγαµε επιπροσθέτως σε ότι έχει ήδη ειπωθεί ότι αυτά τα άτοµα έχουν 

συνήθως εξωπραγµατικές απαιτήσεις από τα παιδιά τους. Αυτές οι απαιτήσεις 

αφορούν κυρίως την συµπεριφορά και τις συναισθηµατικές αντιδράσεις των παιδιών 

τους. Τα δικά του ελλείµµατα για ότι έχουν βιώσει από τις οικογένειες τους 

εµφανίζονται στην δική του γονεική συµπεριφορά.  Θα λέγαµε ότι αναζητούν από τα 

παιδιά τους την αποδοχή και την ζεστασιά την οποία στερήθηκαν µε αποτέλεσµα να 

αναπαραγάγουν το γονεικό πρότυπο συµπεριφοράς που έχουν εσωτερικεύσει. Θα 

µπορούσαµέ να πούµε ότι  ο γονέας αυτός αισθάνεται µια βαθύτερη ανασφάλεια για 

την αγάπη των άλλων µε αποτέλεσµα να την αναζητεί στο παιδί ενεργώντας ο ίδιος 
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ως φοβισµένο παιδί που δεν τον αγαπούν και προσβλέπει στο δικό του παιδί για 

επιβεβαίωση, συµπόνια, ασφάλεια και αγάπη. Το φαινόµενο αυτό περιέγραψαν o 

Morris  και  Gould(1963) ως « αντιστροφή ρόλων» . Το ορίζουν ως αντιστροφή του 

ρόλου εξάρτησης , σύµφωνα µε την οποία οι γονείς στρέφονται στα παιδία τους για 

βοήθεια. Έτσι, ο γονέας από την µία αγνοεί τις βαθύτερες και βασικές ανάγκες του 

παιδιού του και από την άλλη απαιτεί από αυτό αν επιτελέσει τον δικό του ρόλο, 

περιµένοντας υποδειγµατική συµπεριφορά ήδη από την βρεφική ηλικία που φυσικά 

είναι αδύνατη, λόγω του αναπτυξιακού επίπεδου του παιδιού.   Όλα τα παραπάνω σε 

συνδυασµό µε την κοινωνική παραδοχή του κοινωνικού σωφρονισµού οδηγεί συχνά 

αυτούς τους γονείς σε παράλογες µορφές κακοποίησης. Αν θέλουµε να µελετήσουµε 

από συναισθηµατικό επίπεδο την συµπεριφορά αυτών των γονέων παρατηρούµε να 

έχουν παράλογες απαιτήσεις συναισθηµατικής κάλυψης από τα παιδία τους, όπως 

αναφέρθηκε. Σε περίπτωση που το βρέφος δεν µπορεί να ανταποκριθεί σε όλες αυτές 

του τις ανάγκες ,αντιδρούν µε θυµό και τιµωρία η οποία µπορεί να πάρει την µορφή 

συναισθηµατικής ή σωµατικής βίας. Οι έρευνες λοιπόν, έχουν δείξει ότι οι γονείς που 

κακοποιούν συστηµατικά τα παιδιά τους ανεξάρτητα από τα υπόλοιπα γνωρίσµατα 

της προσωπικότητας τους, υιοθετούν το συγκεκριµένο πρότυπό ανατροφής.  

  

 Πολλές φορές παρατηρούµε του ειδικούς να αναλώνονται στο θέµα ποιος από τους 

δύο γονείς κακοποιεί το παιδί. Συνήθως και οι δύο γονείς κακοποιούν ο ένας 

ενεργητικά και ο άλλος παθητικά παρατηρώντας τα όσα συµβαίνουν χωρίς να 

παρεµβαίνει. Τα ερευνητικά δεδοµένα έχουν δείξει ότι περισσότερο κακοποιούν οι 

µητέρες καθώς περνούν περισσότερες ώρες µε τα παιδία τους ,Ενώ έχει παρατηρηθεί 

ότι σε περίπτωση που εργάζεται η µητέρα και ο πατέρας βρίσκεται στο σπίτι τότε 

αυτός είναι που κακοποιεί περισσότερο. 

     

Oι περισσότεροι γονείς που κακοποιούν τα παιδία τους έχουν ένα ευρύ φάσµα 

ψυχοπαθολογίας, συνήθως πάσχουν από την κλινική διαταραχή της προσωπικότητας, 

λίγοι γονείς έχουν κάποιο  είδος  ψύχωσης. Αυτοί οι γονείς προέρχονται από χαµηλές 

κοινωνικό-οικονοµικές τάξεις και έχουν χαµηλή νοηµοσύνη(Tsiantis et all.,1981). 

Πάνω σε αυτό το θέµα οι έρευνες που έχουν διεξαχθεί από τους  B.F. Steele  και C.B. 

Pollock υπογραµµίζουν ότι αν και τα δηµογραφικά στοιχεία µαζί µε τους 

κοινωνικοοικονοµικούς παράγοντες δηµιουργούν πρόσθετες πιέσεις στη ζωή των 

ανθρώπων και συµβάλλουν ,κατά κάποιο τρόπο, στην εµφάνιση συµπεριφορών οι 
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οποίες σε άλλη περίπτωση θα παρέµεναν αδρανείς ,παρόλα αυτά δεν αποτελούν 

αιτιολογικούς παράγοντες αλλά θεωρούνται συµπτώσεις που διευκολύνουν την  

εµφάνιση του φαινοµένου της κακοποίησης. Αυτό επιβεβαιώνεται αν αναλογιστούµε 

ότι δεν συµβαίνει όλοι οι γονείς που έχουν  οικονοµικά προβλήµατα, είναι αλκοολικοί 

και αντιµετωπίζουν προβλήµατα διαβίωσης  να κακοποιούν τα παιδιά τους  και το 

αντίστροφο.  

      

 Στα παραπάνω ευρήµατα είναι απαραίτητο να προσθέσουµε ότι πρόκειται για 

ανώριµα άτοµα που ή ανάγκη τους για εξάρτηση είναι µεγάλη, παρορµητικά και 

γενικά µε έντονα διαταραγµένη προσωπικότητα µε συνεπακόλουθο έντονα 

διαταραγµένες διαπροσωπικές σχέσεις. Μερικά µοντέλα που περιγράφουν την 

προσωπικότητα των γονέων που κακοποιούν τα παιδιά τους παρουσιάζονται 

παρακάτω: 

1.Oι περισσότεροι έχουν κακοποιηθεί και οι ίδιοι ως παιδιά, πράγµα που 

επαναλαµβάνουν και οι ίδιοι µέσω του µηχανισµού ταύτισης µε τον επιτιθέµενο. Σε 

αυτό το σηµείο πρέπει να αναφερθεί η διαφορά µεταξύ των γονέων που κακοποιούν 

και ατών που αποτυγχάνουν  να προστατέψουν τα παιδιά του από φυσικό κίνδυνο. 

∆ηλαδή αυτοί που τα παραµελούν. Κατά την Cheeser, οι δεύτεροι το κάνουν κυρίως 

από άγνοια η κακές κοινωνικό-οικονοµικές συνθήκες. Αντιθέτως αυτοί που 

κακοποιούν είχαν οι ίδιοι έντονες ψυχοτραυµατικές εµπειρίες κυρίως στην παιδική 

ηλικία         

2.O Steele και  Pollock περιγράφουν µια ανεπάρκεια στο γονεικό ρόλο, όταν οι γονείς 

δεν µπορούν να αντιληφθούν το ανώριµο της ηλικίας των παιδιών τους. 

3.Σύµφωνα µε τους Morris και  Gould(1963) πολύ συχνά παρατηρείται µια 

αντιστροφή του ρόλου γονέα-παιδιού. Όπως προαναφέρθηκε οι γονείς ζητούν από τα 

παιδιά στοργή και αγάπη. Αυτοί οι γονείς θα µπορούσαν να περιγραφούν ως έντονα 

ναρκισσιστικές και ανώριµες προσωπικότητες. Αν θελήσουµε να χρησιµοποιήσουµε 

ψυχοδυναµικούς όρους για να περιγράψουµε αυτά τα άτοµα θα λέγαµε ότι έχουν ένα 

παθολογικό  Ύπερεγώ  υπερφορτισµένο µε τύψεις και ενοχές   αν και επιφανειακά 

είναι αδιάφοροι. Το διαταραγµένο Υπερεγώ τους εκδηλώνεται µε το να αποδίδουν 

στο παιδί τα διωκτικά και σαδιστικά χαρακτηριστικά τους. Έτσι το παιδί  γίνεται για 

τον γονέα ο διώκτης και ο επιτιθέµενος. Για παράδειγµα όταν το παιδί κλαίει ο 

γονέας κατακλύζεται από θυµό και η αγάπη ποτ νιώθει για το παιδί παραµερίζεται. 
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4.Όντας ανεπαρκής στην εκτέλεση του ρόλου τους, αυτοί οι γονείς έχουν πολύ 

χαµηλή αυτοεκτίµηση 

5.Λόγω της χαµηλής εικόνα που έχουν σχηµατίσει αυτοί οι γονείς για τον εαυτό τους 

προσπαθούν µε τους αµυντικούς  µηχανισµούς της προβολής και της εξωτερίκευσης 

να κρατήσουν µια επιφανειακή καλή εικόνα για τον εαυτό τους. 

6.Η αρνητική συµπεριφορά των γονιών προβάλλεται στο παιδί το οποίο 

καθίσταται,<<ο αποδιοποµπαίος τράγος >>προς τον οποίο στρέφεται όλη η βία και η 

επιθετικότητα των γονιών του. Η κακή εικόνα του εαυτού και όλα αυτά τα αρνητικά 

συναισθήµατα που αισθάνεται η µητέρα τα µεταβιβάζει στο παιδί µέσα από τους 

µηχανισµούς της άµυνας, της προβολής και της εξωτερίκευσης. Με αυτή την 

µετάθεση η µητέρα ταυτίζεται µε την δική της κακή µητέρα. Αυτή η ταύτιση της 

επιτρέπει να ελέγξει την τραυµατική απόρριψη που είχε βιώσει από την µητέρα της.    
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                                              ∆ιάγραµµα ΙΙ 
Ψυχοδυναµικά κακοποίησης 
 
Παιδί         →    Αυξηµένες απαιτήσεις για φροντίδα από µητέρα 
                          Ματαίωση αναγκών παιδιού 
 
 
Μητέρα     →    Ανικανοποίητες ανάγκες για εξάρτηση  
                          Στέρηση από µητέρα της 
                         έλλειψη υποστήριξης από σύζυγο, 
                          Κοινωνικό περίγυρο   
 
 
Μητέρα     →    Αυξηµένες ανάγκες για εξάρτηση από παιδί 
                          Και ικανοποίηση αναγκών της 
                          Ματαίωση αναγκών µητέρας  
 
 
 
Μητέρα    →    Βλέπει το παιδί της σαν την  
                         απορριπτική µητέρα της  
                         Ξαναζεί την αρχική απόρριψη  
                         Αποτελέσµατα: άγχος, ενοχή 
 
 
Μητέρα   →   ¨Εντονη διαταραχή στην ευαίσθητη  
                         ψυχική ισορροπία της   
                         Προβολή της κακής εικόνας εαυτού στο παιδί 
                          (άρνηση, προβολή) 
 
 
Μητέρα    →    Ταύτιση µε την «κακή» µητέρα της και  
                         επίθεση στο παιδί της, που αναπαριστά   
                          τον αδύναµο και «κακό» εαυτό της 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(G.TSIANTHS et all,2001) 
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Πιο συγκεκριµένα αναφορικά µε τους γονείς που κακοποιούν σεξουαλικά τα παιδία 

τους  ο Panton χρησιµοποιώντας το Πολυδιάστατο Ερωτηµατολόγιο Προσωπικότητας  

της Μινεσότα (MMPI), περιγράφει αυτά τα άτοµα ως µη επιθετικά, αποξενωµένα, µε 

αισθήµατα ανεπάρκειας ,επιρρεπή στην κατάθλιψη, ανασφαλή στις ετεροφυλικές 

σχέσεις, µε απόδοση πολύ χαµηλότερη από το δυναµικό τους ,εσωστρεφή και µε 

φόβο για κάθε αλλαγή. Η Sgroi και οι  Aderson και Shafter παρατήρησαν ‘ότι οι 

αυτουργοί δυσκολεύονται  να ελέγξουν τις παρορµήσεις τους και δεν είναι σε θέση να 

αναβάλλουν την άµεση ικανοποίηση των αναγκών τους, πράγµα που εκφράζεται µε 

την σεξουαλική εκδραµάτιση (acting out). O Aderson, επίσης, τονίζει την αδυναµία 

τους να συνεργαστούν µε την εξουσία, σοβαρές συγκρούσεις εξάρτησης, 

ανικανότητα να διδαχθούν από τις εµπειρίες τους ,έλλειψη κρίσης καθώς και µια 

προφανή έλλειψη ενοχής που τους επιτρέπει αν επιρρίπτουν τις ευθύνες στο θύµα 

τους. Τέλος, ο Merill προσδιόρισε τρεις ξεχωριστές κατηγορίες χαρακτηριστικών της 

προσωπικότητας των γονέων που κακοποιούν τα παιδιά τους: 

α)διάχυτη εχθρότητα και επιθετικότητα που προκαλείται εύκολα και προέρχεται από 

εσωτερικές συγκρούσεις, β)ακαµψία, ψυχαναγκασµός, έλλειψη ζεστασιάς προς το 

παιδί, έλλειψη ευελιξίας και γ) παθητικοί και εξαρτηµένοι, απρόθυµοι να εκφράσουν 

τα συναισθήµατα τους, γενικά δυστυχείς και χωρίς αντιδράσεις, συχνά 

ανταγωνίζονται τα παιδιά τους για την προσοχή του άλλου γονέα. Αν θελήσουµε να 

συνδυάσουµε όλα τα παραπάνω ερευνητικά δεδοµένα κατανοούµε ότι αν και είναι 

αρκετά δύσκολο να περιγράψουµε την ψυχοπαθολογία των ατόµων αυτών, θα 

µπορούσαµε να συµπεράνουµε ότι οι παράγοντες των κινήτρων και της 

προσωπικότητας τους  συµβάλουν  στην συµπεριφορά της κακοποίησης.              
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Σχήµα ΙΙΙ. Κατηγοριοποίηση γονέων που κακοποιούν ή/ και παραµελούν σωµατικά 

τα παιδιά τους. (Dr. M Oates,Cons. Psychiatrist, Senior Lecturer, Mapperley Hospital, 

Nottingham). 
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(Ε.Αγάθωνος & Γεωργοπούλού,1998) 

          (8) 
 

Πολλαπλές 
αναπηρίες 
Στους γονείς 

                        (2) 
 
 
 
 
 
ΜΕ ΕΠΙΚΕΝΤΡΟ 
Τ0 ΠΑΙ∆Ι 

(1) 
ΨΥΧΩΣΙΚΟΙ 

Ψυχική ασθένεια 
Του γονιού. Άρνηση  
της ΚαΠα αλλά  

µπορεί να προχωρ – 
σουν προς την 

αποδοχή 

                                       (3) 
                      
                                ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΧΑΟΣ
                               ∆ιαταραχές  
     (6)                      Προσωπικότητας 
 
 
ΠΟΛΛΟΙ ΝΕΟΙ      
ΓΙΑ ΝΑ ΤΑ  
ΒΓΑΛΟΥΝ ΠΕΡΑ 

                (9) 
 ΨΥΧΑΝΑΓΚΑΣΤΙΚΟΙ 
 
 
 
 
 
                      (5) 
 
ΜΕ ΑΥΣΤΗΡΕΣ ΚΑΙ 
ΑΚΑΜΠΤΕΣ ΗΘΙΚΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ 
 
          Υπερπειθαρχεία 

            (4) 
 
ΠΑΡΕΚΚΛΙΝΟΥΣΑ 
ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ 
 
 Ψυχοπαθητικοί 

        (7) 
ΑΝΠ 

Αδυναµία 
να προστα -
τεύτουν
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2.2 Παράγοντες που επισπεύδουν την κακοµεταχείριση των παιδιών: 

 

Υπάρχουν πολλές ενδείξεις ότι τα παιδιά έχουν πολύ µεγαλύτερες πιθανότητες 

κακοµεταχείρισης όταν η οικογένεια βρίσκεται υπό την επήρεια άγχους. Οι 

παράγοντες του άγχους µπορεί να είναι πολλών ειδών και να επιδεινώνουν ο ένας τον 

άλλο:χρόνια ανέχεια, πρόσφατη απώλεια εργασίας, συζυγική ασυµφωνία, κοινωνική 

αποµόνωση, όλα συνδέονται µε αύξηση της παιδικής κακοποίησης(Pelton,1994). Η 

πιθανότητα κακοποίησης είναι επίσης µεγαλύτερη όταν η µητέρα είναι πολύ νέα, µε 

χαµηλή µόρφωση, κάνει κατάχρηση ναρκωτικών, ή οινοπνευµατωδών ή παίρνει 

ελάχιστη οικονοµική βοήθεια από τον πατέρα(Pianta, Egeland & Erickson, 1989 

Sternberg,1993). 

 

Πολλοί ερευνητές που µελέτησαν τη σωµατική κακοποίηση παιδιών στις Ηνωµένες 

Πολιτείες τη βλέπουν ως κοινωνική ασθένεια, που συνοδεύει την αποδοχή της βίας 

στις οικογένειες, στις κοινότητες και την ευρύτερη κοινωνία(Belsky,1993 Cicchetti & 

Toth, 1993).∆ύο είδη ενδείξεων υποστηρίζουν αυτή την θέση:1)Οι περισσότερες 

κακοποιήσεις παιδιών διαπράττονται όταν οι γονείς αποφασίζουν να επιβάλλουν 

πειθαρχία στα παιδία τους µέσω της σωµατικής τιµωρίας και µετά καταλήγουν να 

τους προξενούν βλάβες ( Zigler & Hall,1989).2)χώρες, στις οποίες η σωµατική 

τιµωρία των παιδιών αποδοκιµάζεται, όπως η Σουηδία και η Ιαπωνία, έχουν πολύ 

µικρά ποσοστά σωµατικής κακοποίησης των παιδιών( Belsky,1993). 

 

H   σεξουαλική κακοποίηση παιδιών συχνά εµφανίζεται σε περιπτώσεις όπου ο γονιός 

που έχει την επιµέλεια του παιδιού παίρνει διαζύγιο και ξαναπαντρεύεται συχνά ή 

φέρνει πολλούς συντρόφους στο σπίτι. Αλλά  η σεξουαλική κακοποίηση εµφανίζεται 

και σε σχετικά σταθερές οικογένειες(Gomes-Schwartz, Horowitz & Cardarelli,1990). 

Αντίθετα από την παραµέληση και την σωµατική κακοποίηση η σεξουαλική 

κακοποίηση διαπράττεται από γονείς κάθε εισοδηµατικού και µορφωτικού επιπέδου. 

 

 

 Παιδιά που έχουν περισσότερες πιθανότητες να κακοποιηθούν 

Είναι εύλογο ότι τα παιδιά που χαρακτηρίζονται από του γονείς τους ως 

<<δύσκολα>> έχουν περισσότερες πιθανότητες να κακοποιηθούν. Βρέφη κλαψιάρικα 
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και ευερέθιστα προκαλούν συχνά την απογοήτευση και την οργή των γονιών τους. 

Ορισµένα παιδιά , από την γέννηση τους , δεν επιδεικνύουν καµία ικανότητα να 

ανταµείψουν τη µητέρα, για την φροντίδα που τους παρέχει.    Ανάλογος είναι ο 

κίνδυνος για τα πρόωρα ή τα βρέφη που αρρώστησαν τους πρώτους µήνες της ζωής 

τους και αποµακρύνθηκαν από την µητέρα τους .Η διαταραχή του πρωταρχικού 

δεσµού είναι ένας από τους  πιο βασικούς αιτιολογικούς παράγοντες για την 

κακοποίηση-παραµέληση των παιδιών. Επίσης παιδία ανεπιθύµητα η παιδιά που 

ταλαιπώρησαν την µητέρα κατά την διάρκεια της κύηση έχουν περισσότερες 

πιθανότητες να κακοποιηθούν. Παιδιά που προκαλούν συχνά επεισόδια κρίσεων στην 

οικογένεια( η κρίση µπορεί να προκληθεί από ένα παιδί που κλαίει συνέχεια, που 

έφτυσε το φαγητό του ή που για οποιαδήποτε λόγο στεναχώρησε τους γονείς του). 

Επίσης , τα υιοθετηµένα παιδιά αλλά και εκείνα που έχουν πατριό η µητριά  είναι πιο 

ευάλωτα στην κακοποίηση  κα ι στην παραµέληση σε σχέση µε άλλα παιδιά. 

  

Ένας  γονέας µε προδιαθεσικά χαρακτηριστικά για κακοποίηση δύσκολα µπορεί να 

αντέξει µια τέτοια συµπεριφορά, ειδικά όταν υπάρχουν χρόνια προβλήµατα σχέσεων, 

υγείας και συνθηκών ζωής. Τέλος , η κακοποίηση σαν ενέργεια είναι µια τελική 

συνηθισµένη πορεία. Για την πραγµάτωση της πρέπει αν υπάρχουν α)το δυναµικό για 

κακοποίηση ,(β)  τα χαρακτηριστικά του συγκεκριµένου παιδιού όπως τα βλέπει ο 

συγκεκριµένος γονέας ,  και  (γ) κάποια κρίση.. (C.H.Kempe,1971)    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 49

 

2.3 ΈΝΝΟΙΑ  ΤΩΝ ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΩΝ ΕΜΠΕΙΡΙΩΝ 

 

 

2.3.1 Χαρακτηριστικά τραυµατικού γεγονότος  

 

Τα τραυµατικά γεγονότα ορίζονται ως καταστάσεις  όπου το άτοµο βίωσε, ήταν 

µάρτυρας ή βρέθηκε αντιµέτωπος µε ένα γεγονός στο οποίο υπήρξε πραγµατικός ή 

επαπειλούµενος θάνατος ή σοβαρός τραυµατισµός ή απειλή της σωµατικής 

ακεραιότητας του εαυτού ή άλλου(Ρούσου,1999). Η υποκειµενική αίσθηση του 

ατόµου παίζει σπουδαίο ρόλο για το αν ένα γεγονός θα χαρακτηριστεί τραυµατικό. 

Ένα γεγονός που για κάποιο άτοµο είναι τραυµατικό και αφήνει ανεξίτηλα σηµάδια 

,µπορεί σε ένα άλλο άτοµο να µην προκαλέσει την ανάλογη δυσφορία(Joseph, 

Williams, Yule, 1997). Υπάρχουν όµως και γεγονότα τα οποία όπως έχει 

παρατηρηθεί θα επηρεάσουν µάλλον τον καθένα που θα έρθει αντιµέτωπος µε αυτά, 

τουλάχιστον όσον αφορά τις δυτικού τύπου κοινωνίες ,και ονοµάζονται τραυµατικά. 

Τέτοια τραυµατικά γεγονότα µπορεί να είναι πολεµικές µάχες, βίαιες ή 

τροµοκρατικές επιθέσεις, οµηρία, βασανιστήρια, φυλακίσεις, ή στρατόπεδα 

συγκέντρωσης, φυσικές ή τεχνητές καταστροφές, αυτοκινητιστικά δυστυχήµατα. 

Τραυµατικά γεγονότα µπορεί να είναι ακόµα και τα γεγονότα τα οποία το άτοµο δεν 

τα βιώνεί άµεσα αλλά είναι µάρτυρας. Τραυµατικό γεγονός µπορεί να αποτελεί και το 

να µάθει το άτοµο για κάποιο µέλος της οικογένειας ή κάποιο άλλο στενό φίλο που 

δέχτηκε επίθεση, τραυµατίστηκε ή πέθανε ξαφνικά (Μάνος ,1997)Εάν το θύµα είναι 

παιδί και ο άλλος είναι µέλος της οικογένειας του ,τότε το τραύµα αποκτά τεράστια 

σηµασία. Τα τραυµατικά γεγονότα είναι συµβάντα που υπερβαίνουν τις φυσικές και 

ψυχολογικές ικανότητες του θύµατος ,κυρίως του παιδιού, να τα αντιµετωπίσει και τις 

περισσότερε φορές αφήνουν ανεξίτηλα σηµάδια. Η φυσική κακοποίηση, η 

σεξουαλική κακοποίηση, η εµπειρία της βίας στο σπίτι ή στο σχολείο αποτελούν και 

αυτά τραυµατικές εµπειρίες οι οποίες στιγµατίζουν όχι µόνο την ψυχοκοινωνική 

ανάπτυξη ενός παιδιού, αλλά καθορίζουν και την ποιοτική διαµόρφωση της 

προσωπικότητας του. Τα τραυµατικά γεγονότα είναι µέρος της ανθρώπινης εµπειρίας. 

Είτε λόγω φυσικών απειλών, είτε λόγω ανθρώπινων πράξεων ,τα καταστροφικά 

γεγονότα παρακωλύουν τις ικανότητες του ατόµου και µπορεί να οδηγήσουν σε µια 

ποικιλία µετατραυµατικών αντιδράσεων. Τα τραυµατικά γεγονότα κατακλύζουν τα 
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φυσιολογικά συστήµατα ,τα οποία παρέχουν στον άνθρωπο την αίσθηση του ελέγχου, 

της συνοχής και της ασφάλειας . Οι τραυµατικές εµπειρίες είναι ασυνήθιστες. Όχι 

γιατί εµφανίζονται σπάνια, αλλά γιατί προκαλούν σύγχυση στις φυσιολογικές 

λειτουργίες του ανθρώπου. Η Lenore Terr  (1991)στις έρευνες της κάνει σαφή 

διάκριση ανάµεσα στα  τραυµατικά γεγονότα που παρουσιάζονται µία µόνο φορά και 

σε εκείνα που είναι επαναλαµβανόµενα χρόνια. Τα γεγονότα αυτά είναι αθροιστικά 

και επηρεάζουν σοβαρότατα την ψυχική υγεία του ατόµου και πολύ περισσότερο του 

ατόµου νεαρής ηλικίας που βιώνει τόσο βίαια γεγονότα. Από έρευνες που έχουν 

διεξαχθεί κυρίως στια Η.Π.Α, έχει προκύψει ότι περίπου πέντε εκατοµµύρια  παιδιά 

κάθε χρόνο, βιώνουν την εµπειρία κάποιου τραυµατικού γεγονότος . Περισσότερο 

από δύο εκατοµµύρια από αυτά  τα παιδιά είναι θύµατα φυσικής ή σεξουαλικής 

κακοποίησης .Επίσης ένα µεγάλο ποσοστό παιδιών ζει καθηµερινά υπό καθεστώς της 

τροµακτικής ατµόσφαιρας της οικογενειακής βίας. Τέλος, είναι σαφές ότι η 

πιθανότητα ενός ατόµου να γίνει δηµιουργικό, παραγωγικό και υγιές εξαρτάται από 

τις εµπειρίες της παιδικής του ηλικίας. Για το λόγο αυτό, γνωρίζουµε ότι όταν οι 

εµπειρίες του παρελθόντος είναι απειλητικές, χαοτικές και τραυµατικές, οι 

πιθανότητες για υγιή ανέλιξη του παιδιού, ως µελλοντικού ενήλικα ελαττώνονται.                                   

 

2.3.2 Nνευροφυσιολογικό υπόστρωµα της µετατραυµατικής αγχώδης διαταραχής  

 

Θα µπορούσε να λεχθεί ότι η µετατατραυµατική αγχώδη διαταραχή αποτελεί µια 

µεταιχµιακή διαταραχή καθώς όταν παρουσιάζεται µετά από ένα έντονα στρεσογόνο 

συµβάν παρουσιάζονται κάποιες µεταβολές στο µεταιχµιακό κύκλωµα. Μερικές από 

αυτές τις µεταβολές εντοπίζονται στον υποµέλανα τόπο και την αµυγδαλή. Η  

έκκρισή των κατεχολαµινών αδρεναλίνη και νοραδρεναλίνη ρυθµίζεταί από τον 

υποµέλανα τόπο. Αυτές οι δύο νευροχηµικές ουσίες εκκρίνονται σε περίπτωση 

έκτακτης ανάγκης. Στη µετατραυµατική αγχώδη διαταραχή αυτό το σύστηµα γίνεται 

υπερδραστήριο εκκρίνοντας υπερβολικά µεγάλες ποσότητες κατεχολαµινών, ακόµα 

και σε περιπτώσεις λιγότερο απειλητικών καταστάσεων που λειτουργούν ως 

υποµνήσεις του αρχικού επεισοδίου. Κατ’ επέκταση, ο ιππόκάµπος και ο υποθάλαµος 

που συνδέονται µε τις παραπάνω περιοχές υπόκεινται αλλαγές µε αποτέλεσµα να 

εµφανίζονται στο άτοµο τα συµπτώµατα που συνδέονται µε την διαταραχή 

µετατραυµατικού στρες, όπως είναι το υπερβολικό άγχος, η υπερεπαγρύπνηση καθώς 
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και η αναβίωση του τραυµατικού γεγονότος µέσα από έντονες συναισθηµατικές 

αναµνήσεις. 

         

Αλλαγές συµβαίνουν επίσης και στο κύκλωµα που συνδέει το µεταιχµιακό εγκέφαλο 

µε την υπόφυση, η οποία ρυθµίζει την έκλυση της CRF ορµόνης που εκκρίνεται από 

το σώµα για να κινητοποιήσει την αντίδραση µάχης – φυγής. Η παραπάνω ορµόνη 

εκκρίνεται περισσότερο στα άτοµα που πάσχουν από την διαταραχή µε αποτέλεσµα  

να βρίσκονται σε δυσανάλογη µε τις καταστάσεις που βιώνουν, εγρήγορση. 

Μεταβολές υφίσταται και το σύστηµα απιοειδών του εγκεφάλου ,το οποίο καθίσταται 

και αυτό υπερδραστήριο εκκρίνοντας  ενδορφίνες για να καταπολεµήσει το αίσθηµα 

του πόνου .Οι αλλαγές στα ποσοστά της ενδορφίνης που παράγεται δίνουν µια νέα 

διάσταση στην νευρωνική αντίδραση που προκαλείται από  επανέκθεση στην 

τραυµατική εµπειρία.(Goleman, 1998).Οι παραπάνω αλλαγές στο σύστηµα των 

απιοειδών  φαίνεται να συνδέονται µε τα αρνητικά συµπτώµατα της διαταραχής όπως 

είναι η ανηδονία και ένα γενικότερο συναισθηµατικό µούδιασµα. Όλες οι παραπάνω 

αλλαγές που συµβαίνουν στην νευροφυσιολογία του εγκεφάλου καθιστούν το άτοµο 

ευάλωτο σε περαιτέρω τραυµατισµούς. Όταν η αµυγδαλή και οι διασυνδεδεµένες µε 

αυτήν περιοχές αλλάζουν συµπεριφορά σε µια στιγµή έντονου τραύµατος τότε το 

άτοµο καθίσταται υπερβολικά ευαίσθητο στην καθηµερινότητα του.           
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2.4 ΘΕΩΡΗΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ  ΚΑΙ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ 

ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟΥ ΣΤΡΕΣ 

 

Βιολογικές προσεγγίσεις 

Η αντίληψη ότι οι ψυχολογικές επιδράσεις του τραύµατος εκφράζονται ως βιολογικές 

αλλαγές του οργανισµού δεν είναι καινούργια. Γενικά, τρία είναι τα µοντέλα που 

έχουν προταθεί για την βιολογική ερµηνεία του Μεταρταυµατικού στρες. Πρώτων, το 

απιοειδές µοντέλο προτείνει ότι η αυθόρµητη επαναβίωσης του τραύµατος, οι 

επαναλαµβανόµενες παρέµβλητες αναµνήσεις και η αυτοποροκαλούµενη έκθεση σε 

καταστάσεις που αφορούν το τραύµα είναι αποτέλεσµα µίας ΄΄εξάρτησης από το 

τραύµα΄΄ ,δηλαδή µιας εξάρτησης από τα ενδογενή απιοειδή που απελευθερώνονται 

κατά το τραυµατικό γεγονός µε στόχο την ανακούφιση από το υπερβολικό άγχος. 

Κατά το µοντέλο αυτό οι τραυµατικές αναµνήσεις αποθηκεύονται για πάντα στα 

υποφλοιώδη επίπεδα, ερµηνεύοντας έτσι την διατήρηση των συµπτωµάτων µε τη 

πάροδο του χρόνού.(van der Kolk,1994 ). 

  

 Μια άλλη ερµηνεία επικεντρώνεται στην υπόθεση της δυσλειτουργίας του αυχενικού 

σπονδύλου του υποφυσιακού επινεφριδίου του υποθαλάµου(hypothalamic-pituitary-

adrenal axis),που ευθύνεται για τα µειωµένα επίπεδα των ορµονών της επινεφρίνης 

και της κορτιζόλης και την αύξηση της απελευθέρωσης κατεχολαµίνης . Η κορτιζόλη 

ειδικά είναι µια ορµόνη που εκκρίνεται από τον επινεφρίδιο αδένα κατά την 

αντίδραση του στρές, ρυθµίζοντας άλλες βιολογικές αντιδράσεις κατά το τραυµατικό 

γεγονός, όπως στην αυξηµένη απελευθέρωση γλυκόζης ή την ανοσοκαταστολή που 

είναι ιδιαίτερα επικίνδυνες για τη σωµατική ακεραιότητα. Έτσι, η ανικανότητα ενός 

ατόµου να παράγει ικανοποιητικές ποσότητες κορτιζόλης ως αντίδραση στο 

τραυµατικό γεγονός, µπορεί να επηρεάσει αρνητικά την  µετατραυµατική του 

αντίδραση και να αναστείλει την  προσαρµογή του σε αυτό(Yehuda,1999). 

  

Tτρίτον,  η συνοσηρότητα του µετατραυµατικού στρες και της κατάθλιψης και 

αλληλοεπικάλυψη ορισµένων συµπτωµάτων των δύο διαταραχών, όπως είναι το 

µειωµένο ενδιαφέρον για δραστηριότητες ή η αίσθηση σµίκρυνσης του µέλλοντος, 

υποδεικνύουν την ύπαρξη µιας κοινής βιολογικής αιτιολογίας. Μία προτεινόµενη 

ερµηνεία της συνάφειας αυτής είναι η δυσλειτουργία των περιφερειακών υποδοχέων 
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α2 (peripheral receptor) του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος και των σχετικών 

δευτερογενών αγγελιοφόρων. Επιπρόσθετα, η οµοιότητα των συµπτωµάτων του 

µετατραυµατικού στρές µε την διαταραχή πανικού, προσδίδει ρόλο 

αιτιοπαθογέννησης στο σύστηµα της ραφής (locus ceruleus) του εγκεφάλου και στην 

επίδραση της νορεπινεφρίνης ( Shalev, 1997 ). 

 

 Πολλές έρευνες, τέλος, υποστηρίζουν την γενετική προδιάθεση του οργανισµού για 

εµφάνιση µετατραυµατικού στρες. Ο True και οι συνεργάτες του απέδειξαν την 

υπερίσχυση του µετατραυµατικού στρες στα µονοζυγωτικά δίδυµα που είχαν βιώσει 

κάποιο τραυµατικό γεγονός, σε σύγκριση µε τα διζυγωτικά, υποστηρίζοντας έτσι ότι 

τουλάχιστον το 30% των  µετατραυµατικών συµπτωµάτων φαίνεται να έχει γενετική  

βάση  (Yehuda,1997).                                 

         

 Ψυχολογικές προσεγγίσεις  

 

I. Ψυχοδυναµική προσέγγιση 

Η ψυχοδυναµική προσέγγιση προσφέρει δύο ερµηνείες για την αιτιολογία του 

µετατραυµατικού στρες. Η µία σχετίζεται µε την βλάβη-δυσλειτουργία του 

εγκεφαλικού µηχανισµού ενώ η δεύτερη µε την ανολοκλήρωτη εγκεφαλική 

διαδικασία- επεξεργασία. 

 

Ξεκινώντας από την ερµηνεία των επαναλαµβανόµενων ανεπιθύµητων ονείρων 

σχετικά µε το τραύµα των ασθενών µε τραυµατική νεύρωση, ο Freud(1957) πρότεινε 

ότι το τραύµα δηµιουργεί ζηµιά σε ένα υποθετικό <<εξισσοροπιτή ερεθισµάτων>> , 

που κανονικά προστατεύει από την υπερβολική εισροή ερεθισµάτων που προκαλούν 

διέγερση (Shalev,1997). Σαν αποτέλεσµα αυτής της ζηµιάς ο εγκεφαλικός 

µηχανισµός χάνει την ιδιότητα της  οµοιόστατης και υποχωρεί σε µια πρωτόγνωρη 

καταναγκαστική τάση για επανάληψη (Shalev, 1997). Έτσι, το φαινόµενο της 

καταναγκαστικής επανάληψης που γίνεται στην προσπάθεια του ατόµου να 

κυριαρχήσει στο γεγονός φαίνεται να µην ανακουφίζει από τα συµπτώµατα αλλά να 

οδηγεί σε καθήλωση στο ψυχικό τραύµα (Κολαίτης, 1999). 
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Μια εξελιγµένη µορφή της θεωρητικής σύλληψης του Freud αποτελεί η προσέγγιση 

του Krystal (1978), o οποίος θεωρεί τα τραυµατικά συµπτώµατα αποτέλεσµα της 

απώλειας των µηχανισµών συναισθηµατικής ρύθµισης. Υποστηρίζει ότι η 

ψυχολογική παραίτηση, που είναι συνηθισµένη σε περιπτώσεις εκτεταµένου 

τραύµατος, οδηγεί σε µόνιµη βλάβη της συναισθηµατικής ζωής του ατόµου, δηλαδή 

σε ανικανότητα να χρησιµοποιεί σωστά τις συναισθηµατικές λειτουργίες 

(Shalev,1997). 

 

H δεύτερη ψυχοδυναµική ερµηνεία του τραύµατος πηγάζει από την θεωρία για το 

πένθος. Τα συµπτώµατα εισβολής και τα συµπτώµατα αποφυγής που παρατηρούνται 

στα άτοµα µε µετατραυµατικό στρές  µοιάζουν πάρα πολύ µε αυτά των ατόµων που 

βρίσκονται στην πρώτη φάση του πένθους , όπως περιγράφηκε από τον Freud και τον 

Lindemann (Shalev, 1997). Με βάση αυτή την οµοιότητα διατυπώθηκε η υπόθεση ότι 

το µετατραυµατικό στρές οφείλεται σε ανολοκλήρωτη εγκεφαλική επεξεργασία του 

τραυµατικού γεγονότος (Shalev, 1997). Η υπόθεση αυτή υιοθετήθηκε και αναλύθηκε 

από πολλούς µεταγενέστερους ερευνητές. 

 

 Τέλος, σύµφωνα µε την ψυχαναλυτική προσέγγιση, αναφορικά µε τους αιτιολογικούς 

παράγοντες της αγχώδης διαταραχής στα παιδιά , δίνει έµφαση στη σπουδαιότητα της 

αξίας αγχωδών διαταραχών που προέρχονται από αναπόφευκτες συγκρούσεις σε 

συγκεκριµένες φάσεις της ψυχοσεξουαλικής ανάπτυξης. Η σύγκρουση ανάµεσα στις 

ενορµήσεις και στο Υπερεγώ επιχειρεί να συγκρατηθεί στο ασυνείδητο µέσω του 

µηχανισµού της απώθησης. Όταν ο µηχανισµός αυτό δε λειτουργεί ικανοποιητικά, 

έχουµε ως αποτέλεσµα το άγχος το οποίο αρχικά ενεργοποιείται από τα γεγονότα τις 

εξωτερικής πραγµατικότητας. 

 

II.Συµπεριφοριστική προσέγγιση 

Η συµπεριφοριστική προσέγγιση αναγνωρίζει την κλασσική συνεξάρτηση ως τον 

µηχανισµό που συνδέει τα συµπτώµατα του µετατραυµατικού στρές µε το ξαφνικό 

τραυµατικό γεγονός. Σύµφωνα µε αυτό το µοντέλο, τα άτοµα που αρχικά αντιδρούν 

σε ένα τραυµατικό γεγονός µε φόβο και διεγερσιµότητα συνεχίζουν να αντιδρούν µε 

τον ίδιο τρόπο σε ερεθίσµατα που συνδέθηκαν µε το τραυµατικό γεγονός 

(Shalev,1997). Η ερµηνεία αυτή είναι παρόµοια µε αυτήν που δίνεται για την 

ανάπτυξη και την διατήρηση των φόβων. 
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Σε αντίθεση µε την απλή συνεξάρτηση, όµως, οι εξαρτηµένες αντιδράσεις στη Μ∆ΨΣ 

δεν µειώνονται µε την πάροδο του χρόνου. Ο Keane (1985) αναφέρει ότι την αρχική 

απλή συνεξάρτηση ακολουθεί µια άλλη σύνδεση κατά την οποία η αποφυγή 

διαφόρων εσωτερικών και εξωτερικών στοιχείων που έχουν συνδεθεί µε το τραύµα 

ενισχύεται από την µείωση σε ένταση και δυσφορία που  την ακολουθούν. Η 

αποφυγή αυτή αναστέλλει την εξάλειψη της εξαρτηµένης αντίδρασης µε την πάροδο 

του χρόνου και επεκτείνει την γενίκευση όσον αφορά δευτερογενή ερεθίσµατα. 

Μια αδυναµία της προσέγγισης αυτής είναι η ανικανότητα της να εξηγήσει τις 

επαναλαµβανόµενες αναµνήσεις του γεγονότος που εισβάλλουν ανεξέλεγκτα στη 

σκέψη του ατόµου, που έρχεται   σε αντίθεση µε την παραπάνω θεωρία. 

III.<<Μαθηµένη ανηµπορία>> 

Η θεωρία της µαθηµένης ανηµποριάς αποτελεί µάλλον µια εξελιγµένη µορφή της 

συµπεριφοριστικής προσέγγισης και αναπτύχθηκε από τον Seligman και τους 

συνεργάτες του στην προσπάθεια τους να ερµηνεύσουν τις αντιδράσεις των ζώων που 

έχουν εκτεθεί σε υπερβολικούς στρεσογόνους παράγοντες. Για παράδειγµα, απέδειξε 

πειραµατικά ότι όταν οι σκύλοι ακινητοποιούνται και δέχονται αναπόφευκτα 

ηλεκτροσόκ, εµφανίζούν αδυναµία µετά στο να µάθουν να αντιδρούν µε τρόπο ώστε 

να αποφεύγουν το ηλεκτροσόκ( Joseph, Williams,Yule,1997).Το ζώο µέσα από την 

πειραµατική διαδικασία µαθαίνει ότι τα δυσάρεστα συµβαίνουν χωρίς να µπορεί να 

τα ελέγξει, άρα δεν έχει νόηµα να προσπαθήσει να αντιδράσει. Συνέπεια αυτού είναι 

η παθητικότητα και η µη εκδήλωση οποιαδήποτε συµπεριφοράς για την αποφυγή 

τους. Λόγω της οµοιότητας µεταξύ των αντιδράσεων αυτών των ζώων και αυτών των 

ανθρώπων µετά από τραυµατικά γεγονότα, έχει προταθεί η πιθανότητα της 

βιοχηµικής αιτιολογίας του φαινοµένου αυτού. 

              

Κατά τον Seligman (1975) η µαθηµένη ανηµποριά λειτουργεί σε τρία επίπεδα 

Α) µειώνει το κίνητρο για έλεγχο της κατάστασης  

Β) παρεµποδίζει τη µάθηση ότι η αντίδραση είναι ο µόνος τρόπος για να ελεγχθεί το 

αποτέλεσµα. 

Γ)δηµιουργεί φόβο, λόγω της αβεβαιότητας ότι το αποτέλεσµα µπορεί να ελεγχθεί. 

Η µαθηµένη ανηµποριά, η ανάπτυξη δηλαδή αισθηµάτων απώλειας ελέγχου καθώς 

και ο φόβος και η αβεβαιότητα που την ακολουθούν και η αίσθησή του αβοήθητου 

έχουν συνδεθεί µε την ανάπτυξη κατάθλιψη στον άνθρωπο(Κωσταρίδου-
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Ευκλείδη,1998). Τελευταία, το µοντέλο αυτό χρησιµοποιείται και για την ερµηνεία 

συµπτωµάτων της PTSD. 

 

IV.Γνωστική προσέγγιση 

Η υπόθεση ότι η διαδικασία επεξεργασίας πληροφοριών συµβάλλει στην 

αιτιογέννεση του PTSD δεν είναι καινούργια. Ο Freud το 1919 αναφέρθηκε στους 

εφιάλτες που ταλαιπωρούσαν τους βετεράνους του Α΄ Παγκοσµίου Πολέµου. 

Θεώρησε ότι συναισθηµατικά έντονα γεγονότα εισχωρούν στο εγώ, υπερνικώντας τις 

άµυνες του, γεµίζοντας το µε ανεξέλεγκτο άγχος. Έτσι, ο ασθενής έµενε 

προσκολληµένος στο τραύµα του το οποίο εκφραζόταν µέσα από τα όνειρα του 

(Joseph, Williams, Yule, 1997). 

Επιπλέον, η Janet (1989) πρότεινε ότι οι έντονες συναισθηµατικές αντιδράσεις έχουν 

ως αποτέλεσµα τον διαχωρισµό των αναµνήσεων του τραυµατικού γεγονότος από την 

συνείδηση και την αποθήκευσή τους ως βαθιές ενστικτώδεις αισθήσεις (πανικός και 

άγχος) ή ως οπτικές  εικόνες (εφιάλτες και flashbacks). Τα α µνηµονικά αυτά 

σχήµατα µοιάζουν πολύ µε αυτά που προτείνονται στις σύγχρονες θεωρίες. Η πιο 

πρόσφατη όµως και η πιο παραδεκτή θεωρία είναι αυτή του Horowitz. 

 

Η θεωρητική  προσέγγιση του Horowitz (1975, 1976, 1979, 1982, 1986) βασίζεται 

στην ιδέα ότι τα άτοµα έχουν νοητικά σχήµατα, που αφορούν τον κόσµο και τον 

εαυτό τους , τα οποία χρησιµοποιούν ως βάση για να ερµηνεύσουν τις εισαγόµενες 

πληροφορίες. Επίσης, υποθέτει ότι υπάρχει ένα εσωτερικό κίνητρο που µας ωθεί στο 

να συντονίζουµε τις εισαγόµενες πληροφορίες, οι οποίες είναι ασύµβατες µε τα 

υπάρχοντα σχήµατα. Αυτή η ασυµφωνία είναι που πυροδοτεί τις αντιδράσεις άγχους 

που απαιτούν επανεξέταση και αναθεώρηση των σχηµάτων. Καθώς λοιπόν τα 

τραυµατικά γεγονότα απαιτούν µαζικές σχηµατικές αλλαγές και γνωστική 

αναδόµηση, χρειάζονται κάποιο χρόνο για να θεραπευτούν. Κατά την διάρκεια αυτής 

της περιόδου, η µνηµονική λειτουργία είναι δραστήρια και τείνει να επαναλαµβάνει 

τις αναπαραστάσεις του τραυµατικού γεγονότος προκαλώντας συναισθηµατική 

δυσφορία. Εντούτοις, για να αποφευχθεί η ψυχολογική εξάντληση, 

δραστηριοποιούνται µηχανισµοί αναστολής οι οποίοι λειτουργούν ως σύστηµα 

ανάδρασης που ρυθµίζει την εισροή των πληροφοριών (Joseph, Williams, Yule, 

1997) 

 



 57

Άρα τα συµπτώµατα που παρατηρούνται ως αντίδραση στο άγχος, τα οποία ο 

Horowits κατηγοριοποιεί ως εισβολή και αναγκαστικές αρνήσεις, συµβαίνουν ως 

αποτέλεσµα αντίθετου µηχανισµού του συστήµατος ελέγχου που ρυθµίζει τις 

εισερχόµενες πληροφορίες σε υποφερτές δόσεις. Στην περίπτωση που το σύστηµα 

αυτό δεν είναι αρκετά αναπτυγµένο τα συµπτώµατα εισβολής όπως οι εφιάλτες, 

αυξάνονται. Αντίθετα, όταν οι προσπάθειες αναστολής είναι πιο ισχυρές  από την 

µνηµονική λειτουργία , εµφανίζονται τα συµπτώµατα  αποφυγής. Το τραυµατισµένο 

άτοµο ταλαντεύεται ανάµεσα σε καταστάσεις εισβολής και αποφυγής συµπτωµάτων 

µέχρι την απόκτηση µιας σχετικής ισορροπίας, που σηµαίνει ότι το άτοµο έχει 

επεξεργαστεί την εµπειρία. Τα συµπτώµατα συναισθηµατικού µουδιάσµατος 

θεωρούνται λοιπόν µέρος του αµυντικού µηχανισµού ενάντια στα συµπτώµατα 

εισβολής (Joseph, W illiams, Yule, 1997). H θεωρητική προσέγγιση του Horowits 

υπογραµµίζει τον σηµαντικό ρόλο που παίζουν οι µνηµονικές λειτουργίες στην 

ανάπτυξη του µετατραυµατικού στρές. 

       Σύµφωνα µε την γνωστική προσέγγιση οι θεωρίες της παθογένεσης  στις  

αγχώδεις διαταραχές θεωρούν ότι το παιδί αναπτύσσει σταθερές αναπαραστάσεις των 

εµπειριών και του περιβάλλοντος στο οποίο µεγαλώνει. Η παραπάνω διαδικασία  έχει 

ως αποτέλεσµα οι αναπαραστάσεις να διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην ρύθµιση 

της συµπεριφοράς του παιδιού καθώς και στη διαδικασία της εσωτερίκευσης των 

διάφορων πληροφοριών του περιβάλλοντος. Το άγχος προκαλείται από την 

δυσλειτουργία της παραπάνω διαδικασίας . 

 

Η Foa και οι συνεργάτες της (1993) ισχυρίζονται ότι κάποιοι άνθρωποι 

χαρακτηρίζονται από εκτεταµένο δίκτυο φόβων και αντιλαµβάνονται την περίπτωση 

να τους συµβεί ένα τραυµατικό γεγονός πιο πιθανή. Επίσης, η έλλειψη 

προβλεψιµότητας και ελέγχου του γεγονότος δυσχεραίνουν την αφοµοίωση του σε  

προϋπάρχοντα γνωστικά µοντέλα κατά τα οποία ο κόσµος είναι προβλέψιµος και 

ελεγχόµενος .Επιπρόσθετα, παράγοντες όπως η σοβαρότητα του γεγονότος διασπούν 

την προσοχή και τις µνηµονικές διαδικασίες κατά τα διάρκεια του τραυµατικού 

γεγονότος, µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία ενός ξεχωριστού και ασύνδετου φοβικού 

δικτύου, το οποίο είναι δύσκολο να συνενωθεί µε τα ήδη υπάρχοντα οργανωµένα 

γνωστικά µοντέλα. 
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V.κοινωνικογνωστική προσέγγιση  

Η προσέγγιση της Janoff-Bulman(1989,1992) αφορά και αυτή τα γνωστικά σχήµατα 

των τραυµατισµένων ατόµων και παρουσιάζει εξαιρετικό ενδιαφέρον. Η παραπάνω 

ερευνήτρια θεωρεί ότι το µετατραυµατικό στρές των θυµάτων ενός τραυµατικού 

γεγονότος είναι αποτέλεσµα του θρυµµατισµού των βασικών αντιλήψεων που έχει το 

άτοµο για τον κόσµο και τον εαυτό του. Οι αντιλήψεις αυτές αφορούν την αίσθηση 

ταυτότητας, ασφάλειας, εµπιστοσύνης, δύναµης, ανεξαρτησίας, την αντίληψη για τον 

κόσµο και άλλα, που επηρεάζουν τις σκέψεις, τις προσδοκίες και την  συµπεριφορά 

του ατόµου(Joseph et all 1997).Oι αντιλήψεις αυτές αφορούν έναν «υποθετικό 

κόσµο», οι οποίες είναι όµως έντονα εδραιωµένες αφού έχουν µαθευτεί σε πολύ 

µικρή ηλικία και επιβεβαιωθεί από την εµπειρία πολλών χρόνων και επηρεάζουν τα 

σχέδια µας και τις δραστηριότητες µας σε ένα ασυνείδητο επίπεδο. Έτσι, σtην 

περίπτωση ενός καταστροφικού γεγονότος οι αντιλήψεις για τον εαυτό και τον κόσµο 

διαψεύδονται και, χωρίς λογική εξήγηση το άτοµο κατακλύζεται από άγχος και 

νευρικότητα. Ξαφνικά, οι  αντιλήψεις αυτές αποδεικνύονται ανακριβείς, ακατάλληλες 

και ανεπαρκείς και απαιτούν αναθεώρηση. 

 

Μια βασική αντίληψη που είναι κοινή σχεδόν σε όλα τα άτοµα είναι η αντίληψη αυτή 

ότι κανείς είναι άτρωτος. ∆ηλαδή, παρόλο που ο καθένας αναγνωρίζει και 

αντιλαµβάνεται  ότι το έγκληµα, τα ατυχήµατα και οι καταστροφές συµβαίνουν σε 

ένα µεγάλο ποσοστό του πληθυσµού, παράλληλα θεωρούν ότι τα γεγονότα αυτά δεν 

τους αφορούν, ότι δεν πρόκειται να βιώσουν ένα τραυµατικό γεγονός. Η αντίληψη 

αυτή σε γενικές γραµµές φαίνεται να µας προστατεύει από την αίσθηση συνεχόµενου 

άγχους και φόβου για κάποια ενδεχόµενη απειλή, σε περίπτωση όµως που η αντίληψη 

αυτή µας επηρεάζει σε τέτοιο βαθµό ώστε να αποτελεί εµπόδιο στην ανάπτυξη 

προστατευτικών συµπεριφορών , κρίνεται ακατάλληλη. Η αναπάντεχη θυµατοποίηση 

καταστρέφει βίαια την πεποίθηση αυτή κάνοντας το άτοµο να αισθάνεται τρωτό 

απέναντι σε µελλοντικές καταστροφές και να αντιλαµβάνεται την αίσθηση 

ανηµποριάς απέναντι σε εξωτερικές δυνάµεις και να συνειδητοποιεί ότι οτιδήποτε 

µπορεί να συµβεί ακόµη και σε αυτόν. Τα άτοµο δεν νιώθει πια ασφαλές µέσα σε ένα 

ανασφαλή κόσµο (Figley,1985). 

 

Η αίσθηση ότι κανείς είναι άτρωτος φαίνεται να συνδέεται µε ένα σύνολο 

αντιλήψεων που περιλαµβάνει και τα εξής:α) ότι ο κόσµος είναι φιλανθρωπικός, β) 
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ότι ο κόσµος είναι δίκαιος και γ) ότι το ίδιο το άτοµο έχει µια αξία(Figley,1985). 

Οπότε, η αντίληψη της µη τρωτότητας βασίζεται στην πεποίθηση ότι ο κόσµος είναι 

κατανοήσιµος και ελέγξιµος. ∆ηλαδή ότι η συµπεριφορά µας είναι προσεκτική θα 

είµαστε προστατευµένοι από ατυχήµατα και αν είµαστε καλοί και τίµιοι θα 

αποφύγουµε τις κακοτυχίες. Σύµφωνα µε τον  Lerner (1980), ο άνθρωπος πιστεύει ότι 

θα του συµβεί ότι του αξίζει και ότι, του συµβεί θα του αξίζει. Αυτή είναι µια 

αντίληψη που ενθαρρύνει το άτοµο να λειτουργεί σταθερά µέσα στο περιβάλλον του 

και µε βάση κάποια κοινωνικά στερεότυπα και ένα ηθικό κώδικα, και είναι 

απρόθυµος να την εγκαταλείψει (Joseph S, Williams. R, W. Yule, 1997). 

     

 Όταν καταρρεύσουν οι παγιωµένες αυτές αντιλήψεις για τον κόσµο, θα 

αντικατασταθούν από κάποιες άλλες  υποθέσεις παθογένειας, οι οποίες είναι πολύ 

πιθανόν να γενικευτούν σε πολλά επίπεδα της ζωής του ατόµου και να αναστείλουν 

την λειτουργικότητα του σε διάφορους τοµείς. Οι γνωστικοί θεραπευτές λοιπόν 

προσπαθούν να διαπιστώσουν ποια είναι αυτά τα δυσλειτουργικά γνωστικά σχήµατα 

και να τα τροποποιήσουν ( Shalev,1997) 

IV. Συνθετικό µοντέλο αιτιολογίας  

Καθώς, καµία από τις παραπάνω θεωρίες δεν φαίνεται να καλύπτει επαρκώς όλες τις 

πτυχές του µετατραυµατικού στρές, διαφαίνεται η ανάγκη για τη σύνθεση ενός πιο 

ολοκληρωµένου και πολυπαραγοντικού µοντέλου. ένα τέτοιο µοντέλο προτάθηκε από 

τον Saylor και τους συνεργάτες του και στηρίζεται στο βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο 

του Engel. Το µοντέλο αυτό περιλαµβάνει τα εξής επίπεδα : α) το βιολογικό, το οποίο 

αφορά την νευροβιολογική δυσλειτουργία, β) το ψυχολογικό-συµπεριφοριστικό, που 

ερµηνεύει τις αντιδράσεις του φόβου , γ) το τροποποιηµένο δίκτυο των νοηµάτων που 

αφορούν το τραυµατικό γεγονός και που πιθανώς πηγάζει από προηγούµενες 

ασυνείδητες συγκρούσεις και τέλος δ) το κοινωνικό, που αφορά ρεαλιστικές αλλά και 

συµβολικές αλληλεπιδράσεις µεταξύ του υποκειµένου και της κοινωνίας. Το µοντέλο 

αυτό φαίνεται χρήσιµο για την ερµηνεία, την διατήρηση και την θεραπεία του 

µετατραυµατικού στρες ( Shalev, 1993). 

Πολυπαραγοντικό µοντέλο αιτιολογίας στα παιδιά 

Η ραγδαίως αυξανόµενη συστηµατική έρευνα µε αντικείµενο τα τραυµατισµένα 

παιδιά καθώς και η διαπίστωση της πολυπλοκότητας της αλληλεπίδρασης του 

τραύµατος µε την εξέλιξη του παιδιού οδήγησαν στην εκπόνηση ενός 

ολοκληρωµένου αναπτυξιακού µοντέλου του παιδικού τραύµατος από τους Pynoos, 
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Steinberg, Ritzmann  και Miller(1993). Το µοντέλο αυτό περιγράφει την 

µετατραυµατική διάθεση δυσφορίας που πηγάζει από την φύση του τραυµατικού 

γεγονότος, από τις επακόλουθες τραυµατικές αναµνήσεις και από την φύση του 

τραυµατικού γεγονότος και από τις δευτερογενείς πηγές άγχους. Οι έννοιες της 

αντίστασης και της ανθεκτικότητας που µετριάζουν το στρες διαφοροποιούνται από 

την έννοια της προσαρµοστικότητα που αναφέρεται στις πρώιµες αποτελεσµατικές 

προσπάθειες για ανακούφιση και προσαρµογή, η προσαρµογή εξαρτάται και 

επηρεάζεται παράλληλα από το εξελικτικό επίπεδο του παιδιού και από την  σχετική 

µε το στρες ψυχοπαθολογία. Στη συνέχεια, η διαδικασία της προσαρµογής 

επηρεάζεται από δευτερογενείς  παράγοντες, όπως είναι οι δευτερογενείς τραυµατικές 

αναµνήσεις, δευτερογενείς πηγές στρες και άλλα. Τέλος, όλοι οι παράγοντες του 

µοντέλου αλληλεπιδρούν πρώτον, µε το οικολογικό περιβάλλον του παιδιού και 

δεύτερον, µε πλευρές της προσωπικότητα του παιδιού (Pynoos,1993). 

 

 Η ψυχολογική επάρκεια του παιδιού που είναι αποτέλεσµα της πολύπλοκης 

αλληλεπίδρασης µεταξύ αυτού και του περιβάλλοντος του, συχνά θα καθορίσει την 

συναισθηµατική αντίδραση του παιδιού που έρχεται αντιµέτωπο µε µια καταστροφή 

που απειλεί το περιβάλλον του( Gordon et all,1999). Το παιδί που είναι ψυχολογικά 

περισσότερο ευπαθές, θα επηρεαστεί περισσότερο από την καταστροφή, στην 

περίπτωση που µελετάµε, από τη κακοποίηση. Ένας παράγοντας που καθορίζει τον 

βαθµό της συναισθηµατικής αναταραχής του παιδιού είναι η ανθεκτικότητα 

του(resilience). Αυτή αναφέρεται στια άµεσες προσπάθειες του παιδιού να 

αντιµετωπίσει, να αντεπεξέλθει , να χειριστεί τις συγκεκριµένες προκλήσεις που του 

θέτει το περιβάλλον (Pynoos,1999). Κάποια παιδιά έχουν την ικανότητα να 

ξεπερνούν εύκολα τις δυσχέρειες  µε τις οποίες έρχονται αντιµέτωπα, ενώ άλλα όχι. 

Κατά τον Gordon  και τους συνεργάτες του, η ικανότητα αυτή επηρεάζεται από το 

οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον αλλά κυρίως εξαρτάται από τους 

προδιαθεσικούς παράγοντες του παιδιού και τις στρατηγικές αντιµετώπισης 

προβληµάτων που υιοθετεί (Gordon et all,1999).      

 

Σε αντίθεση µε το µεγαλύτερο µέρος των διαταραχών του DSM ,τα κριτήρια για τη 

∆ιαταραχή Μετατραυµατικού Στρες περιλαµβάνουν και ένα αιτιολογικό παράγοντα 

για την εµφάνιση της διαταραχής. Αυτός ο αιτιολογικός παράγοντας είναι το τραύµα, 

όµως όπως διαπιστώνεται από έρευνες το τραύµα είναι απαραίτητο αλλά δεν επαρκεί 
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για να οδηγήσει στην εµφάνιση ∆ιαταραχής Μετατραυµατικού Στρες (Perrin et 

all,2000). Γενικότερα, η ένταση και η µορφή των ψυχολογικών επιδράσεων µιας 

καταστροφής δεν είναι κοινές για όλα τα άτοµα που βιώνουν την καταστροφή και 

εξαρτάται από µια σειρά παραγόντων. Αυτό µας οδηγεί στην προσπάθεια να 

διερευνηθούν οι διαδικασίες και οι παράγοντες που καθιστούν ένα παιδί περισσότερο 

ευάλωτο στις επιδράσεις του στρεσογόνου γεγονότος (Carr, Lewin, Kenardy, 

Webster, Hazell, Carter & Williamson,1997b).Επειδή τα περισσότερα τραύµατα είναι 

µη αναµενόµενα, η γνώση µας γι’ αυτούς τους παράγοντες προέρχεται από 

αναδροµικές έρευνες (Nolen-Hoeksema  & Morrow, 1991).Oι  παράγοντες αυτοί 

περιλαµβάνουν τα χαρακτηριστικά του στρεσογόνου γεγονότος, το βαθµό έκθεσης σε 

αυτό, ατοµικούς παράγοντες  όπως η ηλικία, το αναπτυξιακό επίπεδο και το 

ψυχιατρικό ιστορικό, χαρακτηριστικά της οικογένειας καθώς και κοινωνικούς 

παράγοντες(Pfefferbaum,1997). 

 

 Ο βαθµός έκθεσης στην καταστροφή έχει συνδεθεί µε τη σοβαρότητα των 

ψυχολογικών αντιδράσεων τόσο για τις φυσικές όσο και για τις προκαλούµενες από 

τον άνθρωπο καταστροφές. Η έκθεση στο τραυµατικό γεγονός µετριέται τόσο µέσω 

της φυσικής εγγύτητας όσο και µέσω της  συναισθηµατικής εγγύτητας σε αυτό. Η 

φυσική εγγύτητα αναφέρεται στο πόσο άµεσα βιώνεται το γεγονός καθώς και στη 

µαρτυρία τραυµατισµού ή θανάτου. Η συναισθηµατική εγγύτητα µετριέται µέσω των 

χαρακτηριστικών του γεγονότος  που συνιστούν συναισθηµατική ανάµειξη του 

ατόµου, όπως ο θάνατος ή τραυµατισµός κάποιου αγαπηµένου προσώπου. 

  

Τα τροµακτικά, απειλητικά γεγονότα κατά τη διάρκεια της καταστροφής και η 

απώλεια-αναστάτωση που προκαλείται µετά την καταστροφή είναι δύο πτυχές της 

έκθεσης στο τραυµατικό γεγονός που έχουν συχνά συνδεθεί µε ψυχολογική 

αναστάτωση στα παιδιά(Vernberg, La Greca, Silverman & Prinstein, 1996). To 

Τραυµατικό γεγονός λοιπόν ασκεί επίδραση στην εµφάνιση συµπτωµάτων και µέσω 

της έκθεσης στις δευτερογενείς του επιδράσεις.(Pfefferbaum,1997).Τέλος, 

προσδιοριστικό στοιχείο των αντιδράσεων µετατραυµατικού στρες δεν είναι µόνο η 

σοβαρότητα της έκθεσης στο τραυµατικό γεγονός  άλλα και η υποκειµενική εµπειρία 

του γεγονότος(Carr et all,1997b). 
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Tα ευρήµατα αναφορικά µε τις διαφορές µεταξύ των δύο φύλων ως προς την 

εµφάνιση µετατραυµατικής συµπτωµατολογίας είναι ασαφή. Το σκεπτικό για πιθανή 

ύπαρξη διαφορών βασίζεται στο διαφορετικό βαθµό αποδοχής των διάφορων τρόπων 

έκφρασης της ψυχολογικής αναστάτωσης για τα αγόρια και τα κορίτσια. Η τάση τα 

κορίτσια να εµφανίζουν πιο πολύ συµπτώµατα εσωτερίκευσης έχει διαπιστωθεί σε 

διάφορες περιπτώσεις σρεσογόνων γεγονότων όπως το διαζύγιο και η διαφωνία 

µεταξύ των γονέων(Vernberg et all,1996). Πάντως, στις έρευνες που έχουν βρεθεί 

σηµαντικές διαφορές µεταξύ των δύο φύλων τα κορίτσια αναφέρουν περισσότερα 

συµπτώµατα από τα αγόρια(Foy, Madving, Pynoos & 

Camilleri,1996;Lonigan,Shannon,Taylor,Finch & Sallee,1994). 

Η ηλικία και το αναπτυξιακό επίπεδο του παιδιού επηρεάζουν την έκθεση του στον 

κίνδυνο, τον τρόπο µε τον οποίο το παιδί κατανοεί το τραύµα, το βαθµό στον οποίο 

επηρεάζεται από τις γονεικές αντιδράσεις ,την ποιότητα της αντίδρασης του, τους 

αµυντικούς µηχανισµούς που χρησιµοποιεί και την ανάµνηση του γεγονότος( 

Pferrerbaum,1997). Oι Korol et all (1991) ακολουθώντας µια αναπτυξιακή προοπτική 

κάνουν µια ανασκόπηση των εµπειρικών ερευνών για παιδιά που βίωσαν φυσικές ή 

προκαλούµενες από τον άνθρωπο φυσικές καταστροφές. Μετά την καταστροφή τα 

παιδιά προσχολικής ηλικίας εµφανίζουν λιγότερη γενική ψυχολογική αναστάτωση 

απ’ ότι τα παιδιά µεγαλύτερων ηλικιακών οµάδων, φάνηκε όµως ότι οι αντιδράσεις 

των γονέων απέναντι στο τραυµατικό γεγονός παρά από τις πτυχές του ίδιου του 

τραύµατος ( Green et all,1991). 

  

Ένας ακόµα παράγοντας που επηρεάζει τις αντιδράσεις των παιδιών απέναντι στην 

καταστροφή είναι η ύπαρξη προγενέστερης ψυχοπαθολογίας. Συγκεκριµένα έχει 

βρεθεί ότι προϋπάρχουσες αγχώδεις διαταραχές και προϋπάρχουσα κατάθλιψη 

αποτελούν παράγοντες επικινδυνότητας για την εµφάνιση ∆ιαταραχής 

Μετατραυµατικού Στρες (Asarnow,Glynn,Pynoos,Nahum,Gurthie,Cantwell & 

Franklin,1999). Επίσης, έρευνες έδειξαν ότι προηγούµενο ιστορικό συναισθηµατικών 

προβληµάτων σχετίζεται µε την εµφάνιση ∆ιαταραχής Μετατραυµατικού Στρες (Carr 

et all,1997b). Επίσης, παιδιά µε προϋπάρχουσες ψυχιατρικές διαταραχές βρέθηκε ότι 

είναι πιο ευάλωτα στην ανάπτυξη συµπτωµάτων άγχους ως αντίδραση σε µια 

καταστροφή(Earls,Smith,Reich & Jung,1988). Τέλος οι Freedman, Brandes & Shalev 

(1999) βρήκαν ότι η εµφάνιση κατάθλιψης µέσα στους πρώτους µήνες µετά το 
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τραυµατικό γεγονός συντελούσε στην επικράτηση χρόνιας ∆ιαταραχής 

Μετατραυµατικού Στρες. 

 

Προδιαθεσικό παράγοντα για την εµφάνιση της διαταραχής στα παιδιά αποτελεί 

επίσης η παρεχόµενη στο παιδί κοινωνική στήριξη από τους ‘σηµαντικούς άλλους’( 

π.χ. γονείς, δάσκαλοι) καθώς και η πρόσβαση του παιδιού σε υποστηρικτικές σχέσεις 

(Verberg et all, 1996).Oι Bland, O’Leary, Farinaro,Jossa,Krogh,Violanti & 

Trevisan(1997) βρήκαν ότι η ψυχολογική αναστάτωση ύστερα από µία καταστροφή 

οφείλεται σε µεγάλο µέρος στη διατάραξη του  υποστηρικτικού κοινωνικού δικτύου. 

Οι Fredy et all  βρήκαν ότι η ψυχολογική επίδραση της καταστροφής επηρεάζεται 

από την απώλεια υλικών και συναισθηµατικών πηγών υποστήριξης(Garrison et 

all,1995). Γεγονότα όπως οι καταστροφές είναι δυνατόν να πλήξουν τα υπάρχοντα 

υποστηρικτικά δίκτυα καθώς τα άτοµα  από τα οποία αναµένεται βοήθεια δεν είναι σε 

θέση να του προσφέρουν έχοντας πληγεί και τα ίδια από την καταστροφή (Kaniasty 

& Norris,1993). 

 

Τέλος , δύο ιδιοσυγκρασιακά στοιχεία του παιδιού είναι δυνατόν να επηρεάσουν την 

αντίδραση του απέναντι στην καταστροφή. Το πρώτο είναι το προδιαθεσικό 

χαρακτηριστικό άγχους , δηλαδή η τάση του ατόµου να αντιδρά σε ένα στρεσογόνο 

γεγονός µε αυξηµένη διέγερση. Ο Eysenck ονόµασε το άγχος που αποτελεί στοιχείο 

της προσωπικότητας νευρωτισµό και υποστήριξε ότι είναι κάτι σταθερό και δύσκολο 

να τροποποιηθεί. Ο νευρωτισµός αξιολογεί την προσαρµογή του ατόµου ή αντίθετα 

τη συναισθηµατική του αστάθεια(Μόττη- Στεφανίδη,1996) και µπορεί να θεωρηθεί 

ότι επηρεάζει την αντίδραση του ατόµου σε ένα στρεσογόνο ερέθισµα. Ο 

Andrews(1991) υποστήριξε ότι ο νευρωτισµός επηρεάζει σηµαντικά την εµφάνιση 

παθολογικού άγχους και πολλές έρευνες  έχουν διαπιστώσει την ύπαρξη σχέσης 

ανάµεσα στο νευρωτισµό και στην ψυχολογική νοσηρότητα γενικά ενώ ο  

Mcfarlane(1988) θεωρεί τον νευρωτισµό και την εσωστρέφεια προνοσηρούς 

παράγοντες που σχετίζονται µε την ανάπτυξη χρόνιων διαταραχών µετατραυµατικού 

στρες. Η δεύτερη ιδιοσυγκρασιακή µεταβλητή που µπορεί να λειτουργήσει ως 

προγνωστικός παράγοντας της ψυχικής υγείας του ατόµου ύστερα από ένα τραύµα 

είναι ο τρόπος που το άτοµο αντιµετωπίζει τα συµπτώµατα της ψυχολογικής του 

αναστάτωσης. Τα άτοµα λοιπόν που επικεντρώνονται στα καταθλιπτικά τους 

συµπτώµατα και ασχολούνται διαρκώς µε τις αιτίες και τις συνέπειες αυτών των 
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συµπτωµάτων έχουν µεγαλύτερες περιόδους κατάθλιψης από τα άτοµα που 

κινητοποιούνται ώστε να αποσπάσουν την προσοχή τους από το πρόβληµα (Nolen-

Hoeksema & Morrow,1991). Υπάρχουν λοιπόν δύο τρόποι αντιµετώπισης των 

προβληµάτων. Ο πρώτος είναι προσανατολισµένος στο πρόβληµα και περιλαµβάνει 

προσπάθειες ρύθµισης της συναισθηµατικής κατάστασης που είναι απόρροια του 

στρεσογόνου γεγονότος. Ο δεύτερος τρόπος αντιµετώπισης των στρεσογόνων 

καταστάσεων σχετίζεται µε την ύπαρξη περισσότερων προβληµάτων συµπεριφοράς 

και συναισθηµατικών προβληµάτων.(Compas et all,1988).Τέλος , ένας ακόµα  τρόπος 

αντιµετώπισης των προβληµάτων που έχει συνδεθεί µε υψηλότερη µετατραυµατική  

ψυχολογική αναστάτωση είναι η αποφυγή.(Carr, Lewin, Webster, Hazell, Kenardy & 

Carter,1995).Η δυνατότητα ανάπτυξης τρόπων αντιµετώπισης του στρες που 

προέρχεται από την καταστροφή και την ακόλουθη επιτυχής προσαρµογή στις 

δυσκολίες της καταστροφής είναι χαρακτηριστικά της ανθεκτικότητας ενός 

παιδιού(resilience), η οποία επηρεάζεται τόσο από τις εµπειρίες στα πλαίσια του 

οικογενειακού περιβάλλοντος όσο και από την προσωπική σκληρότητα(hardiness)του 

παιδιού. Αυτή η µορφή ψυχολογικής επάρκειας (competence)καθορίζει το πόσο καλά   

αντιµετωπίζει ένα παιδί κάποιο νέο, συντριπτικό τραυµατικό γεγονός ,όπως αυτό της 

κακοποίησης.                       

 

     Συνδυαστική Θεώρηση του PTSD  και ου φαινοµένου της κακοποίησης στα 

παιδιά 

 Γενικότερα, αν θελήσουµε να συσχετίσουµε το φαινόµενο της κακοποίησης και της 

Μετατραυµατικής Αγχώδους ∆ιαταραχής  µελετώντας  την κοινή τους  βάση 

αναφορικά µε τις αιτίες που τα δηµιουργούν, θα στρέφαµε το επιστηµονικό µας 

βλέµµα  κυρίως προς την  θεωρία προσκόλλησης του Bowlby (1982) η οποία  έχει  

εύστοχα χρησιµοποιηθεί για να ερµηνεύσει τόσο τις αντιδράσεις  των παιδιών σε ένα 

τραυµατικό γεγονός όπως είναι η καταστροφή όσο, όπως  προαναφέρθηκε, και την 

εµφάνιση  του φαινοµένου της κακοποίησης-παραµέλησης παιδιών.  

Στην περίπτωση µιας καταστροφής, τα παιδιά συχνά αναγκάζονται να χωριστού από 

τα υπόλοιπα µέλη της οικογένειας και αισθάνονται ότι απειλείται η ασφάλεια τους. 

Επίσης , η αντίληψη ότι το ενήλικο άτοµο µπορεί να χειριστεί οποιαδήποτε 

στρεσογόνο κατάσταση και είναι παντοδύναµο, θρυµµατίζεται(Gordon et all,1999). 
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Είναι αναµενόµενο λοιπόν τα παιδιά να αναπτύσσουν έντονη συµπεριφορά 

προσκόλλησης την περίοδο µετά την καταστροφή και να φοβούνται να παραµένουν 

µόνα τους για πολύ ώρα (Gordon,Farberow et Maida,1999). 

Ενώ πολύ συχνά η ίδια η χαλαρότητα του συναισθηµατικού ∆εσµού είναι αυτή που 

οδηγεί τους γονείς να προβούν σε συµπεριφορές  κακοποίησης . Σε αυτή την 

περίπτωση η οικογένεια δεν µπορεί να ειδωθεί πλέον ως ΄΄ασφαλής φωλιά΄΄ για το 

κακοποιηµένο παιδί. Η φύση της ίδιας της κακοποίησης, ως ατοµική καταστροφής,  

ωθεί το παιδί στην αναζήτηση ασφάλειας . Στην προκειµένη περίπτωση όµως αυτό 

είναι αδύνατο καθώς η καταστροφή προέρχεται από τους ίδιους τους κόλπους της 

οικογένειας.    

            

3.ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΚΑΙ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 

 

3.1 Καθοριστικοί παράγοντες που σχετίζονται µε το τραύµα και επηρεάζουν την 

προσαρµογή του παιδιού.  

Τα γεγονότα που µπορεί να επηρεάσουν και να τραυµατίσουν ένα παιδί ποικίλλούν. 

 Ένας πρώτος διαχωρισµός αφορά τη συχνότητα του γεγονότος. Υπάρχουν 

τραυµατικά γεγονότα που συµβαίνουν µια φορά, που έχουν οριστεί ως Τύπου Ι και 

άλλα που επαναλαµβάνονται ή είναι χρόνια, τα Τύπου ΙΙ. Ο Terr  υποστηρίζει ότι τα 

παιδιά που αντιµετωπίζουν ένα τραύµα τύπου Ι παρουσιάζουν τα κλασικά 

συµπτώµατα µετατραυµατικού στρες που είναι η επαναληπτικότητα, η προσπάθεια 

αποφυγής ερεθισµάτων, η αυξηµένη διεγερσιµότητα. Ο Monahon  αντιτίθεται έντονα 

στην αντίληψη ότι τα γεγονότα που συµβαίνουν µια φορά είναι λιγότερο στρεσογόνα 

από τα επαναλαµβανόµενα ( Monahon,1993). Τα παιδιά που έρχονται αντιµέτωπα µε 

τραύµα τύπου ΙΙ είναι πιο πιθανόν να παρουσιάζουν µόνιµα προβλήµατα 

προσωπικότητας, αποξένωσης από τους άλλους, µελαγχολία και αποµόνωση( 

Benson,1993).  

   

Κάθε τραυµατικό γεγονός όπως το τραύµα της κακοποίησης  επηρεάζει διαφορετικά 

το κάθε παιδί σε µια δεδοµένη χρονική στιγµή στην οποία αυτό συµβαίνει. Το πώς θα 

επηρεάσει το γεγονός αυτό, το κάθε παιδί εξαρτάται από κατά βάση από τις 

προηγούµενες εµπειρίες του ατόµου καθώς και την γενετική-βιολογική του υποδοµή. 

Σηµαντικό ρόλο θα διαδραµατίσουν και οι συγκεκριµένες συνθήκες κάτω από τις 

οποίες συνέβη το τραυµατικό γεγονός .Επιπλέον, σηµαντικό είναι να αναφερθεί η 
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υποστήριξη που έχει το παιδί πριν, κατά την διάρκεια και µετά το τραυµατικό γεγονός 

ή εµπειρία. 

 

Άλλοι σηµαντικοί παράγοντες που σχετίζονται µε το τραύµα είναι ο βαθµός έκθεσης 

σε αυτό, ο επαπειλούµενος θάνατος και γενικότερα οι απώλειες που προκαλεί, 

φυσικές και συναισθηµατικές. Ως φυσική εγγύτητα ορίζεται η φυσική απόσταση από 

το τραύµα και το µέγεθος έκθεσης σε εικόνες τραυµατισµού η θανάτου. Η 

συναισθηµατική εγγύτητα αφορά τα χαρακτηριστικά του γεγονότος που 

αντιπροσωπεύουν τη συναισθηµατική εµπλοκή, όπως ο τραυµατισµός κάποιου 

αγαπηµένου, η καταστροφή προσωπικών ή συµβολικών αντικειµένων.(Pfefferbaum, 

1997).  Η απειλή της ζωής του ίδιου του θύµατος αποτελεί επίσης σηµαντικό 

παράγοντα πρόγνωσης της προσαρµογής του. Προηγούµενη εµπειρία τραυµατικών ή 

άλλων στρεσογόνων γεγονότων επηρεάζει αναµφίβολα την προσαρµογή του παιδιού. 

Μάλιστα, η επίδραση αυτή δεν είναι απλά προσθετική αλλά πολλαπλασιαστική. Όταν 

ένα δεύτερο τραύµα συµβεί, είναι πιθανόν να προκαλέσει την επαναβίωση του 

προηγούµενου. 

Τέλος, το φύλο του παιδιού επηρεάζει τους αµυντικούς µηχανισµούς και τις 

στρατηγικές αντιµετώπισης προβληµάτων, τη διαθεσιµότητα και αξιοποίηση της 

κοινωνικής υποστήριξης από την πλευρά του ατόµου, καθώς και τις προσδοκίες που 

υπάρχουν για την αντίδραση και την προσαρµογή µετά το τραυµατικό γεγονός. Τα 

κορίτσια που σε εφηβική ηλικία αντιµετωπίζουν κάποιο τραυµατικό γεγονός έχουν 

µεγαλύτερες πιθανότητες να διαγνωστούν µε κάποια µετατραυµατική διαταραχή. 

Παρόλα αυτά, κάποιες έρευνες διαψεύδουν το εύρηµα αυτό, υποστηρίζοντας ότι το 

φύλο δεν αποτελεί παράγοντα διαφοροποίηση των µετατρταυµατικών διαταραχών.                   

 

3.2 Στρατηγικές αντιµετώπισης του παιδιού  

Η προσαρµογή αναφέρεται στις βραχυπρόθεσµες αλλά και µακροπρόθεσµες 

προσπάθειες του παιδιού να χειριστεί, να µετριάσει, να ανακουφίσει τις φυσιολογικές, 

ψυχολογικές και πρακτικές συνέπειες του τραυµατικού γεγονότος. Το παιδί συνήθως 

ενεργοποιεί µια ποικιλία στρατηγικών αντιµετώπισης προβληµάτων για να 

προσαρµοστεί στην τραυµατική εµπειρία. 

 

Γενικά, η στρατηγική αντιµετώπισης αφορά την επεξεργασία των διαστρεβλωµένων 

αντιλήψεων για τον κόσµο και την επαναδόµηση ενός θεµελιακού αντιληπτικού 
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συστήµατος. Έτσι, το άτοµο καλείται να εγκαταστήσει ένα νέο αντιληπτικό σύστηµα 

που θα περιλαµβάνει τα νέα στοιχεία του τραυµατικού γεγονότος(Trimble,1985) 

Οι κυριότερες στρατηγικές αντιµετώπισης που ενεργοποιούν τα παιδιά µετά από ένα 

τραυµατικό γεγονός είναι οι εξής : α) ο επαναπροσδιορισµός του γεγονότος, µε σκοπό 

την ενσωµάτωση της νέας αντίληψης στην προϋπάρχουσα κοσµοθεωρία. , β) η 

απόδοση νοήµατος, που αφορά την ανάγκη για την απόδοση µιας λογικής εξήγησης 

του γεγονότος . , γ)η αναζήτηση κοινωνικής υποστήριξης η οποία µπορεί να είναι 

ψυχολογική αλλά και πρακτική., δ) οι αλλαγές συµπεριφοράς µε στόχο τον 

µεγαλύτερο έλεγχο των συνθηκών του περιβάλλοντος. Άλλες στρατηγικές 

αντιµετώπισης είναι η άρνηση ή η αποφυγή, η αυτοµοµφή, η προβολή και η θετική 

σκέψη.  

 

Η επιλογή και η χρήσης µιας στρατηγικής αντιµετώπισης εξαρτάται από τα 

ενδοπροσωπικά χαρακτηριστικά του παιδιού, από τα χαρακτηριστικά της κατάστασης 

καθώς και από τις στρατηγικές αντιµετώπισης που ενεργοποιούν οι γονείς τους. Οι 

Lazarous  και Folkman, καθώς και οι άλλοι συνεργάτες τους, διακρίνουν δύο 

σηµαντικές διεργασίες στην αντιµετώπιση και προσαρµογή στις στρεσογόνες 

συνθήκες : α) την γνωστική εκτίµηση της κατάστασης(appraisal) και β) τη 

στρατηγική αντιµετώπισης (coping). 

   H πρώτη διεργασία αφορά δύο εκτιµήσεις. Αρχικά το άτοµο προσπαθεί να 

αξιολογήσει τη σηµασία ενός γεγονότος και να αποδώσει νόηµα σε αυτό. Το γεγονός 

θα γίνει αντιληπτό µε έναν από τους παρακάτω τρόπους : α) άσχετο µε το άτοµο η µη 

σηµαντικό για αυτό β) θετικό ή ωφέλιµο και γ) ψυχοπιεστικό, που συνοδεύεται από 

επώδυνα συναισθήµατα. Σε δεύτερη φάση, το άτοµο αξιολογεί τα αποθέµατα που 

διαθέτει για αν αντιµετωπίσει τις απαιτήσεις που προβάλλει η κατάσταση 

(Farlane,1993). 

  

Oι στρατηγικές αντιµετώπισης που δραστηριοποιεί το άτοµο ορίζονται από τους 

Lazarous και Folkman γενικά ως ενέργειες που έχουν σκοπό να µειώσουν το στρες 

και τον βοηθούν ν χειριστεί καλύτερα τις εξωτερικές και εσωτερικές απαιτήσεις της 

ψυχοπιεστικής κατάστασης ( Παπαδάτου,1999). Τις στρατηγικές αυτές διακρίνουν σε         

επικεντρώνονται στην επίλυση του προβλήµατος (problem-focused coping) και β)στις 

στρατηγικές που αποβλέπουν στην ρύθµιση των συναισθηµάτων(emotion-focused 

coping). 
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 Συνήθως οι στρατηγικές επίλυσης του προβλήµατος χρησιµοποιούνται όταν το παιδί 

πιστεύει ότι µπορεί να έχει κάποια επίδραση στις στρεσογόνες συνθήκες,, όπως είναι 

και το γεγονός της κακοποίησης ,και αφορούν τις προσπάθειες του είτε να αλλάξει 

κάποια στοιχεία της κατάστασης, είτε να αυξήσει τα αποθέµατα του για να την 

αντιµετωπίσει. Αντίθετα, το παιδί χρησιµοποιεί στρατηγικές που αποβλέπουν την 

ρύθµιση των συναισθηµάτων, όταν νιώθει ότι δεν µπορεί να κάνει τίποτα για να 

τροποποιήσει την κατάσταση και έτσι επιδιώκει να ελέγξει την συναισθηµατική του 

αντίδραση(Παπαδάτου,1999). Άλλοτε πάλι χρησιµοποιούν γνωστικές µεθόδους που 

αποβλέπουν στην τροποποίηση της αντίληψης τους σχετικά µε την ψυχοπιεστική 

κατάσταση που αντιµετωπίζουν. 

 

Τέλος , µια πρόσφατη έρευνα έδειξε ότι οι ψυχιατρικές διαταραχές και συγκεκριµένα 

η διαταραχή µετατραυµατικού στρες δεν φαίνεται να σχετίζεται µε τον τύπο 

στρατηγικής αντιµετώπισης που χρησιµοποιεί το θύµα. Στην έρευνα αυτή 

υποστηρίζεται ότι η υπερβολική χρήση στρατηγικών αντιµετώπισης, ανεξάρτητα από 

τον τύπο της, αντανακλά την έντονη ψυχολογική δυσφορία των θυµάτων και 

αποτελεί µάλλον έκφραση και εκτόνωση αυτής (Mc Farlane & Spurell,1993).           

 

3.3 Επιπτώσεις του φαινοµένου στα παιδιά 

   3.3.1 Οι αντιδράσεις στο τραυµατικό γεγονός και επιπτώσεις της      

τραυµατικής εµπειρίας στο παιδί.  

Έχει επισηµανθεί ότι στα προβλήµατα συναισθηµατικής φύσεως εντάσσονται το 

άγχος που µπορεί να προκληθεί µετά από ένα τραυµατικό γεγονός, τα καταθλιπτικά 

συµπτώµατα, η ντροπή, ο φόβος, η ενοχή ακόµη και η χαµηλή αυτοεκτίµηση. Σχετικά 

µε τη χαµηλή αυτοεκτίµηση, η επιστηµονική κοινότητα την έχει προσδιορίσει ως ένα 

από τα κύρια χαρακτηριστικά των θυµάτων παιδικής κακοποίησης. (Courtois, 1979). 

To παιδί που πέφτει θύµα κακοποίησης έχει χαµηλά αισθήµατα αυταξίας, τα οποία 

προέρχονται από την ιδέα που έχει το ίδιο ότι µε κάποιο τρόπο έχει προκαλέσει την 

κακοποίηση ή παραµέληση από τους δικούς του ή άλλους ανθρώπους γύρω του.        

Η χαµηλή αυτοεκτίµηση ενδέχεται να συσχετίζεται έµµεσα µε την κακοποιητική 

συµπεριφορά προς το παιδί και την παραµέληση προς αυτό, και να θεωρείται ως ένα 

δευτερεύον προϊόν της χαµηλής γνωστική λειτουργικότητας του παιδιού και των 

φτωχών κοινωνικών και διαπροσωπικών δεξιοτήτων. Παρά το γεγονός ότι κάποιες 
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µορφές δυσλειτουργικής συµπεριφοράς, όπως είναι η διαδικασία της αποσύνδεσης 

από την πραγµατικότητα, µπορεί να εξυπηρετούν το άτοµο ως µηχανισµός διαφυγής, 

ενδέχεται να οδηγήσουν σε σοβαρότερα προβλήµατα, τα οποία θα εµφανιστούν στην 

ζωή του ατόµου αργότερα. 

 

Παράλληλα µε τα παραπάνω, συχνά παρουσιάζονται και γνωστικά προβλήµατα, όπως 

είναι οι παρεµβαλλόµενες σκέψεις, οι εφιάλτες, η δυσκολία στη συγκέντρωση, οι 

έµµονες σκέψεις θανάτου και η αποσύνδεση-διάσχιση από την πραγµατικότητα. 

Ως αποτέλεσµα όλων των παραπάνω εµφανίζονται και κάποια προβλήµατα στην 

συµπεριφορά του ατόµου, που αρκετά συχνά επηρεάζουν την πρόσληψη της τροφής 

και οδηγούν το άτοµο σε επιθετικές µορφές συµπεριφοράς και συχνά σε 

αυτοκαταστροφικές τάσεις. 

 

Είναι σηµαντικό να αναφερθεί σε αυτό το σηµείο πως κάποιοι τύποι κακοποιητικής 

συµπεριφοράς και παραµέλησης των ενηλίκων προς τα παιδιά, ενδέχεται να 

ενθαρρύνουν την ανάπτυξη δυσπροσαρµοστικών µορφών  αντιµετώπισης των 

εξωτερικών καταστάσεων. Για παράδειγµα, η παιδική θυµατοποίησης µπορεί να 

οδηγήσει στην ανάπτυξη κάποιας µορφής παρορµητικής συµπεριφοράς, µε 

αποτέλεσµα, η τελευταία να επηρεάσει τις ικανότητες του ατόµου για την εξέλιξη των 

δεξιοτήτων επίλυσης των διαφόρων προβληµάτων. Τα θύµατα παιδικής κακοποίησης, 

ιδιαίτερα αυτά που προέρχονται από αιµοµικτικές οικογενειακές σχέσεις, µαθαίνουν 

ευκολότερα να αποσυνδέονται από την σκληρή για αυτά, πραγµατικότητα κατά τη 

διάρκεια κάποιας κακοποιητικής εµπειρίας µε αποτέλεσµα να γενικεύουν αυτή την 

αντίδραση και στις σχέσεις τους µε άλλους ανθρώπους. 

 

Η πρώιµη παιδική κακοποίηση και παραµέληση µπορεί να οδηγήσει σε µεταβολές 

της συµπεριφοράς του ατόµου, οι οποίες µπορεί να εκδηλωθούν µερικά χρόνια 

αργότερα και κυρίως σε περιόδους έντονου στρες ή κάτω από άλλες περιστάσεις. 

Είναι σηµαντικό σε αυτό το σηµείο να γίνει µια αναφορά στις απόψεις του Krystal 

σχετικά µε την επίδραση του τραυµατικού γεγονότος στα συναισθήµατα αυτού που το 

βιώνει, και συγκεκριµένα του παιδιού µια και αναφερόµαστε στις παιδικές 

τραυµατικές εµπειρίες. Σύµφωνα µε την άποψη του Κrystal (1988) µια τραυµατική 

εµπειρία προκαλεί στο παιδί µια µόνιµη αλλαγή στην συναισθηµατική του ζωή. Τα 

συναισθήµατα που δηµιουργήθηκαν στο παιδί κατά τη διάρκεια µιας τραυµατικής 



 70

εµπειρίας είναι κατακλυσµιαία και αφόρητα. Στην προσπάθεια τους να 

ανταποκριθούν σε αυτά αποκτούν µια αναισθησία µπροστά στα ίδια τους τα 

συναισθήµατα. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα τα συναισθήµατα τους να µεταλλάσσονται 

σε ψυχοσωµατικά αλλά και διασχιστικά συµπτώµατα. Επιπροσθέτως ,προκαλείται 

µια κατάσταση ανηµποριάς, µπροστά στην οποία παραδίνεται και 

αυτόεγκαταλείπεται στον κίνδυνο. Το παιδί δεν αισθάνεται  πλέον κανένα άγχος , 

επειδή τα πραγµατικά του συναισθήµατα έχουν µπλοκαριστεί. Κατά µια έννοια 

δηλαδή, το παιδί έχει δολοφονήσει την εσωτερική ολοκληρωµένη εικόνα του εαυτού 

του, ενώ ακολουθεί µια παθητική στάση  για τα πράγµατα. Αυτή η παθητικότητα 

ωστόσο, έχει και κάποιες συνέπειες. Όταν  τα παιδιά βιώνουν τον εαυτό τους ως 

εντελώς αβοήθητο, αυτό έχει ως αποτέλεσµα να µεταβάλλεται η αυτοαντίληψη τους 

και η γενικότερη αντίληψη του εξωτερικού κόσµου. 

 

Το παιδί καταφέρνει έτσι να ανακουφιστεί από την αρνητική επίπτωση του 

τραυµατικού γεγονότος , αφού αποκόβεται από τα πραγµατικά του συναισθήµατα. 

Όλη αυτή η διαδικασία ενεργοποιείται προκειµένου να βοηθήσει το παιδί στην 

αυτοσυντήρηση του, και τη φυσιολογική αλλά και την ψυχολογική. 

Συγκεκριµένα, όταν ένα παιδί έχει υποστεί σεξουαλική κακοποίηση από κάποιον από 

το οικογενειακό του περιβάλλον, µεταβάλλεται αυτοµάτως και µε δραστικό τρόπο η 

φυσιολογική πορεία της ανάπτυξης του. Η αίσθηση του εαυτού, τα συναισθήµατα, η 

εµπειρία του εξωτερικού κόσµου, η αθωότητα της παιδικής ηλικίας, εξαφανίζονται 

για να µεταµορφωθούν αργότερα σε προβλήµατα είτε στην εφηβική είτε στην 

ενήλικη ζωή.  

        

Πιο συγκεκριµένα, η επίδραση της σεξουαλικής κακοποίησης σε ένα παιδί ποικίλει 

και εξαρτάται από πολλούς παράγοντες. Όπως είναι η φύση της κακοποίησης, η 

σχέση του παιδιού µε τον δράστη, η διάρκεια της κακοποιητικής διαδικασίας, καθώς 

και το αναπτυξιακό επίπεδο των ικανοτήτων του παιδιού την περίοδο που υπέστη 

σεξουαλική κακοποίηση. Επιπλέον, καµιά συµπεριφορά ή σύνολο συµπεριφορών δεν 

είναι ενδεικτικά κακοποίηση, ούτε όµως και η φυσιολογική ψυχολογική λειτουργία 

αποδεικνύει ότι δεν υπάρχει κάποιο ιστορικό κακοποίησης. 

 

 Η σεξουαλική κακοποίηση στην παιδική ηλικία αποτελεί ένα πολυσυζητηµένο θέµα, 

το οποίο αφορά στο ενδοψυχικό, οικογενειακό και κοινωνικό επίπεδο. Σχετικά 
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πρόσφατα οι κοινωνίες έχουν αρχίσει να ασχολούνται µε το συγκεκριµένο θέµα 

προσπαθώντας να κατανοήσουν τα αίτια και τις συνέπειες που έχει ένα τέτοιο 

γεγονός όχι µόνο στο θύµα αλλά και στην ευρύτερη κοινωνία.  Είναι ένα ιδιαίτερο 

ζήτηµα ,το οποίο αναδύει τα πιο πρωτόγονα ένστικτα του ανθρώπου και ξυπνά 

συναισθήµατα, όπως είναι αυτά της ανηµποριάς, της οργής και της αποστροφής. 

Αντανακλώντας µία  από τις πιο σκοτεινές πλευρές των παιδικών εµπειριών, οι 

επιδράσεις του παιδικού τραύµατος υφίσταται καθ’όλη την διάρκεια της ζωής του 

ατόµου και διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στη δυναµική της οικογένειας και στη 

µετέπειτα πορεία του ατόµου. Έχει παρατηρηθεί πως τα προβλήµατα που 

παρουσιάζονται µετά την εµπειρία της σεξουαλικής κακοποίησης στην παιδική 

ηλικία, συνεχίζουν να βασανίζουν το άτοµο και στην ενήλικη ζωή. Οι µηχανισµοί 

αντίδρασης που ως νεαρά άτοµα είχαν αναπτύξει ως τεχνικές επιβίωσης, τώρα πια 

αποδεικνύονται δυσπροσαρµοστικοί. Η διαδικασία της αποσύνθεσης – διάσχισης 

είναι µια πολύ κοινή στρατηγική που αναπτύσσουν τα παιδιά που έχουν πέσει θύµατα 

σεξουαλικής κακοποίησης. Ενώ οι µηχανισµοί αποσύνδεσης , όπως είναι το να 

προσποιείται κάποιος ότι είναι κάπου άλλου εκτός πραγµατικότητας, µπορεί να 

αποτελούν χρήσιµα εργαλεία για το παιδί, καθώς διατηρεί την αίσθηση του εαυτού 

και την εσωτερική του δύναµη κατά την διάρκεια της κακοποίηση, για τον ενήλικα 

αυτοί οι µηχανισµοί αποτελούν αξεπέραστα εµπόδια και δηµιουργούν σύγχυση .     

.  

 3.3.2Ψυχολογικές επιπτώσεις του φαινοµένου της κακοποίησης στα παιδιά 

Το παιδί που κακοποιείται διακατέχεται από ενορµήσεις πάνω στις οποίες θα έχει 

ανεπαρκή ή µηδαµινό έλεγχο, µε αποτέλεσµα να υποφέρει από έντονο άγχος σε 

σχέση µε την ασφάλεια των προσώπων που αγαπά και τον φόβο της επερχόµενης 

τιµωρίας του. Είναι ξεκάθαρο ότι τα βήµατα που ένα νήπιο ή παιδί κάνει για τη 

ρύθµιση της αµφιθυµίας του έχουν ζωτικής σηµασίας για της προσωπικότητας του. 

Αν ακολουθήσει µια ευνοϊκή πορεία, θα µεγαλώσει γνωρίζοντας ότι µέσα του 

υπάρχουν αντιφατικές ενορµήσεις τις οποίες είναι σε θέση να κατευθύνει και να 

ελέγξει, ενώ ταυτόχρονα θα µπορεί να  αντέχει το άγχος και τις ενοχές που του 

προκαλούν. Αντιθέτως ,εάν η πρόοδος του είναι λιγότερη ευνοϊκή, θα διακατέχεται 

από ενορµήσεις πάνω στις οποίες θα έχει ανεπαρκή ή µηδαµινό έλεγχο. 

       

Το παιδί µαζί µε το φαινόµενο της κακοποίησης βιώνει και µια άλλη σειρά από 

εµπειρίες, ,όπως αποµάκρυνση από το σπίτι και εισαγωγή στο νοσοκοµείο. Εποµένως 
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είναι πολύ δύσκολο να ξεχωρίσουµε τις επιπτώσεις της κακοποίησης από αυτές που 

οφείλονται στις άλλες εµπειρίες. Εποµένως, είναι αρκετά δύσκολο να διερευνήσουµε 

µόνο τις ψυχολογικές επιπτώσεις της κακοποίησης. 

 

 Γενικότερα, σύµφωνα µε τα ερευνητικά δεδοµένα τα παιδία που κακοποιούνται ή 

παραµελούνται παρουσιάζουν έντονες συναισθηµατικές αντιδράσεις. Για παράδειγµα 

κλαίνε πολύ εύκολα, εµφανίζουν υπερκινητικότητα και είναι αρκετά απαιτητικά. 

Επίσης,, είναι αρκετά καχύποπτα και πολύ επιφυλακτικά στην σωµατική επαφή  µε 

άλλα άτοµα και αντιδρούν  µε ετοιµότητα σε περίπτωση κίνδυνο. 

 

Συνοπτικά οι επιπτώσεις της κακοποίησης σε αυτά τα παιδιά είναι οι εξής: 

• Εξελικτικές διαταραχές στο Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα είναι συχνό 

αποτέλεσµα της συναισθηµατικής στέρησης στα πολύ µικρά παιδιά. Η 

ποιότητα της γονικής φροντίδας σχετίζεται µε αυτό το εύρηµα. 

• Η αυτοκατασροφική συµπεριφορά είναι πολύ πιο συχνή σε αυτά τα παιδιά σε 

σχέση µε τα φυσιολογικά και συνδέεται µε τις χαρακτηριστικές µεταβολές του 

οικογενειακού περιβάλλοντος του παιδιού. 

• Καθυστέρηση στην εξέλιξη του λόγου αυτών των παιδιών είναι πολύ συχνό 

φαινόµενο καθώς δεν εµπιστεύονται το περιβάλλον που ζουν για να µιλήσουν. 

• Η νοητική ανάπτυξη αυτών των παιδιών επίσης επηρεάζεται σε σηµαντικό 

βαθµό. Το παραπάνω εύρηµα συνδέεται περισσότερο µε το ίδιο το συµβάν της 

κακοποίησης και όχι µε την σοβαρότητα των τραυµάτων 

•   Η «τραυµατική ψύχωση» σε παιδιά λανθάνουσας  και προεφηβικής ηλικίας  

έχει περιγραφεί από τον Strong(1974).Τα βασικά χαρακτηριστικά αυτού του 

τύπου ψύχωσης είναι µειωµένη ή έντονα διαταραγµένη σχέση µε την 

πραγµατικότητα και τους άλλους, παράξενη συµπτωµατολογία όπως έντονη 

επιθετικότητα από την µία και υποδειγµατική συµπεριφορά από την άλλη.     

α) Πριν την εισαγωγή στο νοσοκοµείο: 

      Η µελέτη της κοινωνικής συµπεριφοράς αυτών των παιδιών πριν την εισαγωγή 

τους στο νοσοκοµείο έδειξε ότι είναι λιγότερο κοινωνικά σε σχέση µε άλλα, η 

αντιδράσεις τους δεν είναι σταθερές ενώ η συναλλαγή τους µε τους άλλους στερείται 

φαντασίας.     
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Τα  µικρά παιδιά που κακοποιούνται είναι απαραίτητο να εισαχθούν στο νοσοκοµείο 

καθώς παρεµποδίζεται η φυσική εξελικτική διαδικασία και ωρίµανση. 

β)Μετά  την εισαγωγή στο νοσοκοµείο: 

      Τα  παιδία αυτά µετά την εισαγωγή τους στο νοσοκοµείο είναι ανίκανα να 

αντέξουν και την παραµικρή µαταίωση και ξεσπούν πολύ εύκολα σε κλάµατα ή 

εκρήξεις οργής. Η αργή φυσική τους ανάπτυξη επηρεάζεται θετικά όταν 

αποµακρυνθούν από το σπίτι, αλλά οι διαταραχές  στο λόγο ή τα προβλήµατα στην 

συµπεριφορά τους δεν αποκαθίστανται εύκολα.     

 

Σύµφωνα µε µια έρευνα που διεξήχθη από τους Martin και Beezley µελετήθηκαν 51 

παιδιά, από τα οποία τα 31 έµειναν µε τους φυσικούς τους γονείς και τα υπόλοιπα σε 

ανάδοχες ή θετές οικογένειες. Η εκτίµηση τους έγινε από τρεις ανεξάρτητους 

ερευνητές ( παιδίατρο, ψυχολόγο, κοινωνικό λειτουργό). Εντοπίστηκαν εννέα 

χαρακτηριστικά κριτήρια µε βάση συνέντευξη µε γονείς και παιδιά, καθώς και 

εκθέσεις από δασκάλους. Τα εννέα αυτά κριτήρια που έπρεπε να εντοπίσουν και τρεις 

ερευνητές ήταν: 

1.Mµειωµένη ικανότητα για ευχαρίστηση  

2.Σοβαρές διαταραχές συµπεριφοράς  

3Μειωµένη αυτοεκτίµηση 

4.Απόσυρση 

5.Εναντιωµατική συµπεριφορά 

6.Μεγάλη διεγερσιµότητα 

7.Ψυχαναγκαστικότητα  

8.Ψευδό-ενήλικη συµπεριφορά 

9.Μαθησιακά προβλήµατα 

Τα κριτήρια αυτά αναφέρονται µε σειρά και ανταποκρίνονται στη συχνότητα µε την 

οποία επισηµάνθηκαν. Εκείνα τα οποία σαφώς υπερείχαν σε σηµαντικό βαθµό ήταν 

τα τρία πρώτα και ακολουθούσε η Απόσυρση και η Εναντιωµατική Συµπεριφορά, 

Ενώ σαφώς λιγότερο συχνά ήταν τα τρία τελευταία..(G.Tsianths et all,1987)       

 

Τα  µέχρι σήµερα ερευνητικά δεδοµένα επιβεβαιώνουν τη διαπίστωση ότι οι 

επιπτώσεις της σωµατικής κακοποίησης και παραµέλησης της σωµατικής 

κακοποίησης και παραµέλησης στην ψυχική υγεία και την ανάπτυξη του παιδιού 

είναι σοβαρές και ότι συνεχίζονται και στην ενήλικη ζωή.   
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3.3.3Συνέπειες της σεξουαλικής κακοποίησης στα παιδιά 

Γενικότερα οι συνέπειες της κακοποίησης εκδηλώνονται στην διαδικασία της 

ανάπτυξης του ατόµου και ειδικότερα στη µετέπειτα συναισθηµατική ανάπτυξη και 

συµπεριφορά(Bonner et all.,1992). Αναφέρονται σωµατικές, ψυχολογικές και 

γνωστικές επιπτώσεις από τη σωµατική, σεξουαλική, ψυχολογική κακοποίηση και 

παραµέληση(Wolfe,1991; Gelles,1997). Oι  ψυχολογικές συνέπειες ποικίλλουν από 

τη µειωµένη αίσθηση της αυτοαξίας µέχρι και σοβαρότερες ψυχιατρικές 

δυσλειτουργίες. Πολλές µελέτες ασχολήθηκαν µε την επίδραση της σεξουαλικής 

κακοποίησης στην ανάπτυξη της αυτοαντίληψης και της ταυτότητας του φύλου. Το 

πρώτο σηµείο είναι ότι η σεξουαλική κακοποίηση τοποθετεί το άτοµο στη θέση του 

αντικειµένου , γεγονός που διαταράσσει την οµαλή ανάπτυξη της αυτοαντίληψης. 

Μέσα από αυτή την εµπειρία το άτοµο λαµβάνει το µήνυµα ότι η αξία του συνδέεται 

µε την παθητική του συµµετοχή σε µια πράξη από την οποία δεν αποκοµίζει 

ευχαρίστηση, αλλά ντροπή και σύγχυση . το δεύτερο σηµείο των ερευνών είναι ότι η 

σεξουαλική κακοποίηση καθιστά την ανάπτυξη της σεξουαλικότητας  του παιδιού 

ακόµα πιο δύσκολη. Οι Mrazek  και Kampe αναφέρουν ότι τα αγόρια που είχαν 

κακοποιηθεί από οµοφυλόφιλους άνδρες είχαν µεγάλη δυσκολία στην επιλογή της 

σεξουαλικής προτίµησης.  Αυτή η σύγχυση προέρχεται από τη δυσκολία να 

συνταιριάξουν τα σεξουαλικά τους αισθήµατα προς τις γυναίκες µε την σεξουαλική 

συνδιαλλαγή µε άντρες(Mrazek & Kempe,1987; Bukowski,1992). Το τρίτο και 

τελευταίο στοιχείο σχετίζεται µε το προηγούµενο, καθώς περιγράφει την 

παρεµπόδιση της ανάπτυξης της σεξουαλικότητας µε ένα συστηµατικό και συνεπή 

τρόπο, γεγονός που µπορεί να αυξήσει το ήδη υπάρχον άγχος που σχετίζεται µε τη 

σεξουαλική ανάπτυξη. 

 

Άλλες συνέπειες της σεξουαλικής κακοποίησης είναι η κατάθλιψη , το άγχος ,ο 

αυτοτραυµατισµός και η απόπειρα αυτοκτονίας, διατροφικά προβλήµατα, 

κατάχρησης ουσιών και αλκοόλ, προβλήµατα στις διαπροσωπικές σχέσεις, χαµηλή 

αυτοεκτίµηση, ενοχές, έλλειψη αυτοπεποίθησης, φόβος σχετικά µε τις στενές 

σχέσεις(Τσιγκρής,2000). Η συµπτωµατολογία είναι περισσότερο αναπτυγµένη στα 

κορίτσια που έχουν κακοποιηθεί από τον πατέρα τους(Meecums,2000). 
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Oι συνέπειες της κακοποίησης διαφοροποιούνται στα δύο φύλα. Τα κορίτσια 

φαίνονται να κυριαρχούνται από µια παθητική επιθετικότητα, η οποία οδηγεί σε 

µακροχρόνια και σταθερή κοινωνική δυσλειτουργία. Στα αγόρια επισηµαίνεται η 

ανάπτυξη ενός πρωτόγονου µηχανισµού προβλητικής ταυτοποίησης, που σηµαίνει ότι 

µεταγενέστερα µετατρέπονται σε δράστες ανάλογης κακοποίησης 

(Αλεβιζόπουλος,1998). Η νοητική ανάπτυξη των κακοποιηµένων παιδιών επίσης 

επηρεάζεται σε µεγάλο βαθµό, φαίνεται µάλιστα να συνδέεται περισσότερο µε τη 

διαδικασία της κακοποίησης – παραµέλησης παρά µε της σοβαρότητας των 

τραυµάτων( Τσιαντής ,1993). 

                    

 Οι Finkelhor και Browne πρότειναν ένα µοντέλο(Traumagenic Dynamics Model of 

Child Sexual Abuse),όπου περιγράφουν την παιδική σεξουαλική κακοποίηση ως µια 

εµπειρία που αλλάζει τον γνωστικό ή συναισθηµατικό προσανατολισµό ενός παιδιού 

που προκαλεί τραύµα µε το να διαστρεβλώνει την αυτοαντίληψη και την οπτική του 

παιδιού για τον κόσµο(Bonner et all.,1992; Nielsen). Οι συνιστώσες του µοντέλου 

είναι τέσσερις : τραυµατική ‘σεξουαλικοποίηση’(traumatic sexualization), 

στιγµατισµός (stigmatization), προδοσία (betrayal) και αδυναµία(powerlessness). Τα 

σεξουαλικά κακοποιηµένα παιδιά παρουσιάζουν µια σύγχυση ως προς τη 

διαµόρφωση της σεξουαλικής του ταυτότητας όπως προαναφέρθηκε, ενώ άλλοτε 

εµφανίζονται σεξουαλικώς επιθετικά. Λόγω της αντίδρασης του περιβάλλοντος του, 

το παιδί µπορεί να αναπτύξει αισθήµατα ενοχής , µειωµένη αυτοαντίληψη και 

αίσθηση ότι είναι διαφορετικό από τους άλλους . Τέλος η ανικανότητα να πείσει τους 

άλλους για τη σεξουαλική κακοποίηση που υπέστη, του δηµιουργεί ένα αίσθηµα 

µειωµένης αυτοαποτελεσµατικότητας (Bonner et all., 1992).Oι Finkelhor  και Browne 

υποστήριξαν επίσης ότι διαφορετικέ εµπειρίες σεξουαλικής κακοποίησης 

εµπεριέχουν διαφορετικό βαθµό τραύµατος και προδιαθέτουν το παιδί για 

διαφορετική συµπεριφορά.    

 

3.3.4 O επιπτώσεις της κακοποίησης σε διαφορετικά εξελικτικά στάδια 

ανάπτυξης του παιδιού 

Στην προσπάθεια µας να µελετήσουµε πως το εξελικτικό στάδιο που βρίσκεται το 

παιδί που κακοποιείται επηρεάζεται από αυτό το τραυµατικό γεγονός, θα 

αναφερθούµε συνοπτικά στις  διεργασίες που λαµβάνουν µέρος σε κάθε στάδιο κατά 

την διάρκεια εξέλιξης και ωρίµανσης ενός παιδιού. Θα ερευνήσουµε τους 
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εξελικτικούς παράγοντες που κάνουν τα παιδιά ιδιαίτερα ευπαθή στη κακοποίηση. 

Για παράδειγµα, τα νεογέννητα στερούνται βασικών κινητικών και νοητικών 

δεξιοτήτων µε αποτέλεσµα την αδυναµία τους να αποµακρυνθούν από τον θυµωµένο 

γονέα. Γενικότερα το παιδία αποτελεί µια δυναµική οντότητα που µετεξελίσσεται 

σταδιακά από ένα απολύτως εξαρτώµενο από τους ενηλίκους άτοµο σε µια ικανή και 

αυτοπροστατευόµενη προσωπικότητα. Εξαιτίας της αστάθειας  των νευρολογικών 

διαδικασιών που βρίσκονται υπό διαµόρφωση είναι εξαιρετικά δύσκολο για του 

γονείς ,τους εκπαιδευτικούς αλλά ακόµα και για τους ίδιους τους ειδικούς  να 

καταλάβουν και να ερµηνεύσουν την συµπεριφορά ενός παιδιού, καθώς και τα αίτια 

αυτής. Πολλές φορές δεν είναι εύκολο να διακρίνουµε αν κάποιο σύµπτωµα είναι µια 

προσωρινή συνέπεια της εξελικτικής διαδικασίας ή είναι απάντηση του παιδιού σε 

κάποιο εξωτερικό γεγονός. Επίσης, κάθε κακοποιηµένο παιδί µπορεί να είναι θύµα 

ενός εξωτερικού γεγονότος αλλά το συγκεκριµένο γεγονός εσωτερικεύεται µε 

διαφορετικό τρόπο, διότι η εµπειρία της κακοποίησης προσλαµβάνεται από το παιδί 

διαφορετικά. Συµπερασµατικά, είναι κατανοητό ότι η εµπειρία της κακοποίησης 

,όπως και κάθε άλλο εξωτερικά προερχόµενο γεγονός ,προσλαµβάνεται από το παιδί 

όχι µόνο διαµέσου των γνωστικών και συναισθηµατικών δεξιοτήτων  που διαθέτει 

αλλά κυρίως διαµέσου του εξελικτικού σταδίου στο οποίο βρίσκονται την  

συγκεκριµένη χρονική στιγµή . Παρακάτω αναφέρονται συνοπτικά τα στάδια 

εξέλιξης από τα οποία διέρχεται το παιδί κατά την διάρκεια της ωρίµανσης του. 

 

α ) Βρεφική ηλικία: Αυτό το στάδιο αποκαλείται από τους ψυχοδυναµικούς 

θεραπευτές «στοµατικό στάδιο»καθώς τα πα παιδιά αντλούν ευχαρίστηση από το 

στόµα(θηλασµός ).Σε αυτό το στάδιο το ανώριµο νευρικό σύστηµα του νεογνού 

απαντά στα εξωτερικά ερεθίσµατα µε αποδιοργανωµένο τρόπο. Σε αυτό το εξελικτικό 

στάδιο είναι αναγκαίο να αναπτυχθεί ισχυρός συναισθηµατικός δεσµός ανάµεσα στο 

βρέφος και την µητέρα  ή το άτοµο που φροντίζει το µωρό. Για να καθιερωθεί αυτή η 

σχέση είναι απαραίτητο  η µητέρα να ανταποκρίνεται στις ανάγκες του 

ανυπεράσπιστου νεογνού και το µωρό να µπορεί µε την σειρά του να εκφράζει τις 

ανάγκες του έτσι ώστε να µην µαταιώνει τις προσπάθειες του γονέα. Σε περίπτωση 

που αποτύχει αυτή η επικοινωνία είναι πολύ πιθανό ο γονέας να εκφράσει θυµό και 

να κακοποιήσει το παιδί του.( βλέπε σελ θεωρία δεσµού)  
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β)νηπιακή ηλικία: H µετάβαση από την βρεφική στην παιδική ηλικία σηµατοδοτείται 

από την έναρξη της οµιλίας  καθώς και την απόκτηση νέων γνωστικών και κινητικών 

δεξιοτήτων που τα καθιστούν ικανά να εξερευνήσουν σταδιακά τον κόσµο. Σε αυτό 

το στάδιο αποκτούν κάποιο αίσθηµα αυτονοµίας έτσι ώστε να µπορούν να 

αποµακρύνονται και να επιστρέφουν πάλι πίσω στους γονείς τους. Σε αυτό το στάδιο 

το νεαρό παιδί µπορεί να διαχειρίζεται ικανοποιητικά καλά τις σχέσεις  του, καθώς 

και να δείχνει τις προτιµήσεις του στο φαγητό ή τον τρόπο ντυσίµατος. Το παιδί 

αρχίζει να διαχωρίζεται από τον γονέα µέσα από την σύγκρουση µε αυτόν. Η µάχη 

για την ταυτοποίηση της ύπαρξης του είναι δεδοµένη. Όσο το παιδί αποκτά σταδιακά 

επίγνωση του εαυτού και έλεγχο του σώµατος του ,τόσο λιγότερο πρόθυµο είναι να 

του υποδεικνύουν πώς να το διαχειρίζεται. Παιδιά ηλικίας 2 και 3 χρονών διανύουν 

το «πρωκτικό στάδιο»κατά τον Freud. Η εκπαίδευση για την απώθηση των 

σωµατικών περιττωµάτων αποτελεί ίσως το αντικείµενο της πρώτης διαµάχης µεταξύ 

ενηλίκων και αναπτυσσόµενου παιδιού. Ο αγώνας  των γονιών για να θριαµβεύσουν 

στην επίµονη των παιδιών τους πολλές φορές εξωθεί τους γονείς σε ακραίες 

συµπεριφορές. 

 

γ)προσχολική ηλικία: Στο προηγούµενο στάδιο ο εσωτερικός κόσµος του παιδιού 

είναι δυαδικός καθώς, αν και µπορεί να δει τον εαυτό του σε σχέση µε τους άλλους, 

έχει ελάχιστο ενδιαφέρον για τις σχέσεις που έχουν οι άλλοι µεταξύ τους. .Στο στάδιο 

της προσχολικής ηλικίας ο  εσωτερικός κόσµος του παιδιού αρχίζει και κατανοεί το 

δίκτυο των σχέσεων καθώς και την πολυπλοκότητα τους. Αρχίζει να καταλαβαίνει ότι 

οι γονείς του δεν έχουν σχέση µόνο µε αυτόν αλλά και µεταξύ τους. Το παιδί αρχίζει 

τώρα πια να αντιλαµβάνεται την τριαδική σχέση καθώς και την έννοια του παρόντος 

σε σχέση µε το παρελθόν και το µέλλον. Η παραπάνω διαπίστωση του επιτρέπει να 

καταλάβει ότι καθώς το ίδιο µεγαλώνει, µεγαλώνουν µαζί και τα άτοµα που του 

παρέχουν φροντίδα. Όλα τα παραπάνω αποτελούν µια πολύ σηµαντική ανακάλυψη 

ψυχολογικού περιεχοµένου που δίνει την δυνατότητα στα παιδιά να ελευθερωθούν 

από τον εγωκεντρισµό του προηγούµενου σταδίου. Σε αυτό το στάδιο η σύγκρουση 

έρχεται ως αποτέλεσµα του οιδιπόδειου συµπλέγµατος. Το παιδί θέλει να 

αντικαταστήσει τον γονέα. Για παράδειγµα η άρνηση του παιδιού να πάει για ύπνο 

την προσδιοριζόµενη από τον ενήλικο ώρα υποδηλώνει αυτή ακριβώς την επιθυµία.                

δ)Τα παιδιά προσχολικής ηλικίας µπορούν πολύ εύκολα να µεταβούν από την 

φαντασία στην πραγµατικότητα . Πολλές φορές τα παιδιά βασίζονται στην 
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φαντασιακό τους κόσµο, µε σκοπό να ξεπεράσουν κάποιες δυσκολίες της 

πραγµατικής ζωής τους. Όταν όµως οι χειρότερη από τις φαντασιακές εικόνες του 

παιδιού πραγµατοποιείται, τότε δεν µπορεί να βασιστεί άλλο πια στον εσωτερικό 

κόσµο των       

              

Επίσης, το µετατραυµατικό άγχος του παιδιού µετά από κακοποίηση ή παραµέληση 

εκφράζεται µε διαφορετικούς τρόπους, ανάλογα µε την ικανότητα που έχει το παιδί 

σε κάθε εξελικτικό στάδιο να εκφράσει µε λόγια τα αρνητικά του συναισθήµατα. 

 

4.ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

4.1 Παράγοντες που σχετίζονται µε την παιδική κακοποίηση: 

 Σύµφωνα µε την Επιτροπή του Εθνικού Συµβουλίου Έρευνας για την παιδική 

Κακοποίηση και Παραµέληση(1993),δεν υπάρχει ένας και µόνο παράγοντας κινδύνου 

που λειτουργεί σαν αποφασιστικός καταλύτης στην κακοποίηση και στην 

παραµέληση των παιδιών. Φαίνεται ότι η σύνθετη αλληλεπίδραση πολλαπλών 

παραγόντων σχετίζεται µε την εµφάνιση του φαινοµένου. 

¾ Ο κίνδυνος θανάτου από κακοµεταχείριση είναι κατά προσέγγιση τρεις 

φορές µεγαλύτερος για τα παιδιά κάτω του ενός έτους (6,1 θάνατοι ανά 

100.000 παιδιά) από ότι για τα παιδιά ηλικίας 1-4 ετών (1,9/100.000) 

που µε τη σειρά τους αντιµετωπίζουν διπλάσιο κίνδυνο από τα παιδιά 

ηλικίας 5-14 ετών (1,1/100.000).  

¾ Μία µικρή οµάδα χωρών εµφανίζουν εξαιρετικά λίγα περιστατικά 

παιδικών θανάτων από κακοµεταχείριση: Ισπανία (0,1 θάνατοι ανά 

100.000 παιδιά), Ελλάδα και Ιταλία (0,2/100.000) Ιρλανδία και 

Νορβηγία (0,3/100.000). 

¾ Πέντε χώρες έχουν επίπεδα παιδικών θανάτων από κακοµεταχείριση 

που είναι τέσσερις µε έξι φορές υψηλότερα: Βέλγιο (1,1/100.000), 

Τσεχία (1,2/100.000), Νέα Ζηλανδία και Ουγγαρία (1,3/100.000) και 

Γαλλία (1,4/100.000). Τρεις χώρες έχουν ποσοστά που είναι από 10 

µέχρι και 15 φορές υψηλότερα: ΗΠΑ (2,4/100.000), Μεξικό 

(3,0/100.000) και Πορτογαλία (3,7/100.000). 
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¾ Η φτώχεια και το στρες - µαζί µε την κατάχρηση ναρκωτικών και 

αλκοόλ - φαίνεται πως είναι οι παράγοντες που σχετίζονται πιο επίµονα 

µε την παιδική κακοποίηση και την παραµέληση. Σε σχετική έρευνα που 

έγινε στις ΗΠΑ το 80% των απασχολούµενων στην κοινωνική πρόνοια 

που συµµετείχε, δηλώνουν πως “η κατάχρηση ουσιών προκαλεί ή 

συµβάλει σε τουλάχιστον τις µισές απ’ όλες τις υποθέσεις παιδικής 

κακοµεταχείρισης”. Το 85% των Πολιτειών των ΗΠΑ επίσης 

αναφέρουν την κατάχρηση ουσιών ως ένα από τα δύο κύρια 

προβλήµατα (µαζί µε τη φτώχεια) µεταξύ των οικογενειών που 

αναφέρονται για παιδική κακοµεταχείριση. 

¾ Η επίδραση της οικονοµικής κατάστασης στους θανάτους από 

κακοµεταχείριση φαίνεται και από το γεγονός ότι για παιδιά κάτω των 5 

ετών που ζουν σε χώρες µε υψηλό εισόδηµα (σε παγκόσµιο επίπεδο) το 

ποσοστό των θανάτων από κακοµεταχείριση υπολογίζεται σε 2,2 στα 

100.000 για τα αγόρια και 1,8 στα 100.000 για τα κορίτσια. Σε χώρες µε 

µέσο και χαµηλό εισόδηµα το ποσοστό είναι διπλάσιο µε τριπλάσιο - 6,1 

στα 100.000 για τα αγόρια και 5,1 στα 100.000 για τα κορίτσια. Τα 

υψηλότερα ποσοστά δολοφονιών παιδιών κάτω των 5 ετών τα 

συναντάµε στην Αφρική - 17,9 στα 100.000 παιδιά για τα αγόρια και 

12,7 στα 100.000 για τα κορίτσι. 

¾ Οι χώρες µε τα πλέον χαµηλά ποσοστά παιδικών θανάτων από 

κακοµεταχείριση έχουν επίσης πολύ χαµηλά αντίστοιχα ποσοστά 

θανάτων ενηλίκων: Ισπανία (1,4 θάνατοι ανά 100.000 άτοµα άνω των 15 

ετών), Ιρλανδία (1,5 θάνατοι ανά 100.000 άτοµα), Ελλάδα και Νορβηγία 

(1,7/100.000). Οµοίως, οι τρεις χώρες µε τα πλέον υψηλά επίπεδα 

θανάτων παιδιών από κακοµεταχείριση έχουν επίσης πολύ υψηλά 

επίπεδα θανάτων ενηλίκων: ΗΠΑ (11,3 θάνατοι άνω των 15 ετών ανά 

100.000), Πορτογαλία (16,4/100.000) και Μεξικό (31,7/100.000). 

¾ Η οικογενειακή κατάσταση φαίνεται ότι επηρεάζει σηµαντικά τα 

ποσοστά κακοµεταχείρισης. Σε έρευνα στις ΗΠΑ 3,9 παιδιά στα 1.000 

υπέστησαν κακοµεταχείριση όταν στην οικογένεια υπήρχαν και οι δύο 

γονείς, ενώ ο αριθµός ανέβηκε σε 6,9 στα 1.000 παιδιά σε µονογονεϊκές 

οικογένειες και σε 7 στα 1.000 παιδιά όταν το παιδί ζούσε χωρίς 

κανέναν από τους δύο του γονείς. 
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¾ Αντίθετα µε την επικρατούσα αντίληψη το 80% αυτών που κακοποιούν 

τα παιδιά είναι οι φυσικοί τους γονείς. Αυτή τη στιγµή µόνο επτά χώρες 

διαθέτουν νόµους που απαγορεύουν κατηγορηµατικά τη σωµατική 

τιµωρία των παιδιών: Αυστρία, Γερµανία, ∆ανία, Ισλανδία, Νορβηγία, 

Φινλανδία και Σουηδία. 

¾ Οι θάνατοι παιδιών από κακοµεταχείριση φαίνεται να έχουν πτωτική 

τάση στη µεγάλη πλειοψηφία των χωρών του βιοµηχανικού κόσµου µε 

εξαίρεση την Πορτογαλία, Ολλανδία, Νέα Ζηλανδία, Βέλγιο και Γαλλία 

που παρουσιάζουν αύξησή. 

Ανακολουθίες στο σύστηµα ταξινόµησης και έλλειψη κοινών ορισµών και 

ερευνητικών µεθοδολογιών σηµαίνει ότι υπάρχουν λίγα διεθνώς συγκρίσιµα 

στοιχεία και ότι η έκταση της παιδικής κακοµεταχείρισης είναι σχεδόν 

βέβαιο ότι υποτιµάται από τις στατιστικές. 

4.2 Συχνότητα κακοποίησης ανηλίκων  

Για να προσδιορίσουµε την συχνότητα εµφάνισης ενός τόσο πολύπλοκου κοινωνικού 

φαινοµένου, όπώς είναι η κακοποίηση και η παραµέληση παιδιού πρέπει να λάβουµε 

υπόψιν µας τόσο τον βαθµό ευαισθητοποίησης και ανοχής κάθε χώρας στο 

συγκεκριµένο θέµα όσο και την ύπαρξη συστηµάτων καταγραφής και καταγγελίας 

όπως και την αξιοπιστία αυτών. Λαµβάνοντας υπόψιν τους παραπάνω παράγοντες 

είναι εύκολα κατανοητό ότι οι πραγµατικές διαστάσεις του προβλήµατος είναι πολύ 

µεγαλύτερες Παρόλα αυτά έχει παρατηρηθεί ότι όσο οι  επαγγελµατίες της πρώτης 

γραµµής ευαισθητοποιούνται σχετικά µε την διάγνωση και την αντιµετώπιση τέτοιων 

περιστατικών τόσο περισσότερο αυξάνεται κατακόρυφα ο αριθµός των παραποµπών. 

Στις  Η.Π.Α 1% του παιδικού πληθυσµού κακοποιείται κατά την παιδική ηλικία, ενώ 

στο γενικό πληθυσµό η αναλογία έχει εκτιµηθεί σε 500 νέες περιπτώσεις κάθε χρόνο 

για κάθε εκατοµµύριο κατοίκους. .  Η συχνότητα αυτή είναι τριπλάσια σε πρόωρα 

βρέφη. Η θνησιµότητα κυµαίνεται γύρω στο 3% ή 2.000 θανάτους κάθε χρόνο. Από 

το σύνολο των κακοποιηµένων παιδιών που παραπέµπονται σε ιατρικά κέντρα, 85% 

είναι παιδιά µε σωµατικές κακώσεις ,10% σεξουαλικά κακοποιηµένα και 5% µε 

καθυστέρηση στην ανάπτυξη που δεν οφείλεται σε οργανικά αίτια. Επίσης, έχει 

υπολογιστεί ότι το 10% των παιδιών µικρότερα των 5 που φτάνουν στα 

εφηµερεύοντα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων έχουν πέσει θύµατα βίας. 
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 Στη ∆υτική Γερµανία, σε σύνολο πληθυσµού 60 εκατοµµυρίων, καταγγέλθηκαν στην 

αστυνοµία 30.000 περιστατικά, ενώ, σύµφωνα µε την εθνική µελέτη συχνότητας στις 

Η.Π.Α., ο αριθµός αυτός θα έπρεπε να ήταν 169.000 περιπτώσεις κακοποίησης και 

1.5000.000 παραµέλησης. Το ποσοστό επανακακοποίησης ενός παιδιού µετά το 

πρώτο επεισόδιο βρέθηκε να είναι 20% ακόµα και σε χώρες σαν τη Μ. Βρετανία µε 

τη γνωστή υποδοµή υπηρεσιών υγείας και πρόνοιας, ενώ όταν δεν υπάρχει 

θεραπευτική παρέµβαση µπορεί να φτάσει ως 60%. 

 

 Ανάλογα υψηλό είναι το ποσοστό θανάτου που στον πληθυσµό των ήδη 

κακοποιηµένων παιδιών έχει υπολογιστεί σε 6-28%. Είναι προφανές ότι το ποσοστό 

αυτό επηρεάζεται από τα διαγνωστικά κριτήρια της κακοποίησης και παραµέλησης, 

την έγκαιρη διάγνωση και την επάρκεια της θεραπευτικής παρέµβασης και 

αποκατάστασης. Είναι, επίσης, γνωστό ότι πολλά παιδιά που πεθαίνουν από <<µη 

τυχαίες >> κακώσεις δεν περιλαµβάνονται στις στατιστικές των δολοφονιών ή ακόµα 

και των ατυχηµάτων. Οι θάνατοι αυτοί αποδίδονται συνήθως σε << άγνωστα 

αίτια.>>, σε δηλητηριάσεις ή ,ακόµα, σε <<αιφνίδιους θανάτους>> ή 

βρογχοπνευµονία.(Γ.Τσιαντής,2001). 

 

 Όσον αφορά τη συχνότητα της σεξουαλικής κακοποίησης των παιδιών στην Ελλάδα, 

από τα διεθνή στατιστικά στοιχεία προκύπτει ότι ένα στα 25 κορίτσια και ένα στα 33 

αγόρια έχει αναφέρει ότι υπέστη σεξουαλική κακοποίηση κάποιου βαθµού. Από τις 

περιπτώσεις αυτές ο ένας στους 4 δράστες ήταν µέλος της οικογένειας και ο ένας 

στους 2 γνωστός ή φίλος. Παλαιότερες στατιστικές του Νοσοκοµείου Παίδων «Αγία 

Σοφία», σύµφωνα µε εκτιµήσεις του Ινστιτούτου Υγείας του Παιδιού, απέδειξαν ότι 

σε κακοποίηση-παραµέληση οφειλόταν το 10% όλων των σωµατικών κακώσεων σε 

παιδιά κάτω των 3 ετών και το 10% των τραυµάτων που παρουσιάζονται σε παιδιά 

κάτω των 5 ετών. Το 40%-60% αυτών των παιδιών µπορεί να ξανακακοποιηθεί από 

τους ίδιους γονείς, καθώς το 75% των περιπτώσεων αυτών οφείλεται σε δράστες από 

το στενό οικογενειακό περιβάλλον του παιδιού. 

 

 Μελέτη του Ινστιτούτου  Υγείας  του Παιδιού το 1992, σε φοιτητές 18-20 ετών, 

ανέδειξε ποσοστό σεξουαλικής παραβίασης πριν την ηλικία των 18 ετών, 17% στα 

κορίτσια και 7% στα αγόρια, ποσοστό το οποίο επιβεβαιώθηκε από µεταγενέστερη 
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έρευνα. Η µία στις τρεις περιπτώσεις θυµατοποίησης ήταν µέσα στην οικογένεια. Τα 

στοιχεία του Ελληνικού Τµήµατος της UNICEF και του ΟΟΣΑ στην Ελλάδα, 

αναφέρουν πως την τελευταία πενταετία πέθανα 16 παιδιά κάτω των 15 ετών από 

κακοµεταχείριση των γονέων και των κηδεµόνων. Τρία από αυτά είχαν ηλικία κάτω 

του ενός έτους . Η βία σε ποσοστό 41,3% των περιπτώσεων προέρχεται από το 

βιολογικό πατέρα, 38,9% από τη βιολογική µητέρα, 11,1% από το θετό πατέρα η 

σύντροφο, 3,4% από τη θετή µητέρα ή σύντροφο, 4,8% από άλλο συγγενή και ο,4% 

από ανάδοχες οικογένειες (δηµοσίευµα της Ελευθεροτυπίας, 11/12/2004).         

Γενικά στατιστικά στοιχεί για την Ελλάδα δεν υπάρχουν και φαίνεται να υπάρχουν 

διαφορές µεταξύ αστικών και αγροτικών περιοχών. Τέλος ο κίνδυνος κακοποίηση 

των αδελφών του παιδιού αναφέρεται ως 72%. Η θεραπευτική παρέµβαση µειώνει το 

ποσοστό αυτό στο ελάχιστο. 

4.3 Συχνότητα µετατραυµατικής διαταραχής  

Η πιθανότητα εµφάνισης της ∆ιαταραχής µετά από Ψυχοτραυµατικό γεγονός στο  

γενικό πληθυσµό υπολογίζεται περίπου στο 1%(Shaw,Appelegate, Tanner, 

Perez,Rothe,Bowen & Laney,1995). Οι πιθανότητες εµφάνισης της διαταραχής σε 

πληθυσµό που έχει βιώσει κάποιο τραυµατικό γεγονός κυµαίνονται µεταξύ 3% εως 

8%(Μάνος,1997). Επιδηµιολογικές έρευνες σε παιδιά και εφήβους αναφέρουν ότι οι 

δύο(2) από τους πέντε  (5) νέους, ηλικίας 18 ετών, πληρούν τα κριτήρια για τη 

διάγνωση ∆ΜΤΣ τουλάχιστον µία φορά(  Pfefferbaum,1997). Βέβαια, είναι πού 

δύσκολο να υπολογίσουµε την πιθανότητα εµφάνισης ∆ΜΤΣ στα παιδιά, ιδιαίτερα 

πριν συµπεριληφθεί στο DSM, καθώς πρέπει να εκτιµηθούν ποικίλοι παράγοντες, 

όπως η ηλικία το παιδιού, εµπειρίες, βιώµατα, η ψυχική τους αντοχή, οι 

υποστηρικτικοί παράγοντες, η µέθοδος που ακολουθήθηκε και η έκδοση του DSM 

πάω στην οποία βασίστηκε η διάγνωση. 

Στη Ελλάδα η συχνότητα της κακοποίησης  και παραµέλησης των παιδιών στο γενικό 

πληθυσµό µπορεί να προσεγγισθεί µε βάση τη συχνότητα του 1 – 2 % και προβολείς 

στο ετήσιο αριθµό γεννήσεων των 100.000 περίπου παιδιών (Ε. Αγάθωνος – 

Γεοργωπούλου, 1998 ). Κάθε έτος εµφανίζονται στην Ελλάδα 1000 – 2000 νέες 

περιπτώσεις για κάθε έτος ηλικίας. Η µεγαλύτερη συχνότητα παρατηρείται στις 

µικρές ηλικίες. Κάθε χρόνο εκτιµάται ότι 2 στα 3 κακοποιηµένα παιδιά είναι 0 – 5 

ετών παγκοσµίως άρα στην Ελλάδα αναµένεται το ότι 5.000 ως 10.000 παιδιά προς 
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σχολικής ηλικίας κακοποιούνται . Παρ ’όλα αυτά η έλλειψη συστήµατος 

υποχρεωτικής αναφοράς των επιπτώσεων  δεν µας επιτρέπει να εκτιµήσουµε σωστά 

το εύρος της κακοποίησης παιδιών στην Ελλάδα. Στον πληθυσµό των νοσηλευθέντων 

παιδιών στο Νος. Παιδιών ΄΄Αγία Σοφία΄΄ την χρονική περίοδο 1984 – 1992, το 

ποσοστό των παιδιών που διαγνώστηκαν και καταγράφηκαν ως κακοποιηµένα ήταν 

κατά µέσω όρο 0,62% (Αγάθωνος, 1995).     

 

  5. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ   

5.1  Βασικές προϋποθέσεις για την οµαλή ψυχοκοινωνική ανάπτυξη του παιδιού 

Σύµφωνα µε  µερικά βασικά κλινικά ερευνητικά δεδοµένα οι πρώιµες εµπειρίες 

διαδραµατίζουν πολύ σηµαντικό ρόλο στην οµαλή ψυχοκοινωνική ανάπτυξη του 

παιδιού. Γνωρίζοντας επίσης ότι τα περισσότερα  περιστατικά κακοποίησης 

παρατηρούνται στην βρεφονηπιακή ηλικία κατανοούµε την σοβαρότητα των 

επιπτώσεων της κακοποίησης στην ψυχική υγεία ενός παιδιού που κακοποιείται ήδη 

από πολύ νεαρή ηλικία. Ουσιαστικό για την ψυχική υγεία είναι το βρέφος και το 

µικρό παιδί να έχει την εµπειρία µιας ζεστής , στενής και συνεχούς σχέσης µε την 

µητέρα του ( η το µόνιµο µητρικό υποκατάστατο).Η έλλειψη αυτής της σχέσης 

δηµιουργεί µητρική αποστέρηση.(Bowlby,1951). Εποµένως  η κύρια βασική 

προϋπόθεση για την οµαλή ψυχοκοινωνική ανάπτυξη του παιδιού είναι  η δηµιουργία 

ενός ασφαλούς δεσµού µεταξύ  µητέρας και βρέφους. Πώς όµως διαµορφώνεται 

αυτός ο δεσµός; Είναι γενικά αποδεκτό ότι η σχέση µητέρα παιδιού στα πρώιµα 

χρόνια αναπτύσσεται ως αποτέλεσµα της ψυχοσυναλλάγης µεταξύ τους, µε συµβολή 

από την πλευρά τόσο του παιδιού όσο και της µητέρας. Τα γεγονότα κατά την 

διάρκεια της κύησης αλλά και τα διάφορα περιγγενητικά γεγονότα επηρεάζουν σε 

µεγάλο βαθµό την σχέση µητέρας –παιδιού.  Η ψυχοσυναισθηµατική εξέλιξη του 

παιδιού θα ακολουθήσει µια οµαλή πορεία εφόσον η µητέρα του παιδιού ικανοποιεί 

τις βασικές του ανάγκες για επιβίωση. Το βρέφος συνδέεται ικανοποιητικά µε το 

άτοµο που το φροντίζει ήδη από  τον έκτο µε όγδοο µήνα της ζωής του. Από την άλλη 

µεριά όσο πιο πολύ απαντάει το παιδί στα ερεθίσµατα που λαµβάνει τόσο πιο 

τρυφερή γίνεται η µητέρα. Η µητρική αυτή συµπεριφορά, που περιγράφεται από τον  

ως «αρκετά καλή µητρικότητα »(good enough mothering ), είναι εκείνη που προωθεί 
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την συναισθηµατική την νοητική και την κοινωνική ωρίµανση καθώς και την φυσική 

ανάπτυξη του παιδιού (G.Tsiantis et all,2001).Οι παράγοντες εκείνοι που επηρεάζουν 

την σχέση γονέα-βρέφους, την δηµιουργεί ή όχι δεσµού, καθώς και τις διαταραχές 

που µπορεί να προκύψουν, σύµφωνα µε τους  Klaus  &  Kennel. Περιγράφονται 

συνοπτικά στο παρακάτω σχεδιάγραµµα: 
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                ∆ιάγραµµα ΙΙ: 

               Παράγοντες 

1.Φροντίδα µητέρας από τη  
µητέρα της 

2.Γενετική προδιάθεση της µητέ-
ρας  

3.Πολιτισµικοί παράγοντες  

4.Σχέσεις µε οικογένεια και  
σύζυγο 

5.Εµπειρίες από προηγούµενες 
εγκυµοσύνες 

6.Προγραµµατισµός 
εγκυµοσύνης  

 

  
 
 
 
 
        Μεταβλητοί παράγοντες 
 
1.Συµπεριφορά γιατρών, νοση-
λευτικού προσωπικού 
 
2.Πρώτες µέρες µετά τη γέννηση 
εµπειρίες αποχωρισµού 
 
3.Πρακτικές του νοσοκοµείου 

 

 

ΓΟΝΕΑΣ  
ΒΡΕΦΟΣ 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

Αποτελεσµατική φροντίδα 
του βρέφους και δηµιουργία 
δεσµού(bonding) 

    Σοβαρές διαταραχές 

1. ∆ιαταραχή στην ανάπτυξη 
(failure to thrive)                     
2. Σύνδροµο κακοποιηµένου 
παιδιού 

1. Σύνδροµο ευαίσθητου παιδιού                                                                   
2. ∆ιαταραγµένες σχέσεις µητέρας – παιδιού                                                 
3. Ατυχήµατα                                                                                                  
4. Εξελικτικά και ψυχολογικά προβλήµατα σε οµάδες υψηλής 
επικινδυνότητας (high - risk)                                                                         
5.∆ιαταραχές συµπεριφοράς σε υιοθετηµένα παιδιά 
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 Οι κοινωνικό-οικονοµικοί παράγοντες  είναι εξίσου σηµαντικοί στην διαµόρφωση 

µιας οµαλής ή µη ψυχοκοινωνικής προσωπικότητας καθώς µπορούν να επηρεάσουν 

σε σηµαντικό βαθµό την ποιότητα σχέσης  µητέρα-παιδιού. Για παράδειγµα κακές 

συνθήκες κατοικίας, περιβάλλοντος και φτώχιας αναµφίβολα αποτελούν δυσµενείς 

συγκυρίες και ίσως αποτελέσουν προδιαθεσικό παράγοντα για την εµφάνιση του 

φαινοµένου της κακοποίησης στην οικογένεια. Αναµφίβολα, αυτός ο πληθυσµός 

αποτελεί µια οµάδα «υψηλού κινδύνου ».Όλα τα παραπάνω διαµορφώνουν την 

οµαλή η µη ψυχοκοινωνική ανάπτυξη ενός παιδιού.  

5.2 Πρόληψη 

Οι περισσότερες προσπάθειες στο χώρο της κακοποίησης και παραµέλησης των 

παιδιών έχουν επικεντρωθεί µέχρι σήµερα κυρίως στην διάγνωση και στην θεραπεία 

παρά, στην πρόληψη του προβλήµατος. Η αντιµετώπιση των αναγκών των 

κακοποιηµένων παιδιών µας έµαθε ότι η θεραπευτική παρέµβαση στα παιδία µπορεί 

να είναι ένας µακροπρόθεσµος στόχος πρόληψης. Η πρόληψη, για να είναι 

αποτελεσµατική πρέπει να σχεδιαστεί στα επίπεδα του ατόµου της κοινότητας και της 

ευρύτερης κοινωνίας .Η πρόληψη µπορεί να χωριστεί σε τρεις βασικές κατηγορίες 

που εκπροσωπούν αυτοτελείς και αλληλένδετους στόχους:                                        

• Πρωτογενής πρόληψη:                                                                                               

H πρωτογενής πρόληψη στοχεύει στην βελτίωση των συνθηκών ζωής για όλο 

τον πληθυσµό (κυρίως για τα νεογέννητα και µικρά παιδιά). Στόχος είναι η 

βελτίωση τις γενικότερης ποιότητας της ζωής έτσι ώστε να µειωθούν οι 

κοινωνικές ανισότητες. Οποιοδήποτε µέτρο λαµβάνεται για άτοµα µε σκοπό 

να εξασφαλιστεί η ασφάλεια του παιδιού, έτσι ώστε ποτέ να µην κακοποιηθεί 

ή να παραµεληθεί. Επίσης πρωτογενή πρόληψη αποτελεί οποιοδήποτε µέτρο 

λαµβάνεται σε κοινωνικό επίπεδο µε στόχο να µην υπάρξει ποτέ πρόβληµα 

στην κοινωνία µας. Αυτού του είδους η πρόληψη είναι το επίκεντρο της 

κοινωνιολογικής-οικολογικής θεώρησης του προβλήµατος, εφόσον, σύµφωνα 

µε αυτή οι προϋποθέσεις  περιλαµβάνουν βασικές φιλοσοφικές και δοµικές 

αλλαγές στην επικρατούσα κοινωνική, οικονοµική και πολιτική τάξη.Kάπιοι 
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επιµέρους πιο συγκεκριµένοι στόχοι της πρωτογενής πρόληψης είναι οι 

εξής:α) Ευρεία εκπαίδευση, µε στόχο την προαγωγή της υγείας γενικότερα και 

τις ψυχικής υγείας ειδικότερα. Στα πλαίσια τις εκπαίδευσης εντάσσεται και η 

προετοιµασία των νέων για το γονικό ρόλο β) Βελτίωση των κυνικό-

οικονοµικών συνθηκών ιδίως για τις νέες και φτωχέ οικογένειες. Για 

παράδειγµα, βελτίωση των συνθηκών κατοικίας και εκπαίδευσης. γ) 

Ανάπτυξη προγραµµάτων πρόληψης για νέες έγκυες γυναίκες, καλές 

συνθήκες τοκετού και προσοχή των νεογνών. Με αυτό τον τρόπο ενισχύεται η 

ανάπτυξη δεσµού µητέρας – παιδιού που όπως προαναφέρθηκε αποτελεί ένα 

παράγοντα οµαλής κοινονικοψυχολογικής ανάπτυξης του παιδιού και 

αποφυγής τις κακοποίησης δ) Τη καλύτερη γνώση και χρήση τις νοµοθεσίας 

που υπάρχει σχετικά µε την προστασία παιδιού καθώς και αλλαγή των 

στάσεων σε θέµατα ανατροφής των παιδιών ιδίως στην επιβολής τις 

σωµατικής τιµωρίας  ε) Την αλλαγή στην νοοτροπία και στις στάσεις των 

µέσων µαζικής επικοινωνία σε ό,τι αφορά τον τρόπο που παρουσιάζουν τις 

περιπτώσεις κακοποίηση παιδιών  δηλαδή, περσότερη αναφορά σε πυγές 

βοήθειας και λιγότερη έµφαση στο πρόσωπο που κακοποιεί  

στ)Οικογενειακός προγραµµατισµός . ευνόητο είναι ότι οι πρωτογενής 

πρόληψη δεν µπορεί να λειτουργήσει αυτοδύναµα παρά σε στενή συνεργασία 

µε ειδικευµένες υπηρεσίες. Τέλος η συνεργασία κοινωνιολόγων, 

ανθρωπολόγων, οικονοµολόγων, κοινωνικών λειτουργών, ψυχολόγων, 

γενικών ιατρών, επισκεπτών υγείας, παιδιάτρών και παιδοψυχιάτρων και 

φυσικά τις πολιτείας.  
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Πίνακας:   Πρωτογενείς Πρόληψη Σεξουαλικής Παραβίασης και Εκµετάλλευσης 

παιδιών 

1. ∆ιυπουργικό επίπεδο.                                                                                               

Εφαρµογή της σύµβασης για τα ∆ικαιώµατα του παιδιού σε όλα τα επίπεδα.            

α)  Παροχές.                                                                                                                 

β) Προστασία                                                                                                                

γ) Συµµετοχή. 

2. Εθνική εκστρατεία για τα παιδιά και τους νέους.                                                        

α) β) ∆ιακοµµατικό επίπεδο. 

3. Αντιµετώπιση της πορνογραφίας. 

4. Παρέµβαση στην εικόνα παιδιών και νέων στη διαφήµιση.  

5. Προγράµµατα πρόληψης στα σχολεία (νηπιαγωγείο ως λύκειο)                           

µέσω  µεθοδολογίας προαγωγής της υγείας.                                                          

Στόχος:     Εκπαιδευτικοί – Παιδιά  - Γονείς                                                        

Πεδία:     - Αυτοεκτίµηση    

- Αυτασφάλεια  - Αυτοάµυνα. 

- Κοινωνικές δεξιότητες. 

- Επικοινωνία 

- Συµµετοχή.  

(Αγάθωνος & Γεωργοπούλου,1998).  

• ∆ευτερογενή πρόληψη:  

Στόχος της είναι η ανάπτύξη προγραµµάτων για τον εντοπισµό οικογενειών και 

παιδιών που ανήκουν σε οµάδες «υψηλού κινδύνου» η έγκαιρη εντόπιση εγκύων που 

ανήκουν σε τέτοιες οµάδες καθώς και των παιδιών που θα γεννηθούν µπορεί να 

προλάβει σοβαρά προβλήµατα διαταραχής δεσµού ή γενικότερης διαταραχής στην 

γονική ικανότητα. Η δευτερογενής πρόληψη σε χώρες που έχει αναπτυχθεί επαρκώς 

είναι ο σηµαντικότερος σύνδεσµος του προληπτικού τρίγωνου. Αυτά τα προγράµµατα 

καλύπτονται κυρίως από ιατρικές υπηρεσίες. ∆ιεπιστηµονικές διαγνωστικές οµάδες 

κακοποίησης παιδιών λειτουργούν σε µαιευτήρια. 
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Πίνακας:   ∆ευτερογενής Πρόληψη Σεξουαλικής Παραβίασης και              

Εκµετάλλευσης Παιδιών. 

1. Θεραπευτική προσέγγιση νέων µε προδιάθεση για εξέλιξη σε ΄΄δράστες΄΄.                   

α)  Πρώην θύµατα όλων των µορφών θυµατοποίησης, ιδιαίτερα        

σεξουαλικής  και συναισθηµατικής. 

2. ΄Έγκαιρος προσδιορισµός γονέων µε προδιάθεση για κακοποίηση – 

παραµέληση των παιδιών τους. 

3. Πολύπλευρη υποστήριξη. 

(Αγάθωνος& Γεωργοπούλου,1998). 

• Τριτογενής πρόληψη: 

Ασχολείται µε παιδία που έχουν είδη κακοποιηθεί και τις οικογένειες τους µε στόχο 

να αποφευχθεί άλλη δυνατή κακοποίηση του ίδιου του παιδιού ή των αδερφών του 

στο µέλλον.  Η τριτογενής πρόληψη καλύπτει α) Συνολική εκτίµηση της 

οικογενειακής κατάστασης από διεπιστηµονικές οµάδες β) Αποµάκρυνση του παιδιού 

από το σπίτι. γ) Βελτίωση των κακών κοινωνικό-οικονοµικών συνθηκών. δ) 

Θεραπεία και υποστήριξη των γονέων. ε) Ψυχοθεραπεία του παιδιού στ) Αφαίρεση, 

έστω και προσωρινά τις επιµέλειας από τους γονείς. ζ) Ρύθµισή των θεµάτων σχετικά 

µε την καταγγελία για τα κακοποιηµένα παιδιά.                                                                

  Συµπερασµατικά, ο τοµέας τις πρόληψης µόλις έχει αρχίσει να αναπτύσσεται. Είναι 

εύκολα κατανοητός ο λόγος για τον οποίο δίνεται προτεραιότητα στην τριτογενή 

πρόληψη που είναι συγκεκριµένη, ορατή και εύκολα εφικτή, σε αντίθεση µε την 

πρωτογενή η οποία απαιτεί δραστικές αλλαγές στο κοινωνικό σύστηµα και την 

γενικότερη στάση προς τα παιδιά.  
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Πίνακας:     Τριτογενής Πρόληψη Σεξουαλικής Παραβίασης και               

Εκµετάλλευσης Παιδιών. 

1. Θεραπεία στα θύµατα.  

2. Στήριξη στις οικογένειες των θυµάτων. 

3. Προσφορά θεραπείας τους υπαίτιους στα πλαίσια της ποινής. 

4. ΄΄Ξενώνες – κρίσης΄΄ για άµεση προστασία παιδιών – θυµάτων. 

5. Θεραπευτικά προγράµµατα παιδικής προστασίας. 

6. ∆ιακρατική συνεργασία και ειδικά µέτρα για τους καθ΄  έξιν διεθνείς 

παιδεραστές και τα δίκτυα τους.   

( Αγάθωνος& Γεωργοπούλου,1998). 

5.3 Ψυχοκοινωνική παρέµβαση και θεραπεία 

Προτού αναφερθούµε στους τρόπους θεραπείας και αντιµετώπισης των 

κακοποιηµένων παιδιών που έχουν υποστεί µετατραυµατικό στρες  µετά από αυτή 

την εµπειρία θα πρέπει οι ειδικοί αφού έχουν κάνουν µια σωστή και ολοκληρωµένη 

διάγνωση και αφού αναλογιστούν ην πολύπλοκή φύση του προβλήµατος να 

εξετάσουν τις αιτίες του φαινοµένου ,έτσι ώστε να επιλέξουν τις καλύτερες για κάθε 

περίπτωση στρατηγικές αντιµετώπισης. Είναι απαραίτητο οι ειδικοί να αναφερθούν 

και στις σχέσεις αιτίου και αιτιατού. 

 Ένα πολύ αισιόδοξο εύρηµα  των ερευνών είναι ότι οι εγκεφαλικές µεταβολές που 

προκαλούνται από την µετατραυµατική αγχώδη διαταραχή δεν είναι µόνιµες και ότι 

οι άνθρωποι µπορούν να θεραπευτούν ακόµα και από τις πιο φρικιαστικές µνήµες 

(Goleman,1998). 

  Έτσι ο συγκινησιακός εγκέφαλος µπορεί µέσα από την διαδικασία της 

επανεµάθησης να επανέλθει στις φυσιολογικές του λειτουργίες. Γενικότερα, η 

βιβλιογραφία αναφέρει τρία  ξεχωριστά θεραπευτικά στάδια που πρέπει να 

ακολουθήσει κάθε ειδικός ψυχικής υγείας, προκειµένου να βοηθηθεί το άτοµο ή το 

παιδί να αναρρώσει από το τραύµα και να επανέλθει στην αρχική φυσιολογική 

κατάσταση. Πιο συγκεκριµένα, σύµφωνα µε την ∆ρα Τζούντιθ Λιουίς Χέρµαν, 
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ψυχίατρο του Χάρβαντ, αρχικά κατά την διάρκεια του πρώτου σταδίου ανάρρωσης  

το άτοµο πρέπει να νιώσει ασφάλεια ενώ στην συνέχεια θα πρέπει να επαναφέρει 

στην µνήµη όσο το δυνατόν περισσότερες λεπτοµέρειες από την τραυµατική εµπειρία 

που έχει βιώσει καθώς  και να θρηνήσει για τις τραγικές συνέπειες ενώ τέλος 

επιστρέφει στην φυσιολογική ζωή. Η σειρά των παραπάνω σταδίων δεν είναι τυχαία 

αλλά αντανακλά το πώς ο συγκινησιακός εγκέφαλος µαθαίνει για άλλη µια φορά ότι 

δεν χρειάζεται να αντιµετωπίζει την ζωή σαν µια απειλή. Στο πρώτο στάδιο. για 

παράδειγµα, οι ειδικοί αναζητούν τρόπους για να ηρεµήσουν τα πολύ φοβισµένα 

συγκινησιακά κυκλώµατα τόσος όσο χρειάζεται για να επιστρέψουν στην 

επαναµάθηση (στα παιδιά αυτό το κλήµα εµπιστοσύνης και ασφάλειας µπορεί να 

δηµιουργηθεί µε την βοήθεια του παιχνιδιού µε τον θεραπευτή), αυτό γίνεται µε το να 

συνειδητοποιήσουν οι ασθενείς ότι τα συµπτώµατα τους αποτελούν ενδείξεις 

µετατραυµατικού στρες , επίσης γίνεται προσπάθεια έτσι ώστε να αποκτηθεί η 

αίσθηση ελέγχου που έχει χαθεί καθώς νιώθουν ότι οτιδήποτε συµβαίνει στο σώµα 

και στο και στα συναισθήµατα τους δεν βρίσκεται κάτω από την κυριαρχία τους . 

Στην συνέχεια όντας σε ένα ασφαλές πλέον πλαίσιο ο ασθενής καλείται να 

επαναλάβει την ιστορία που προκάλεσε το τραύµα , επιτρέποντας έτσι στο 

συγκινησιακό κύκλωµα να αποκτήσει µια πιο ρεαλιστική κατανόησης της 

τραυµατικής εµπειρίας . Αν  το άτοµο δεν αντέξει την λεπτοµερή εξιστόρησης των 

γεγονότων δεν πιέζεται αλλά αφήνεται να επιλέξει από µόνος του τον ρυθµό 

εξιστόρησης των γεγονότων σε βαθµό που αυτή η κατάσταση επαναβίωσης, του είναι 

ανεκτή. Στα παιδιά αυτή η τεχνική µπορεί να τεθεί σε εφαρµογή πάλι µε την βοήθεια 

του παιχνιδιού. Πιο συγκεκριµένα αυτό επιτυγχάνεται αυθόρµητα µέσα από το 

παιχνίδι τύπου Πάρντι. Παίζοντας ξανά και ξανά το παιχνίδι ξαναζούν την 

τραυµατική εµπειρία, επιτρέποντας στα παιδιά να επαναφέρουν την ανάµνηση σε 

συνθήκες µειωµένου άγχους και να απευαισθητοποιήσουν το συµβάν. Επίσης , µέσα 

από το παιχνίδι τα παιδιά χρησιµοποιώντας την φαντασία τους µπορούν να δώσουν 

µια νέα εκδοχή στο συµβάν. Πολλές φορά τα παιδιά κατά την διάρκεια του παιχνιδιού 

σκοτώνουν το άτοµο που τα κακοποίησε ή τους προκάλεσε την τραυµατική εµπειρία 

και µε αυτό τον τρόπο ενισχύουν το αίσθηµα της κυριαρχίας τους πάνω στην 

τραυµατική ανάµνηση . Οι ονειροπολήσεις, το συµβολικό παιχνίδι , η  και  η 

φαντασία αποτελούν τα όπλα των µικρών παιδιών που έχουν υποστεί κακοποίηση και 

τα βοηθά να αποφεύγουν το ψυχικό µούδιασµα και να µην υποφέρουν τόσο όσο οι 

ενήλικοι που αποφεύγουν κάθε φαντασιακή επαφή µε το συµβάν. Σε περίπτωση 



 92

τραύµατος µικρής έντασης τα παιδιά αρκούνται σε µία εως δύο επαναλήψεις 

παιχνιδιού τύπου Πάρντι, αν όµως είναι µεγάλης έντασης το τραύµα όπως 

περιστατικά επαναλαµβανόµενης κακοποίησης τα παιδιά πρέπει να ξαναζήσουν την 

εµπειρία µε αυτόν τον τρόπο πολλές φορές. Σε µεγαλύτερα παιδιά αυτή η εισχώρηση 

στην παγωµένη εικόνα µπορεί να γίνει µέσω της τέχνης .Αυτή  η οδός προς το 

ασυνείδητο χρησιµοποιείται συχνά στα ψυχικά τραυµατισµένα παιδιά ,καθώς οι 

ισχυρές αναµνήσεις που απασχολούν τα παιδιά παρεισφρέουν τόσος στην τέχνη τους 

όσο και στην σκέψη τους (Goleman,1998).  Με αυτό τον τρόπο ο ασθενής προσπαθεί 

να δώσει λέξεις ακόµα και στην πιο ανατριχιαστική λεπτοµέρεια µε σκοπό να 

συλληφθούν από το συνειδητό όλα τα τµήµατα της τραυµατικής ανάµνησης , έτσι το 

παιδί θα νιώσει ότι µπορεί να επιβληθεί πάνω στο τραύµα. Πρέπει να υπογραµµιστεί 

ότι τα παιδιά µπορούν να εκφραστούν περισσότερο µέσω της δραµατοποίησης πάρα 

µέσω των λέξεων. Η εσωτερική εµπειρία του παιδιού θα εκφραστεί , εξαιτίας της 

εξελικτικής ανωριµότητας του εγκεφάλου του παιδιού, ευκολότερα µέσα από το 

παιχνίδι ή την ζωγραφική. Εντούτοις , ο ειδικός πρέπει να είναι αρκετά προσεκτικός 

στην εφαρµογή της παραπάνω τεχνικής καθώς τα αποτελέσµατα που θα διεξαχθούν 

από αυτή την διαδικασία θα πρέπει πάντοτε να ερµηνεύονται µε προσοχή και 

ανάλογα µε το αναπτυξιακό και περιβαλλοντικό πλαίσιο στο οποίο βρίσκεται το 

παιδί, καθώς η σεξουαλική ενασχόληση του παιδιού µε τις κούκλες ειδικού τύπου η 

τα σεξουαλικά ή επιθετικά µηνύµατα που προβάλλονται µέσω της τέχνης δεν 

αποτελούν πάντα ενδείξεις σεξουαλικής ή άλλου τύπου κακοποίησης. Τα παραπάνω 

ευρήµατα θα πρέπει να εµπλουτιστούν µε δεδοµένα που θα συλλέξει ο ειδικός και 

µέσα από άλλου τύπου διαγνωστικές διαδικασίες. Για παράδειγµα, εάν υπάρχουν 

υποψίες κακοποίησης ο ειδικός µπορεί να χορηγήσει στα παιδιά πριν ή και µετά το 

θεραπευτικό- διαγνωστικό παιχνίδι κάποια ψυχοµετρικά εργαλεία όπως είναι κάποια 

κλασικά προβολικά τεστ προσωπικότητας και ψυχοπαθολογίας. Συνήθως 

χρησιµοποιούνται το τεστ Rorschach * και το τεστ θεµατικής αντίληψης (ΤΑΤ)**.   

Οι κλινικοί ψυχολόγοι που χορηγούν τα παραπάνω τεστ πρέπει να έχουν υπόψιν τους 

ότι τα παιδιά προσχολικής ηλικίας είναι πιο πιθανό να δώσουν απαντήσεις 

σεξουαλικού περιεχοµένου απ’ότι τα άλλα παιδιά. Αν στις  απαντήσεις 

παρουσιάζονται επιθετικά στοιχεία ή στοιχεία άγχους και αποφυγής είναι 

περισσότερο πιθανό να έχουν υποστεί κάποια µορφή κακοποίησης. Τα δύο παραπάνω 

τεστ αν χρησιµοποιηθούν σωστά µπορεί να κατευθύνουν τους ειδικούς σχετικά µε το 

ποια θεραπεία θα επιλέξουν για κάθε περίπτωση.                                                         
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 Κάθε θεραπευτικό πρόγραµµα παρέµβασης και αντιµετώπισης του φαινοµένου της 

κακοποίησης και παραµέλησης των παιδιών θέτει ως επίκεντρο την προστασία του 

παιδιού καθώς και την όσο το δυνατόν διατήρηση των οικογενειακών δεσµών. Η 

αντιµετώπιση των σωµατικών κακώσεων δεν είναι αρκετή καθώς πρέπει να δοθεί η 

ευκαιρία στο παιδί να εκφράσει µέσα από µια θεραπευτική σχέση , ανάλογα µε την 

ηλικία και την ωριµότητα του παιδιού όλα τα συναισθήµατα, οι φόβοι και οι 

ανασφάλειες που συνδέονται µε το τραύµα. Σε περίπτωση που δεν είναι δυνατή η 

παραµονή του παιδιού στο οικογενειακό περιβάλλον λαµβάνονται µέτρα για την 

άµεση αποµάκρυνση του από την οικογένεια που προκάλεσε στο παιδί το τραύµα.Η 

ψυχοκοινωνική παρέµβαση µετά από ένα καταστροφικό γεγονός διακρίνεται σε δύο 

φάσεις : α) την άµεση παρέµβαση στην κρίση και β) την ψυχοθεραπεία για 

αντιµετώπιση του χρόνιου στρες  

 

 

 

 

 

 

 

 

*Το πιο δηµοφιλές, ίσως από όλα τα ψυχολογικά τεστ, το Rorschach , αποτελείται από µια σειρά δέκα καρτών 

που έχουν τυπωµένες αµφίπλευρα, συµµετρικές κηλίδες µελάνης. Το υποκείµενο πρέπει να πει στον εξεταστή τι 

του θυµίζουν οι κηλίδες  

**  Το Thematic Appreception Test(TAT) ή Τεστ Θεµατικής Αντίληψης , αντιµετωπίζει το υποκείµενο µε πιο 

δοµηµένα ερεθίσµατα και προϋποθέτει πολυπλοκότερες και πιο οργανωµένες περιεκτικές απαντήσεις. Κατά την 

χορήγηση του παρουσιάζονται στο υποκείµενο µια σειρά 20 καρτών µε αόριστες ή διφορούµενες ασπρόµαυρες 

εικόνες διάφορών σκηνών. Αυτό το τεστ προσφέρει πληροφορίες στους ειδικούς πληροφορίες σχετικά µε τα 

συναισθήµατα, τις φροντίδες και τις συγκρούσεις των ατόµων, καθώς δίνει µια µεγαλύτερη και ευκολότερη 

έκφραση των απαγορευµένων θεµάτων(Μέλλον,1998).   
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5.4 Άµεση παρέµβαση στην κρίση και προτεινόµενες θεραπείες για την 

καταπολέµησης του µετατραυµατικού στρες( PTSD). 

Η βιβλιογραφία προτείνει µια σειρά από αποτελεσµατικές θεραπείες για την 

καταπολέµηση της διαταραχής µετατραυµατικού στρες στους ενηλίκους µερικές από 

τις οποίες µπορούν να εφαρµοστούν και στα παιδιά µε κάποιες τροποποιήσεις . Γι’ 

αυτό ακριβώς τον λόγο θα ήταν χρήσιµο να αναφερθούµε συνοπτικά στις 

βασικότερες. 

• Γνωσιακή -συµπεριφορική θεραπεία ( cognitive-behavioral therapy) :  

Αρχικός στόχος αυτού του τύπου της θεραπείας  είναι η διαχείριση της 

κρίσης και η σταθεροποίησης της κατάσταση του ατόµου που θα 

επιτευχθεί µέσω µιας διεξοδικής ψυχοκοινωνικής εκτίµησης του 

ατόµου ή του παιδιού. Ο θεραπευτής πρέπει να ελέγξει πολλούς και 

ποικίλους παράγοντες όπως το υπάρχον υποστηρικτικό πλαίσιο, τα 

ατοµικά χαρακτηριστικά του ατόµου , την ανθεκτικότητα σε 

στρεσογόνες καταστάσεις και γενικότερα το ιστορικό του ατόµου. Η 

δεύτερη φάση περιλαµβάνει την ψυχοεκπαίδευση του ατόµου έτσι 

ώστε να βοηθηθεί ο πελάτης να αναγνωρίζει τα συµπτώµατα καθώς 

και την πηγή προέλευσης τους, ενώ στο τρίτο στάδιο ο θεραπευτής 

διδάσκει στο άτοµο τεχνικές διαχείρισης του στρες καθώς και τεχνικές 

γνωστικής ανασυγκρότησης. Στην τέταρτη φάση ο θεραπευόµενος 

εκτίθεται σταδιακά στο τραυµατικό γεγονός µέσω την επαναβίωσης 

της τραυµατικής στιγµής. Τα άτοµα προσπαθούν να εκθέσουν τους 

εαυτούς τους στο να θυµηθούν της τραυµατική εµπειρία µε την 

βοήθεια του θεραπευτή, ο οποίος προσπαθεί να ξεχωρίσει τα 

πραγµατικά γεγονότα από τις προσωπικές παρεµβάσεις του ατόµου. 

Αυτή η επαναλαµβανόµενη έκθεση, όπως θα δούµε παρακάτω, µπορεί 

να γίνει στο παιδί µέσω του δραµατικού παιχνιδιού. Σταδιακά το 

τραυµατισµένο άτοµο εξοικειώνεται µε την ιδέα του τραύµατος , 

καθώς οι αναµνήσεις αποκτούν πλέον ξεκάθαρο περιεχόµενο και 

προκαλούν λιγότερο άγχος . Αυτή η διαδικασία πρέπει να γίνεται µε 

προσοχή και να λαµβάνει υπόψιν τις προσωπικές αντοχές του ατόµου. 

Η καταστροφή επανεξετάζεται πλέον από ένα πλαίσιο χωρικής και 
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χρονικής ασφάλειας, δίνοντας στο άτοµο την δυνατότητα να 

αποκτήσει το αίσθηµα του ελέγχου. Τέλος, στην γενικότερη θεραπεία 

περιλαµβάνονται και µέτρα πρόληψης κατά της υποτροπής , όπου ο 

θεραπευόµενος επισκέπτεται τον θεραπευτή για να αναφέρει τα 

µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα της θεραπευτικής προσπάθειας. 

• Απευαισθητοποίηση της οφθαλµικής κίνησης και επεξεργασία(Eye 

Movement Desentization and Reprocessing): Η συγκεκριµένη µορφή 

θεραπείας είναι µια σχετικά καινούρια θεραπεία για τις τραυµατικές 

µνήµες. Αυτού του τύπου θεραπεία συνδυάζει τεχνικές όπως 

οφθαλµικές  κινήσεις , ήχους και ελαφρά κτυπήµατα που δηµιουργούν 

µια εναλλαγή µπρος – πίσω στην προσοχή του ατόµου. Επίσης , 

τονίζει αρνητικές πεποιθήσεις που σχετίζονται µε το τραύµα. Η 

παραπάνω έρευνα φαίνεται να είναι πιο αποτελεσµατική µορφή 

θεραπείας από άλλες προτεινόµενες. 

• ∆ιαπροσωπική Ψυχοθεραπεία(Interpersonal therapy): Αυτή η µορφή 

θεραπείας αποτελείται από τρεις φάσεις οι οποίες πολύ συχνά 

επικαλύπτονται και επαναλαµβάνονται κατά την διάρκεια µιας 

θεραπείας.  Η πρώτη φάση µπορεί να χαρακτηριστεί ως η φάση της 

κρίσης και της συναισθηµατικής σταθεροποίηση. Σε αυτή την φάση 

λαµβάνεται , όπως και στις περισσότερες θεραπείες, το  διαγνωστικό 

ιστορικό και ακολουθεί η ψυχοεκπαίδευση του θεραπευόµενου. Στη 

δεύτερη φάση η θεραπεία επικεντρώνεται  στα σχετικά µε την 

µετατραυµατική διαταραχή θέµατα , παρέχοντας καθοδήγηση και 

προτείνοντας υποστήριξη µέσω των συγγενικών προσώπων, την 

ανάπτυξη νέων δραστηριοτήτων και την αναπλαισίωση των 

δυσλειτουργικών για το άτοµο σχέσεων. Εν κατακλείδι, η 

διαπροσωπική ψυχοθεραπεία  εστιάζει στην αποκατάσταση των 

δυσλειτουργικών σχέσεων που είναι αποτέλεσµα του τραυµατικού 

γεγονότος και της µετατραυµατικής κοινωνικής εξασθένησης. Η 

τελευταία φάση συνίσταται στην σταθεροποίηση των βελτιώσεων 

σχετικά µε τις διαπροσωπικές σχέσεις ,που έχουν επέλθει στο άτοµο 

κατά την διάρκεια της θεραπευτικής προσπάθειας. 



 96

• ∆υναµική Ψυχοθεραπεία (Dynamic therapy): Σε αυτή την µορφή 

θεραπείας ο ΄΄πελάτης ΄΄΄καλείται να επιλύσει ασυνείδητες 

συγκρούσεις οι οποίες είναι αποτέλεσµα των τραυµατικών εµπειριών. 

Τα συναισθήµατα όπως η ντροπή , εκµετάλλευση και η προδοσία 

πρέπει να βρουν διέξοδο. Το άτοµο καθοδηγεί την παρέµβαση και ο 

βασικός σκοπός της θεραπείας είναι  να µπορέσει το τραυµατισµένο 

άτοµο να επιλύει τις µελλοντικές ασυνείδητες συγκρούσει.                          

Οι ψυχοδυναµικές τεχνικές επικεντρώνονται περισσότερο σε ρευστές 

ενδοπροσωπικές και διαπροσωπικές διαδικασίες ,παρά στην µείωση 

των συµπτωµάτων της µετατραυµατικής αγχώδους διαταραχής. Τα 

επιστηµονικά δεδοµένα και οι έρευνες πάνω σε αυτού του τύπου 

θεραπείας είναι περιορισµένες.                       

• Πολυσυστηµική οικογενειακή θεραπεία (Multisystemic Family 

therapy):Τα παιδιά αν και είναι συχνά πιο ελαστικά από τους ενήλικες 

όταν αντιµετωπίζουν την καταστροφή, µπορεί να µην είναι ικανά 

ψυχολογικά να καταλάβουν το σοκ της καταστροφής. Επίσης, µια 

φυσική ή ατοµική καταστροφή επηρεάζει σε µεγάλο βαθµό τους 

οικογενειακούς δεσµούς. Η οικογένεια  έχει ανάγκη από θεραπευτική 

φροντίδα έτσι ώστε να ανακτηθούν προϋπάρχουσες ικανότητες 

αντιµετώπιση προβληµάτων. Για να επιτευχθεί ο παραπάνω 

θεραπευτικός στόχος , ο θεραπευτής ξεκινά εξερευνώντας τα µοτίβα 

και το γενεαλογικό δέντρο της οικογένειας ώστε να ξεκαθαριστούν και 

να αναδοµηθούν οι οικογενειακοί κανόνες, να αναγνωριστούν οι 

προβληµατικοί και να αντικατασταθούν µε καινούργια όρια και 

ρόλους. Η µορφή και η λειτουργία της οικογένειας πρέπει να είναι 

τέτοια έτσι ώστε να εµπνέει ένα κλίµα εµπιστοσύνης και υποστήριξης , 

το οποίο θα βοηθήσει το τραυµατισµένο µέλος να καταπολεµήσει τους 

φόβους και τις ανησυχίες του και να ανακάµψει. 

Φαρµακοθεραπεία: Κατά την φάση της ανάκαµψης η χορήγηση φαρµάκων µπορεί να 

βοηθήσει στην καταπολέµηση των επίµονων ψυχιατρικών συµπτωµάτων που 

δυσχεραίνουν τις ψυχοθεραπευτικές τεχνικές. Για την µείωση των συµπτωµάτων το 

µετατραυµατικού στρες χρησιµοποιούνται αντικαταθλιπτικά, αντιψυχωσικα και  

αντιεπιληπτικά φάρµακα. Είναι σηµαντικό τα παραπάνω ψυχοτρόπα φάρµακα να 
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χρησιµοποιηθούν µε σύνεση και προσοχή µόνο από έµπειρους κλινικούς έτσι ώστε να 

αποφευχθούν δυσάρεστες φαρµακολογικές επιπλοκές ή ακόµα και εξάρτηση και να 

προσαρµόζονται στις εξατοµικευµένες ανάγκες κάθε άτοµου. 

 5.5 Θεραπευτικές προσεγγίσεις στην αντιµετώπιση του µετατραυµατικού στρες  

στα παιδιά        

Η αναγκαιότητα της άµεσης ψυχολογικής παρέµβασης µετά το τραυµατικό γεγονός 

έχει υπογραµµιστεί σε πολλές έρευνες. Μετά από µια καταστροφή φυσική ή ατοµική 

τα παιδιά αποτελούν αναµφίβολα µια ξεχωριστή οµάδα υψηλού κινδύνου και έχουν 

ανάγκη από ιδιαίτερη προσοχή. Οι γονείς και οι δάσκαλοι πρέπει να είναι ιδιαίτερα 

προσεκτικοί στον εντοπισµό των προβληµάτων και των ανησυχιών των παιδιών, γιατί 

συχνά τα παιδιά δεν εκφράζουν ανοιχτά τους φόβους τους (Ursano et all.2000). 

Γενικά, η ψυχολογική παρέµβαση για την στήριξη των παιδιών σε περιπτώσεις 

κρίσης διέπεται από κάποιες αρχές και ακολουθεί µια συγκεκριµένη πορεία. Αρχικά, 

το παιδί πρέπει να ενθαρρυνθεί στην έκφραση των συναισθηµάτων του σχετικά µε το 

γεγονός και να διευκολυνθεί στο να αποδεχθεί τις αντιδράσεις του ως ‘φυσιολογικές’. 

Κατά τη φάση αυτή πρέπει να δίνεται έµφαση στην υποκειµενική εµπειρία και 

αντίληψη του παιδιού. Έπειτα, το παιδί πρέπει να βοηθηθεί στην γνωστική 

κατανόηση του γεγονότος και να συλλάβει την ρεαλιστική του διάσταση. Είναι 

σηµαντικό στο παιδί να παρέχεται διαρκώς συναισθηµατική στήριξη και ένα ασφαλές  

και σταθερό περιβάλλον. Μέσα σε αυτό το πλαίσιο , το παιδί µπορεί πια να 

καθοδηγηθεί για την ανάπτυξη στρατηγικών αντιµετώπισης του άγχους και 

δεξιοτήτων επίλυσης των προβληµάτων που αφορούν το γεγονός  

(Χατζηχρήστου,2000). 

 Αρχικά πρέπει να αναφερθεί ότι η µορφή που θα πάρει η θεραπεία εξαρτάται από 

πολλούς και ποικίλους παράγοντες. Το εξελικτικό στάδιο στο οποίο βρίσκεται το 

παιδί ,η φύση και η διάρκεια της κακοποίησης(τραυµατικό γεγονός), η διαθεσιµότητα 

της οικογένειας και η γενικότερη κοινωνική υποστήριξη που είναι διαθέσιµη στα 

παιδιά από τους σηµαντικούς άλλους , οι υπάρχουσες πηγές βοήθειας καθώς και τα  

ψυχικά αποθέµατα του παιδιού αλλά και η αντοχή του στο άγχος θα καθορίσουν την 

θεραπεία που θα επιλεγεί.   
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Οι θεραπευτικές προσεγγίσεις που έχουν προταθεί για την αντιµετώπιση του 

µετατραυµατικού στρες είναι ποικίλες. Εντούτοις, λίγες είναι οι έρευνες που ελέγχουν 

την αποτελεσµατικότητα αυτών. Ο Coenjian  και οι συνεργάτες του (1997) σε 

πρόσφατη έρευνα υποστηρίζουν την αποτελεσµατικότητα της βραχείας 

ψυχοθεραπείας που επικεντρώνεται στο τραύµα και το πένθος των παιδιών 6 µήνες 

µετά από µια ισχυρή καταστροφή. Πιο αναλυτικά ,οι θεραπείες που προτείνονται 

είναι οι εξής : 

Η ατοµική παρέµβαση πρέπει να ξεκινά µε µια προσαρµοσµένη στις  ανάγκες του 

παιδιού συνέντευξη µε στόχο την αξιολόγηση της κατάστασης. Το παιδί µέσα από το 

συµβολικό παιχνίδι αλλά και µε συζήτηση περιγράφει πως βίωσε το γεγονός και 

εκφράζει  τις ανησυχίες του. Στόχος της ατοµικής θεραπείας είναι η έκφραση των 

φόβων του, η γνωστική κατανόηση του γεγονότος και η ανακούφιση από 

συναισθήµατα ενοχών και εκδίκησης. Αντιθέτως στα παιδιά που βρίσκονται σε 

µεγαλύτερη ηλικία η θεραπεία που προτείνεται είναι η οµαδική θεραπεία. 

Παιγνιοθεραπεία: 

• Πολλές φορές οι ψυχοθεραπευτές χρησιµοποιούν το δηµιουργικό- 

εκφραστικό παιχνίδι για να θεραπεύσουν παιδιά που έχουν βιώσει 

τραυµατικές εµπειρίες ,όπως αυτή της κακοποίησης.  Ο βασικός 

στόχος της θεραπείας είναι να βοηθήσει ο θεραπευτής το παιδί να 

αποκτήσει έλεγχο στην πραγµατικότητα, γεφυρώνοντας τον 

αντικειµενικό µε τον υποκειµενικό κόσµο. Είναι γνωστό ότι ο 

εσωτερικός κόσµος του παιδιού διαµορφώνεται από τις εµπειρίες που 

έχει βιώσει στον εξωτερικό κόσµο. Με αυτό τον τρόπο το παιδί 

καταφέρνει να ενισχύσει την αυτοεκτίµηση του µε το να χειρίζεται τον 

εξωτερικό αντικειµενικό κόσµο. Μέσα από την ασφάλεια που τους 

προσφέρει το παιχνίδι καταφέρνουν να ξεφύγουν από την πίεση της 

καθηµερινής κακοποίησης  που υφίσταται στο πραγµατικό κόσµο και 

να αναπτύξουν στρατηγικές αντιµετώπισης του «εχθρού-ενήλικα». 

Σύµφωνα µε την ολιστική θεωρία του Erikson (1977), το παιχνίδι δεν 

είναι απλώς ένας τρόπος για να δουλέψει κανείς µε τις τραυµατικές 

εµπειρίες, αλλά δίνει την ευκαιρία στο τραυµατισµένο παιδί να 
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εκφράσει ελπίδές και να εκπληρώσει επιθυµίες . Επίσης, αναφέρει ότι 

η αίσθησης της ανανέωσης που υπάρχει στο παιχνίδι , το οποίο 

προσανατολίζεται στο µέλλον , ενισχύει την εγγενή πίστη του παιδιού 

στο µέλλον του ανθρώπινου είδους και την ελπίδα για ανάπτυξη της 

δικής του προσωπικής ταυτότητας .(Cottanach,2004).  Σταδιακά, το 

παιδί αναπτύσσει δεξιότητες συµβολικής αλληλεπίδρασης µε 

εξωτερικά µέσα, µε αποτέλεσµα να εµφανίζεται το δραµατικό παιχνίδι. 

Το δραµατικό παιχνίδι  ξεκινά µε παιχνίδι που αφορά την οικογένεια , 

την αναδόµηση γεγονότων της πραγµατικής ζωής και στην συνέχεια 

εξελίσσεται µέσω της δραµατοποίησης ιστοριών που έχει βιώσει το 

ίδιο το παιδί. Μέσα από αυτό το είδος παιχνιδιού το παιδί εκφράζεται 

δηµιουργικά και αναπτύσσει τις κοινωνικές του δεξιότητες. Ο 

θεραπευτής  ανάλογα µε το αναπτυξιακό στάδιο στο οποίο βρίσκεται 

το παιδί επιλέγει την µορφή του παιχνιδιού που ταιριάζει και 

ευχαριστεί το παιδί χωρίς να το πιέζει να ενταχθεί σε πιο δοµηµένες 

µορφές παιχνιδιού, παράλληλα παρέχει στο παιδί τα κατάλληλα 

ερεθίσµατα και τα εργαλεία έτσι ώστε να διευκολύνει το δηµιουργικό 

και θεραπευτικό παιχνίδι του παιδιού. Συνήθως τα παιδιά που έχουν 

παραµεληθεί δεν είναι ικανά να δεχθούν τα πολλαπλά ερεθίσµατα που 

παρέχονται από τον θεραπευτή  µε αποτέλεσµα να κατακλύζονται από 

συναισθήµατα σύγχυσης. Σε αυτή την περίπτωση ο θεραπευτής πρέπει 

να αφήσει το παιδί ελεύθερο να επιλέξει το είδος παιχνιδιού που θα 

του προκαλέσει λιγότερο άγχος. Γενικότερα, η δουλεία του θεραπευτή 

σε αυτή την φάση είναι περισσότερο καθοδηγητική παρά 

παρεµβατική. Τα  παιδιά που έχουν κακοποιηθεί ή παραµεληθεί συχνά 

αναζητούν στα παιχνίδιά τους τις ανθρώπινες φιγούρες και τα µέσα 

εκείνα που θα αντικαταστήσουν τις απούσες η επιθετικές αρνητικές 

γονεικές µορφές της πραγµατικότητας. Οι µορφές του παιχνιδιού που 

συνήθως επιλέγονται από το παιδί είναι επικεντρωµένες είτε σε 

ανθρώπινες φιγούρες , οι οποίες δείχνουν την τάση του παιδιού να 

στρέφεται στον ανθρώπινο παράγοντα και να δηµιουργούν ιστορίες µε 

την βοήθεια του δραµατικού παιχνιδιού ή σε αντικείµενα τα οποία 

µετασχηµατίζονται δηµιουργώντας ένα φανταστικό ιδεατό κόσµο, 

επιδεικνύοντας µια τροµερή ικανότητα στην σχηµατοποίηση µοτίβων 
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και δοµών.  Πολλά παιδιά επιλέγουν την οπτική οδό για να 

εκφραστούν ενώ άλλα την λεκτική. Μέσα από το παιχνίδι το παιδί 

καταφέρνει να δώσει κάποιο νόηµα στην ζωή του και να επεξεργαστεί 

τα όσα του έχουν συµβεί από µία πιο ασφαλή και συµβολική βάση. Οι 

συναισθηµατικές καταστάσεις που έχει βιώσει το τραυµατισµένο παιδί 

ξανά βιώνονται µέσα από το παιχνίδι µε σκοπό να εξωτερικευτούν και 

να ξεπεραστούν. Ο θεραπευτής πρέπει να έχει όλα τα απαραίτητα µέσα 

έτσι ώστε να είναι σε θέση να καλύψει τις ανάγκες κάθε παιδιού καθώς 

και να εκπαιδευτεί έτσι ώστε να µπορέσει να προσαρµοστεί και να 

συµµετάσχει ενεργά στο παιχνίδι που επιλέγει το παιδί για να 

εκφραστεί.  Πιο συγκεκριµένα τα παιδιά που έχουν βιώσει το γεγονός 

της κακοποίησης στο άµεσο ή απώτερο παρελθόν, θυµούνται αυτή 

τους την εµπειρία ως κάτι χαοτικό και παράλογο ,κάτι στο οποίο 

αδυνατούν να δώσουν κάποιο νόηµα. Για µερικά παιδιά το παρόν 

εξακολουθεί να έχει την ίδια αβέβαιη µορφή µε αποτέλεσµα να 

καθίσταται εξαιρετικά δύσκολο, να µπορέσουν να εµπιστευτούν ξανά 

έναν ενήλικο. Το συµβολικό παιχνίδι εκφράζει το Εγώ του παιδιού, 

παρόλα αυτά ο θεραπευτής πρέπει να τονίζει στα παιδιά ότι στο 

παιχνίδι µπορεί να υπάρχει κάποιος σαν εµάς αλλά δεν είµαστε εµείς. 

Συχνά τα παιδιά που έχουν βιώσει το τραύµα της κακοποίησης 

διηγούνται τροµακτικές ιστορίες περιγράφοντας  µε τον δικό τους 

τρόπο τα όσα έζησαν. Ο θεραπευτής σε αυτή την φάση του παιχνιδιού 

ενθαρρύνει το παιδί να βρεθούν τρόποι διεξόδου του φανταστικού 

ήρωα από την δραµατική ιστορία. Παρόλα αυτά το παιδί µπορεί να 

επιµένει να µείνει στην θλίψη και τον πόνο και να επαναβιώνει ξανά 

και ξανά το θλιβερό γεγονός , σε αυτή την περίπτωση ο θεραπευτής 

δεν πρέπει να πιέζει για διέξοδο και ανακούφιση. Πρέπει να τονίσουµε 

ότι πολλά παιδιά που έχουν κακοποιηθεί είναι τροµερά δύσκολο να 

δηµιουργήσουν ένα ισχυρό εαυτό ή ένα κόσµο που θα πάψουν να είναι 

θύµατα στο παιχνίδι. O Winnicott (1974) στην προσπάθεια του να 

ορίσει και να περιγράψει την σχέση του θεραπευτή µε το παιδί 

αναφέρει ότι ο ψυχικός χώρος ανάµεσα τους µπορεί να αποτελεί ένα 

µεταβατικό, δυνητικό χώρο ανάµεσα στο παιδί και την µητέρα. Αυτό 

σηµαίνει ότι ο θεραπευτής µπορεί να πάρει κατά την διάρκεια του 
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παιχνιδιού την θέση ενός στοργικού γονέα. Τέλος, σύµφωνα µε την 

Janet West(1992)  η παιγνιοθεραπεία διαδραµατίζεται σε τέσσερα 

διακριτά στάδια θεραπευτικής αλληλεπίδρασης, αυτά είναι τα εξής :         

• Στo πρώτο επίπεδο ο θεραπευτής παρακολουθεί τις αντιδράσεις του 

παιδιού και τον τρόπο που επικοινωνεί µε το περιβάλλον. Η παρουσία 

του θεραπευτή είναι διακριτική και συµµετέχει κυρίως µε µη λεκτική 

επικοινωνία και απλές φράσεις οι οποίες περιγράφουν απλά τι κάνει το 

παιδί. Έτσι αρχίζει να θεµελιώνεται µια θεραπευτική σχέση ανάµεσα 

στο παιδί και στον θεραπευτή πάνω στην οποία θα βασιστεί µια 

επιτυχηµένη θεραπεία του τραύµατος του παιδιού. 

• Στο δεύτερο επίπεδο ο θεραπευτής χρησιµοποιώντας τις τεχνικές της 

παράφρασης, της επανάληψης και των περιλήψεων προσπαθεί να 

βοηθήσει το παιδί να διαµορφώσει την επιθυµητή µορφή παιχνιδιού. 

Το παιδί σε αυτό το στάδιο επιλέγει ποια υλικά και µέσα θα 

χρησιµοποιήσει για να κατασκευάσει τον δικό του φανταστικό κόσµο. 

• Στο τρίτο στάδιο ο θεραπευτής ανταποκρίνεται δίνοντας ερµηνείες σε 

τρίτο πρόσωπο,  πχ:«µερικές φορές τα παιδιά νιώθουν….». Αυτή η 

φάση αποτελεί τον πυρήνα της θεραπευτικής διαδικασίας. 

• Στο τέταρτο και τελευταίο στάδιο γίνεται ή άµεση ερµηνεία των όσων 

πραγµατοποιούνται στο θεραπευτικό-δραµατικό παιχνίδι .Οι ερµηνείες 

αυτές  βασίζονται σε ότι βλέπει ή συµπεραίνει ο θεραπευτής, Αυτές οι 

δεξιότητες ενσωµατώνονται µε αυτές του τρίτου επιπέδου και 

βασίζονται σε ότι παρουσιάζεται στο παιχνίδι του παιδιού και όχι στις 

πραγµατικές του εµπειρίες .         

Ο κόσµος του παιχνιδιού δηµιουργεί απόσταση τοποθετώντας την εµπειρία σε 

διαφορετικό χρονικό και τοπικό πλαίσιο. Μέσω της φαντασίας που επιστρατεύεται 

στο παιχνίδι το παιδί λέει την αλήθεια σχετικά µε τις πραγµατικές συνθήκες της ζωής 

του, κι έτσι ο θεραπευτής τοποθετεί τις ερµηνείες µέσα στο φανταστικό παιχνίδι που 

έχει δηµιουργήσει το παιδί(Cottanach,2004). 
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5.6 Θεραπεία γονέων  

 Η επιτυχηµένη αλλά και ολοκληρωµένη θεραπευτική παρέµβαση δεν στοχεύει µόνο 

στην θεραπεία των παιδιών αλλά επεκτείνεται και στη θεραπεία των  γονέων, οι 

οποίοι όντας τροµαγµένοι και ανίκανοι να προστατέψουν το παιδί τους από τους 

ίδιους  τους εαυτούς τους αλλά  και από τις δικές τους παρορµητικές βίαιες πράξεις 

χρειάζονται µια τέτοιου είδους βοήθεια. Στα πλαίσια της θεραπείας της συµπεριφοράς 

εντάσσεται και η κοινωνική µάθηση των γονέων καθώς όσοι  γονείς κακοποιούν τα 

παιδιά τους χρειάζεται να αναπτύξουν νέες αποδεκτές αντιδράσεις σε ερεθίσµατα που 

προηγουµένως προκαλούσαν την ανεπιθύµητη συµπεριφορά. Ο θεραπευόµενος  µε 

την βοήθεια του θεραπευτή  πρέπει να µελετήσει και να καταγράψει τα ερεθίσµατα 

που προηγούνται και αυτά που ακολουθούν την πράξη της κακοποίησης ,έτσι ώστε η 

νέα αποδεκτή συµπεριφορά που θα αντικαταστήσει την προβληµατική να εισαχθεί 

την κατάλληλη στιγµή. Για παράδειγµα το κλάµα του παιδιού µπορεί να οδηγήσει τον 

γονέα να σε βίαιη συµπεριφορά που αποτελεί εσφαλµένη συναισθηµατική αντίδραση  

ή να ακολουθήσει άγχος και αποφυγή, δηλαδή απροσάρµοστη συναισθηµατική 

αντίδραση. Εάν ο ειδικός καταφέρει να προβλέψει την συµπεριφορά του γονέα , αφού 

πρώτα την παρατηρήσει τότε θα µπορέσει να τροποποιήσει τις ακατάλληλες 

συναισθηµατικές αντιδράσεις και να τις αντικαταστήσει µε πιο αποτελεσµατικές . Σε 

περίπτωση που το ερέθισµα εµφανίζεται και ο γονέας επιθυµεί να αποφύγει την 

κατάσταση ενθαρρύνεται να παραµείνει ενώ σταδιακά ,µειώνεται το άγχος , ο 

θεραπευτής προτείνει πιο λειτουργικές αντιδράσεις και ο γονέας καλείται να τις 

µιµηθεί(θεωρία της κοινωνικής µάθησης ).Σταδιακά ο θεραπευτής ελέγχει όλο και 

λιγότερο την κατάσταση ενώ ο γονέας διατηρεί την νεαποκτειθείσα συµπεριφορά 

χρησιµοποιώντας διαδικασίες αυτορύθµισης. Σε πολλές θεραπευτικές οµάδες οι 

γονείς ενθαρρύνονται να λένε φράσεις όπως « δεν θα ξανά κάνω κακό στο µωρό µου» 

την ώρα που ασχολούνται µε τα παιδιά τους.  

Η παραπάνω θεραπευτική προσέγγιση αναφέρεται στην βιβλιογραφία ως θεραπεία 

της συµπεριφοράς .  Mία άλλη µορφή θεραπείας γονέων που κακοποιούν κα 

κακοµεταχειρίζονται τα παιδιά τους, προτάθηκε από τον Steele(1970), ο οποίος 

αναφέρει ότι  έλλειψη µητρικής στοργής, η αντιστροφή των ρόλων  καθώς και ένα 

πρότυπο επιθετικού γονέα αποτελούν τις κύριες αιτίες πρόκλησης του φαινοµένου 

της κακοποίησης, άρα ένα αποτελεσµατικό πρόγραµµα παρέµβασης θα πρέπει να 
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στοχεύει κυρίως στην παροχή µιας επανορθωτικής, υποβοηθητικής εµπειρίας προς 

τους γονείς , η οποία θα τους ενθαρρύνει να ικανοποιούν τις ανάγκες τους από άλλους 

ενήλικες και όχι από το ίδιο τους το παιδί καθώς και να βελτιωθεί το γενικότερο 

πρότυπο ανατροφής των παιδιών µέσα στην οικογένεια. Πολλές φορές οι ειδικοί για 

να επιτύχουν τον παραπάνω στόχο δέχονται την βοήθεια µη ειδικευµένων- 

λειτουργών , οι οποίοι προβάλουν στους γονείς το πρότυπο ‘΄΄του καλού γονέα΄΄’’. Σε 

αυτό το σηµείο πρέπει να αναφερθεί η σηµαντικότητα εύρεσης των αιτιολογικών 

παραγόντων που οδήγησαν τους γονείς σε αυτή την συµπεριφορά έτσι ώστε να 

επιλεχθεί από τον ειδικό η αποτελεσµατικότερη θεραπεία. Επίσης ο θεραπευτής 

πρέπει να φροντίσει έτσι ώστε να αναπτυχθεί ένα κλήµα οικειότητας µεταξύ του ιδίου 

και των γονέων . Τέλος µια πρόσφατη προσέγγιση στην θεραπεία αυτών των 

οικογενειών αποτελεί η οµαδική θεραπεία γονέων.  Μια τέτοια οµάδα λειτουργεί 

αρκετά αποτελεσµατικά στην Βοστόνη,  η οποία αποσκοπεί στο να βοηθήσει τους 

γονείς να αναγνωρίσουν τα καταστροφικά αποτελέσµατα αυτής της διαδικασίας, 

ξεκινώντας από την πεποίθηση ότι η βάση για την κακοποίηση των παιδιών είναι η 

µεταβίβαση στο παιδί του µίσους που αισθάνονται οι γονείς για τον εαυτό τους. 

Σίγουρα  η έκβαση τέτοιου είδους θεραπευτικών προγραµµάτων εξαρτάται από τα 

επίπεδα συναισθηµατικής ανάπτυξης των γονέων, η οποία προσδοκάται να έχει 

αλλάξει µετά το πέρας της οµαδικής θεραπείας. Μια προσεκτική εκτίµηση των 

ειδικών θα µπορούσε να κάνει δυνατή την διάκριση των γονέων που είναι αδύνατον 

να θεραπευτούν και να φτάσουν σε υψηλότερα επίπεδα συναισθηµατικής 

ωριµότητας. Σε τέτοιες περιπτώσεις το παιδί πρέπει να αποµακρύνεται από την 

οικογένεια αφού πρώτα αποφασίσει το δικαστήριο ανηλίκων το παιδί µπορεί να 

µεταφερθεί σε κάποιο ίδρυµα ή θετή οικογένεια, έτσι ώστε να είναι ασφαλή. 

Γενικότερα όµως η θεραπεία των γονέων εµπεριέχει πολλές δυσκολίες καθώς σε 

τέτοιες περιπτώσεις ο ειδικός ή η οµάδα των ειδικών έχουν να αντιµετωπίσουν τις 

συγκρούσεις ανάµεσα στα δικαιώµατα και τα συµφέροντα διαφορετικών ανθρώπων 

που είναι αναµεµειγµένοι στην ίδια υπόθεση, ιδιαίτερα ανάµεσα στα δικαιώµατα των 

γονέων και την ευηµερία του παιδιού (Ron Jones et Carolyn Jones,1985).                         

Σε περίπτωση που το παιδί δεν έχει κακοποιηθεί από τους γονείς του αλλά από 

κάποιο άλλο συγγενικό πρόσωπο ή ενήλικα οι γονείς µπορούν να συνεργαστούν και 

να βοηθήσουν τον ειδικό στην προσπάθεια του να θεραπεύσει το παιδί από το τραύµα 

που έχει υποστεί. Σε αυτή την περίπτωση οι γονείς επισκέπτονται οι ίδιοι το γραφείο 
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το ειδικού και εκφράζουν από την πρώτη στιγµή αισθήµατα απόγνωσης και ενοχής 

για το ότι έχει συµβεί το παιδί τους, νιώθουν ένα αίσθηµα ανηµποριάς καθώς αν και 

θέλουν δεν µπορούν να βοηθήσουν.  Παρόλα αυτά, η  σύγχυση που επικρατεί στον 

εσωτερικό τους κόσµο καθώς και ο τρόπος που εξωτερικεύεται µπορέσουν να γίνουν 

πολύτιµα εργαλεία για τον ειδικό στην προσπάθεια του να βοηθήσει πρωτίστως το 

παιδί αλλά και τους γονείς να  ανακουφιστούν από την τραυµατική εµπειρία. Αυτό 

µπορεί να επιτευχθεί καθώς το παιδί είναι ικανό να µεταφέρει τα  συναισθήµατα του 

στα άτοµα που βρίσκονται κοντά του και έχει συνηθίσει να εµπιστεύεται. Το παιδί 

προσπαθεί µε κάθε τρόπο να επικοινωνήσει το εσωτερικό του χάος και να 

εξωτερικεύσει την εµπειρία. Έτσι, η οικογένεια του παιδιού µπορεί να αποτελέσει 

διαµεσολαβητικό παράγοντα ανάµεσα στον θεραπευτή και το παιδί καθώς σύµφωνα 

µε την συστηµική θεωρία η οικογένεια αντιµετωπίζεται ως ενότητα  όπου όλα τα 

µέλη βρίσκονται σε αλληλεξάρτηση. Μια τέτοια µορφή θεραπείας είναι  η 

επικοινωνιακή-οικογενειακή θεραπεία  της οποίας η κυριότερη εκπρόσωπος είναι η 

Virginia Satir. Όπως χαρακτηριστικά αναφέρει η ίδια « Στόχος στη θεραπεία µου 

είναι να µετασχηµατίσω την ενέργεια ή οποία βρίσκεται εγκλωβισµένη στην 

παθολογία που δείχνει ένα άτοµο ή µια οικογένεια. » (Satir & Baldwin,1983). Τέλος,  

σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα µιας  έρευνας που διεξήχθη από τους Haig 

Kouyoumdjian, Andrea R. Perry & David J. Hansen(2003)  οι προσδοκίες των 

ενηλίκων ότι το παιδί που έχει υποστεί το τραύµα της κακοποίησης µπορεί να 

θεραπευτεί αυξάνουν την πιθανότητα να επανέλθει το παιδί στη φυσιολογική 

αναπτυξιακή του κατάσταση και να ξεπεράσει το τραύµα. Σύµφωνα µε αυτή την 

έρευνα οι γονείς που νιώθουν ότι µπορεί να αντιµετωπιστεί η κατάσταση προσφέρουν 

περισσότερη υποστήριξη στα παιδία τους και καταβάλουν περισσότερη ενέργεια στην 

ψυχοθεραπευτική διαδικασία από ότι αυτί που πιστεύουν ότι τίποτα δεν µπορεί να 

γίνει. 

5.7 Θεραπεία ∆εσµού 

Ένα είδος θεραπείας δεσµού είναι η συναισθηµατοκεντρική θεραπεία ή αλλιώς η 

θεραπεία που επικεντρώνεται στο συναίσθηµα (Emotion- focused therapy). Αυτή η 

µορφή θεραπείας δίνει έµφαση στην γνώση των συναισθηµάτων. Έρευνες έχουν 

δείξει ότι η εξασθένιση της ικανότητας για την διαχείριση του στρες σχετίζεται άµεσα 

µε την καταπίεση των συναισθηµάτων που δεν εκφράζονται και δεν αναγνωρίζονται. 
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Τα άτοµα που πάσχουν από Μετατραυµατική Αγχώδη ∆ιαταραχή συχνά 

δυσκολεύονται στο να αναγνωρίσουν συναισθήµατα. Σύµφωνα µε την παραπάνω 

διαπίστωση σκοπός της θεραπείας είναι να βοηθήσει τους πελάτες να πετύχουν   

αλλαγές που σχετίζονται µε την αναγνώριση και διαχείριση λειτουργικών 

συναισθηµάτων , ικανότητα που έχει εξαλειφθεί λόγω της βίωσης του τραυµατικού 

γεγονότος. Οι ενήλικες ή και τα παιδιά που καλούνται να επιτύχουν τον παραπάνω 

στόχο παίζοντας ρόλους (role play) ή παίζοντας µε φανταστικά σενάρια όπου τα 

άτοµα επικεντρώνονται σκοπίµως στο συναίσθηµα και αγνοώντας σκέψεις που 

αποσπούν την προσοχή. Όταν βιώνεται ένα δυνατό συναίσθηµα ή θεραπεία 

προχωράει στην φάση της γνωστικής ανακατασκευής, όπου το άτοµο προσπαθεί µαζί 

µε τον θεραπευτή να εξαλείψει σκέψεις που συντηρούν την δυσφορία και την 

αδυναµία µετά το τραύµα. Τέλος, το άτοµο είναι ικανό να αντιδρά κατάλληλα σε 

κάθε εµπειρία έχοντας απαλλαγεί από την συναισθηµατική και γνωστική 

δυσλειτουργία που έχει επέλθει µετά το τραύµα.     

 Μια επιτυχηµένη θεραπεία του συνδρόµου κακοποίησης και παραµέλησης παιδιού 

τόσο για τους γονείς όσο και για το ίδιο το παιδί, είναι η καταπολέµηση της ουσίας 

του προβλήµατος, δηλαδή η καταπολέµηση των αιτιολογικών παραγόντων που 

οδηγούν τους γονείς ή άλλους ενήλικους- τροφούς των παιδιών να συµπεριφέρονται 

µε αυτό τον τρόπο. Όπως προαναφέρθηκε µία βασική αιτία εµφάνισης του 

φαινοµένου είναι ο τύπος δεσµού που έχει δηµιουργηθεί ανάµεσα στην µητέρα και το 

παιδί. Πολλές φορές η απουσία ενός ασφαλή δεσµού οδηγεί στην κακοποίηση µε 

αποτέλεσµα την έναρξη ενός φαύλου κύκλου, όπου το παιδί κουβαλώντας στις 

υπόλοιπες στενές σχέσεις του αυτόν τον τύπο δεσµού( αποφυγής ή εµµονής ), 

διαιωνίζει το πρόβληµα και εφαρµόζει τις ίδιες µαθηµένες συµπεριφορές. Στόχος 

αυτού του τύπου θεραπείας είναι η αλλαγή των δυσλειτουργικών γνωστικών και 

συναισθηµατικών προτύπων που συνδέονται µε τους ανασφαλής τύπους δεσµού( 

Καφέτσιος ,2005).Μέσω ασκήσεων ρύθµισης συγκινησιακών λειτουργιών ( π.χ 

χαλάρωσης ) τα άτοµα αυτά που κακοποιούν ή κακοποιούνται θα είναι σε θέση να 

κατανοήσουν και να δεχτούν λογικές αναλύσεις της συµπεριφοράς τους στις σχέσεις 

τους µε τους άλλους. Αναφορικά µε τα παιδιά , ίσως θα ήταν χρήσιµό το θεραπευτικό 

έργο να επεκταθεί ακόµα και στον σχολικό χώρο, όπου οι δάσκαλοι έχοντας 

εκπαιδευτεί να αναγνωρίζουν τα δυσλειτουργικά προφίλ συµπεριφοράς που φέρνουν 

τα παιδιά στο σχολείο και να παρέµβουν µε σκοπό να αλλάξουν τους τύπους δεσµού 
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παρέχοντας µια ασφαλή βάση στα παιδιά που έχουν κλονιστεί από το τραύµα της 

κακοποίησης . Το παιδί πρέπει να βοηθηθεί στο να µπορέσει να ξανά εµπιστευτεί τον 

κοινωνικό περίγυρο και να µπορέσει να εκφράζει ελεύθερα τον εαυτό του. Οι 

συνοµήλικοι µπορούν επίσης να βοηθήσουν σε αυτή την διαδικασία αναπροσαρµογής 

του παιδιού παρέχοντας πρότυπα υγιούς συµπεριφοράς και ασφαλών προτύπων. 

Τέλος, σύµφωνα µε µια βασική αρχή της θεωρίας δεσµού η αλλαγή έρχεται µέσα από 

ένα σύστηµα σχέσεων που αλληλεπιδρούν µεταξύ τους (οικογένεια -παιδί-σχολείο),      

( Καφέτσιος,2005).         

5.8 ∆ιασυνδετική θεραπεία 

Η διασυνδετική  θετική συνεργασία µεταξύ των υπηρεσιών της κοινότητας λειτουργεί 

ως πλέγµα προστασίας για την οικογένεια αλλά και για τους ίδιους τους 

επαγγελµατίες ψυχικής υγείας. Είναι υπερβολικά επικίνδυνο σε τέτοιες  σοβαρές 

περιπτώσεις κακοποίησης ή παραµέλησης να αναλαµβάνει την  θεραπεία ένας µόνο 

ειδικός καθώς ελλοχεύουν κίνδυνοι υπερβολικής εξάντλησής και παντοδυναµίας.  

Είναι απαραίτητο οι νοµικές - κοινωνικές υπηρεσίες να συνεργάζονται µε τις 

υπηρεσίες υγείας έτσι ώστε να επιτευχθεί το καλύτερο δυνατό θεραπευτικό 

αποτέλεσµα προς όφελος του παιδιού καθώς κανένας θεσµός δεν µπορεί να 

αντιµετωπίσει ένα τόσος πολύπλοκο πρόβληµα από µόνος  του. Έτσι η 

διεπιστηµονική στελέχωση πρέπει να αποτελείται από εξειδικευµένες υπηρεσίες 

ψυχικής υγείας, παιδιατρικής ,εκπαίδευσης και ψυχαγωγίας στην κοινότητα. 

  Τέλος, εφ’όσον το γεγονός έχει αποκαλυφθεί στις αστυνοµικές και δικαστικές 

αρχές, θα πρέπει να εξασφαλιστεί συνεργασία µε το φορέα που έχει αναλάβει την 

περίπτωση έτσι ώστε να συντονιστούν οι ενέργειες. Το ποινικό σκέλος πρέπει να 

αποτελεί µέρος του θεραπευτικού περιεχοµένου  
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Το παιδί µετεξελίσσεται από ένα αποκλειστικά από τους ενήλικους  εξαρτώµενο 

άτοµο,  σε ικανό ,αυτοπροστατευόµενο και ενεργό  µέλος της κοινωνίας . Όντας  µια 

δυναµική οντότητα που συνεχώς αλλάζει και εξελίσσεται,  είναι αρκετά  δύσκολο, για 

τους επιστήµονες να ερµηνεύσουν και να αιτιολογήσουν την συµπεριφορά του.  

Αναφορικά µε το θέµα που διαπραγµατευτήκαµε στην παρούσα έρευνα πρέπει να 

τονιστεί  ότι τα παιδιά είναι αρκετά επιρρεπή στην κακοποίησης και την παραµέληση 

, εξαιτίας της αστάθειας που παρουσιάζουν οι νευρολογικές τους λειτουργίες, καθώς 

και της συνεχόµενης απόκτησης νέων ικανοτήτων και δεξιοτήτων. Επίσης ,  τέτοιου  

είδους κρίσεις είναι εξαιρετικά δύσκολό, να αντιµετωπιστούν από τα ψυχικά 

αποθέµατα του νεαρού θύµατος. Πολλές φορές, οι ειδικοί αντιµετωπίζουν  δυσκολίες  

στην διαγνωστική εκτίµησης του συνδρόµου του κακοποιηµένου παιδιού, καθώς 

καθίσταται εξαιρετικά δύσκολο να διακρίνουν εάν κάποια συµπτώµατα είναι άµεση 

συνέπεια του συνδρόµου και απάντηση  σε κάποιο εξωτερικό γεγονός  ή  είναι 

αποτέλεσµα της συνεχόµενης  εξελικτικής διαδικασίας  του παιδιού, δηλαδή 

προέρχεται από τις εσωτερικές λειτουργίες του οργανισµού. Το γεγονός της 

κακοποίησης µπορεί να επηρεάσεί το παιδί τόσο σε συνειδητό όσο και σε ασυνείδητο 

επίπεδό, γι’ αυτόν ακριβώς τον λόγο οι ειδικοί πρέπει να λάβουν υπόψιν τους όλους 

τους παραπάνω παράγοντες  για να διαγνώσουν το σύνδροµο του κακοποιηµένου 

παιδιού και έπειτα να το συνδέσουν µε τα συµπτώµατα της µετατραυµατικής 

αγχώδους διαταραχής.  

Συµπερασµατικά, κάθε παιδί που έχει κακοποιηθεί ή παραµεληθεί από τον γονέα ή 

από κάποιον άλλον ενήλικα, αποτελεί  θύµα ενός οδυνηρού εξωτερικού συµβάντος   

άλλα ταυτόχρονα  εσωτερικεύει αυτήν την εµπειρία µε τελείως  διαφορετικό τρόπο 

ανάλογα µε το εξελικτικό στάδιο στο οποίο βρίσκεται αλλά και ανάλογα των 

ιδιοσυγκρασιακών του χαρακτηριστικών. Κατανοούµε λοιπόν ότι η εµπειρία της 

κακοποίησης είναι µοναδική, τόσο στον τρόπο που εκλαµβάνεται και αξιολογείται 

από κάθε παιδί, όσο και στον τρόπο που θα επηρεάσει την εξελικτική του διαδικασία.  

Συµπερασµατικά, από την παρούσα έρευνα µπορούµε να συµπεράνουµε ότι ένα 

εξωτερικά προερχόµενο γεγονός προσλαµβάνεται από το παιδί όχι µόνο διαµέσου 

των συναισθηµατικών και γνωστικών εργαλείων που διαθέτει αλλά και διαµέσου του 

εξελικτικού σταδίου στο οποίο βρίσκεται το συγκεκριµένο βρέφος, παιδί ή έφηβος. 
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Άρα για να αποφανθούµε κατά πόσο ένα παιδί που έχει κακοποιηθεί  είναι πιθανόν να 

εµφανίσει συµπτώµατα µετατραυµατικής αγχώδους διαταραχής (PTSD) πρέπει να 

αναλογιστούµε όλους τους παραπάνω παράγοντες που αλληλεπιδρούν και δρουν 

προστατευτικά ή όχι για το παιδί. 

Έχοντας καλύψει όσο το δυνατόν περισσότερο το πολύπλοκο φαινόµενο της 

κακοποίησης ανηλίκων και την σχέση του µε την εµφάνιση του PTSD στα παιδιά , 

χρησιµοποιώντας βιβλιογραφικές πηγές και ερευνητικά δεδοµένα, µπορούµε να 

προχωρήσουµε στην λήψη κάποιων περαιτέρω προτάσεων έτσι ώστε να δώσουµε την 

δυνατότητα στην παρούσα έρευνα να εξελιχθεί, και κατ’ επέκταση να δώσουµε την 

ευκαιρία σε πολλά παιδιά  και οικογένειες να ξεφύγουν από τον φαύλο κύκλο αυτού 

του πολύπλοκού και πολυδιάστατού προβλήµατος.  Αν επικεντρωθούµε στον 

Ελλαδικό χώρο θα παρατηρήσουµε ότι τα ερευνητικά δεδοµένα που , τα στατιστικά 

στοιχεία  αλλά και οι προληπτικές , παρεµβατικές προσπάθειες των ειδικών πάνω σε 

αυτά τα θέµατα βρίσκονται σε εµβρυακό στάδιο όπως ακριβώς και οι ή πρόοδος της 

επιστήµης της ψυχολογίας στην χώρα µας. Ξεκινώντας από τις ελλείψεις που 

παρουσιάζει η ποινική δικονοµία καθώς και την έλλειψη ειδικών κέντρων  

αποθεραπείας, τόσο των ίδιων των γονέων όσο και των παιδιών που αποτελούν τα 

εξιλαστήρια  θύµατα µια κοινωνίας που σιωπά και αδυνατεί να έρθει αντιµέτωπη µε 

την ψυχοπαθολογία των ατόµων που η ίδια δηµιουργεί, θα µπορούσαµε να 

εφαρµόσουµε αυστηρότερους και αποτελεσµατικότερους νόµους. Οι συγκεκριµένοι   

νόµοι δεν θα στοχεύουν µόνο στο να ΄΄ τιµωρούν ΄΄ τους ενόχους αλλά θα προχωρούν 

και στην θεραπεία τους, η οποία  θα τους παρέχεται απλόχερα από την κοινωνία ή 

οποία και θα  τους αντιµετωπίζει  περισσότερο ως θύµατα και όχι ως  

στιγµατισµένους θύτες , τίτλος που έως τώρα το µόνο που καταφέρνει είναι να δίνει 

τεράστιες διαστάσεις στο πρόβληµα.  Η συνεργατική και συντονισµένη προσπάθεια 

όλων των µελών της κοινωνίας θα µπορούσε να δώσει βιώσιµές και αποτελεσµατικές 

λύσεις στο πρόβληµα.. Η εξάλειψη του φαινοµένου αποτελεί  ίσως ένα απατηλό 

όνειρο ,αλλά η µείωση του µέσω της πρόληψης και της παραδοχής δεν αποτελεί µη 

πραγµατοποιήσιµό στόχο, τόσο για την Ελλάδα ,όσο και για τον υπόλοιπο κόσµο. 

Ξεκινώντας από τις επαρχίες και επεκτείνοντας το ερευνητικό µας βλέµµα και στις 

πυκνοκατοικηµένες πρωτεύουσες, κατανοούµε ότι ολόκληρη η κοινωνία είναι 

συνένοχη στο έγκληµα. Οι ερευνητές πρέπει να προσεγγίσουν όλες τις οικογένειες 

εισβάλλοντας στο κάθε σπιτικό µε διακριτικότητα χωρίς να παραβιάζουν τον ιδιωτικό 
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χώρο, ερευνώντας και ενηµερώνοντας όλο τον πληθυσµό. Οι επιπτώσεις της 

κακοποίησης αλλά και τα συµπτώµατα  του PTSD πρέπει να γίνουν γνωστά στο ευρύ 

κοινό έτσι ώστε να µπορούν να εντοπιστούν οι οικογένειες που αντιµετωπίζουν 

τέτοια προβλήµατα. Τα Μέσα Μαζικής Ενηµέρωσης θα µπορούσαν να βοηθήσουν σε 

αυτή την προσπάθεια µε το να ενηµερώνουν για όλα τα παραπάνω αλλά και µε το να 

δίνουν πληροφορίες, σχετικά µε το που µπορούν να  βρουν  βοήθεια τέτοιες 

οικογένειες  ή µε το να κοινοποιούν τα αποτελέσµατα σχετικών ερευνών αλλά και να 

παρουσιάζουν παιδιά και οικογένειες που έχουν βιώσει και ξεπεράσει παρόµοια 

κρίση. Καµία ψυχική ασθένεια δεν είναι µη ιάσιµη και καµία κρίση δεν είναι µη 

αντιµετωπίσιµη, καθώς ο άνθρωπος είναι από την φύση του καµωµένος να µπορεί να 

ξεπερνάει τις δυσκολίες και να συνεχίζει.                                                                                                      

Πιο συγκεκριµένα , τα ερωτήµατα που τέθηκαν στην παρούσα βιβλιογραφική έρευνα 

απαντήθηκαν µε την συνδυαστική χρήση ποικίλων βιβλιογραφικών δεδοµένων ενώ 

το κύριο ερευνητικό µας ερώτηµα επαληθεύεται και προκύπτει από τα στοιχεία που 

παρατέθηκαν. Είναι γεγονός ότι κάθε παιδί που εµφανίζει µετατραυµατικό στρες µετά 

από µια καταστροφή είναι αναγκαίο, σε αρχική φάση, να ερευνηθεί η φύση και η 

συχνότητα της καταστροφής και να αντιµετωπιστεί η κάθε περίπτωση κρίσης 

συνδυαστικά µε τα τραυµατικά συµπτώµατα. Στην περίπτωση µιας ατοµικής 

καταστροφής ,όπως αυτή της κακοποίησης, το παιδί πρέπει να αντιµετωπιστεί από 

τους ειδικούς εξατοµικευµένα.  

Εν συντοµία, τα παραπάνω ερευνητικά δεδοµένα αναλύουν το σύνδροµο της 

κακοποίησης και παραµέλησης παιδιών ξεχωριστά από την διαταραχή της 

Μετατραυµατικής Αγχώδους  ∆ιαταραχής υπογραµµίζοντας   τα συµπτώµατα της 

κάθε διαταραχής και αναφέροντας  αναλυτικά τις µορφές κακοποίησης και 

παραµέλησης που έχουν κατά καιρούς, αναφερθεί στην βιβλιογραφία. Στα παραπάνω 

ερευνητικά και βιβλιογραφικά δεδοµένα ο ορισµός  του άγχους εµφανίζεται συνήθως, 

ως άµεσο αποτέλεσµα του παραπάνω συνδρόµου. Αυτό το άγχος µπορεί να 

µετεξελιχθεί σε δυσλειτουργικό και να δηµιουργήσει πολλαπλά εµπόδια στην 

καθηµερινότητα του παιδιού, καθιστώντας το µη λειτουργικό, µε αποτέλεσµα να 

εµφανιστούν τα συµπτώµατα της Μετατραυµατικής Αγχώδους ∆ιαταραχής . 

Στην συνέχεια αναλύονται τα διαγνωστικά κριτήρια του PTSD έτσι ώστε να γίνει 

δυνατή η µετάβαση στα ευρήµατα της παρούσας έρευνας, όπου και γίνεται µια 
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προσπάθεια αναλυτικής αναφοράς της αιτιολογίας των δύο φαινοµένων. Στην 

περίπτωση του συνδρόµου της κακοποίησης και παραµέλησης παιδιών τα ερευνητικά 

δεδοµένα αναφορικά µε την αιτιογέννεση του φαινοµένου, εστιάζονται κυρίως στην 

έλλειψη δεσµού µεταξύ µητέρας και παιδιού καθώς και στην ψυχοπαθολογία των 

ατόµων που κακοποιούν , κυρίως γονέων. Αναφορικά µε την αιτιολογία του PTSD  

παρατείθενται ποικίλες θεωρητικές προσεγγίσεις οι οποίες είναι σίγουρα 

ελλειµµατικές για την εξήγηση ενός τόσο πολυδιάστατου φαινοµένου. Η 

συνδυαστική θεώρηση  των θεωρητικών προσεγγίσεων καλύπτει όλες τις διαστάσεις 

της διαταραχής και µπορεί να οδηγήσει , ειδικούς και µη, να κατανοήσουν το παιδί 

που έχει κακοποιηθεί και πάσχει από Μετατραυµατικό σύνδροµο. 

Τα επιδηµιολογικά στοιχεία που παρατείθενται στην συνέχεια, µας βοηθούν να 

κατανοήσουµε τις διαστάσεις του φαινοµένου στην Ελλάδα αλλά και στον υπόλοιπο 

κόσµο.  Από µια ερευνητική προσπάθεια που µελετά τέτοιου είδους πολυπαραγοντικά 

και σύνθετά φαινόµενα θα ήταν αδύνατον να µην αναφερθούν οι γενικότερες 

επιπτώσεις στον ψυχισµό των παιδιών που πλήττονται και υποφέρουν από τα προς 

µελέτη σύνδροµα. Συµπληρωµατικά µε τα παραπάνω ευρήµατα, προστίθενται και 

εκείνοι οι προδιαθεσικοί παράγοντες που καθιστούν µερικά παιδιά περισσότερο 

ευάλωτα  από ότι άλλα, στην εµφάνιση τέτοιων συµπτωµάτων, µετά την έκθεση τους  

σε µια ατοµική καταστροφή. Τέτοιοι παράγοντες, σύµφωνα µε τα ερευνητικά 

δεδοµένα, είναι οι αµυντικοί µηχανισµοί που αναπτύσσει το παιδί για την 

καταπολέµηση τέτοιων καταστάσεων, ο βαθµός έκθεσης του παιδιού στο στρεσογόνο 

συµβάν, ο βαθµός απειλής της σωµατικής  και πνευµατικής του ακεραιότητας αλλά 

κυρίως της ζωής του παιδιού καθώς  και προηγούµενες τραυµατικές εµπειρίες που 

δρουν προσθετικά.  

Τέλος, έχοντας αναφερθεί διεξοδικά σε όλα τα παραπάνω η παρούσα έρευνα µελετά 

µεθόδους αντιµετώπισης που έχουν προταθεί κατά καιρούς  από τους ειδικούς και οι  

οποίες βασίζονται σε όλα τα προηγούµενα ερευνητικά ευρήµατα. Πρέπει να 

αναφερθεί ότι στο επίκεντρο της θεραπευτικής παρέµβασης τοποθετείται η 

προστασία και η ασφάλεια του παιδιού, ενώ τα νεότερα ερευνητικά δεδοµένα 

προτείνουν και την διατήρηση των οικογενειακών δεσµών ως βασικό παρεµβατικό 

στόχο. Η γνωστική – συµπεριφοριστική θεραπεία, η δυναµική, η διαπροσωπική, η 

θεραπεία δεσµού , η θεραπεία γονέων, η συστηµική θεραπεία και η παιγνιοθεραπεία  



 111

µπορούν να εφαρµοστούν συνδυαστικά και να επιφέρουν το καλύτερο θεραπευτικό 

αποτέλεσµα για το παιδί αλλά και για ολόκληρη την οικογένεια που νοσεί. Η 

πρόληψη του φαινοµένου της κακοποίησης αλλά και του συνδρόµου PTSD  είναι 

αναγκαία και απαραίτητη προυπόθεση, καθώς αποτελεί την πιο αποτελεσµατική 

µορφή θεραπείας ,προλαµβάνοντας τις  ενδείξεις  πριν µετατραπούν σε συµπτώµατα. 

Έχοντας ολοκληρώσει την ερευνητική µας προσπάθεια θα µπορούσαµε να 

προχωρήσουµε στην διατύπωση  νέων ερευνητικών προτάσεων  πάνω στο προς 

µελέτη θέµα. Συνδυαστικές  ερευνητικές  προσπάθεια που θα έθεταν συγκεκριµένα  

ερωτήµατα, όπως ΄΄ Μπορούν οι θεραπείες που προτείνουν οι έρευνες για τα παιδιά 

που έχουν βιώσει κάποια φυσική καταστροφή, να εφαρµοστούν σε περιπτώσεις 

ατοµικών καταστροφών, όπως η κακοποίηση;΄΄  θα µπορούσαν να βοηθήσουν την 

έρευνα να προχωρήσει σε ένα πρακτικότερο στάδιο, δίνοντας λύσεις και ελπίδες στα 

παιδιά που νιώθουν χαµένα µετά την βίωση τέτοιων εµπειριών. 

Τέλος, θα πρέπει να τονίσουµε ότι παρά την εκτενή βιβλιογραφική ανασκόπηση η 

παρούσα έρευνα δεν παύει να παρουσιάζει κάποιες αδυναµίες και να χρήζει 

περαιτέρω βελτίωσης. Για παράδειγµα η βιβλιογραφική έρευνα που παρουσιάστηκε 

δεν βασίζεται σε αρκετά πρόσφατα ερευνητικά δεδοµένα, γεγονός που την καθιστά 

δεκτική σε περαιτέρω επεξεργασία. Επίσης, τα δύο σύνδροµα εξετάστηκαν αρκετά 

αναλυτικά ξεχωριστά και όχι τόσο συνδυαστικά σε κάποια σηµεία. Όµως ,παρά τις 

αδυναµίες της ,η παρούσα έρευνα θα µπορούσε να αποτελέσει χρήσιµο πρακτικό 

εγχειρίδιο για ειδικούς και µη, καθώς µπορεί να αποτελέσει µια αρκετά καλή 

θεωρητική βάση για την αναγνώριση και αντιµετώπιση της ∆ιαταραχής 

Μετατραυµατικού Στρες σε παιδιά που έχουν υποστεί κακοποίηση ή παραµέληση 

από το στενό οικογενειακό τους περιβάλλον ή από άλλους σηµαντικούς ενήλικες.                                   
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