
 

 ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 

ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 

      «ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΤΗΣ ΕΦΗΒΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ» 

 

 

Αλληλεπίδραση της σεξουαλικής κακοποίησης με άλλες μορφές κακοποίησης στην 

παθογένεση της διαταραχής μετατραυματικού stress σε παιδιά, εφήβους και νεαρούς 

ενήλικες: συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση. 

 

 

 

 

 

Ονοματεπώνυμο μεταπτυχιακής φοιτήτριας: Παπατουκάκη Αικατερίνη 

Αρ. Μητρώου: 20170114 

Ιδιότητα: Κοινωνική Λειτουργός 

Διευθύντρια & Επιβλέπουσα Καθηγήτρια: Αρτεμισία Τσίτσικα, Αναπληρώτρια 

Καθηγήτρια, Β’ Παιδιατρική Κλινική, Νοσοκομείο ΄΄Π. & Α. Κυριακού, Ιατρική 

Σχολή ΕΚΠΑ 

 

Αθήνα, 2020



 

 

 

ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 

ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 

«ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΤΗΣ ΕΦΗΒΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ» 

 

Αλληλεπίδραση της σεξουαλικής κακοποίησης με άλλες μορφές κακοποίησης στην 

παθογένεση της διαταραχής μετατραυματικού stress σε παιδιά, εφήβους και νεαρούς 

ενήλικες: συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση. 

 

Ονοματεπώνυμο μεταπτυχιακής φοιτήτριας: Παπατουκάκη Αικατερίνη 

Αρ. Μητρώου: 20170114 

Ιδιότητα: Κοινωνική Λειτουργός 

Διευθύντρια & Επιβλέπουσα Καθηγήτρια: Αρτεμισία Τσίτσικα, Αναπληρώτρια 

Καθηγήτρια, Β’ Παιδιατρική Κλινική, Νοσοκομείο ΄΄Π. & Α. Κυριακού, Ιατρική Σχολή 

ΕΚΠΑ 

 

2o Μέλος: Φλώρα Μπακοπούλου Επίκουρη Καθηγήτρια Παιδιατρικής-Εφηβικής Ιατρικής 

Ειδικό Κέντρο Εφηβικής Ιατρικής (Ε.Κ.Ε.Ι), Α΄ Παιδιατρική Κλινική Νοσοκομείο Παίδων 

«Η Αγία Σοφία», Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ 

 

3
ο
 Μέλος: Χαρά Σπηλιοπούλου Καθηγήτρια, Εργαστήριο Ιατροδικαστής και 

Τοξικολογίας, Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ



 

[1] 
 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

Με την ολοκλήρωση αυτής της διπλωματικής εργασίας, θα ήθελα αρχικά να 

εκφράσω μεγάλη ευγνομωσύνη στους ανθρώπους οι οποίοι με βοήθησαν με την στήριξής 

τους και την αμέριστη κατανόησή τους, καθώς και στην οικογένεια μου. Ιδιαιτέρως, θα 

ήθελα να ευχαριστήσω τον ακαδημαϊκό υπότροφο, κ. Σεργεντάνη Θεόδωρο και την 

διευθύντρια του μεταπτυχιακού προγράματος και Αναπληρώτρια καθηγήτρια κα. Τσίτσικα 

Αρτεμισία, για την εμπιστοσύνη που μου έδειξαν, και την έμπρακτη κατανόηση και 

βοήθειά τους σε όλα τα θέματα που με δυσκόλεψαν. Τέλος, θέλω να ευχαριστήσω θερμά 

τις συμφοιτήτριές μου, Μίντζια Σοφία και Μπούμπα Βασιλική για όλη την συνεργασία 

προκειμένου να ολοκληρωθεί, τόσο η διπλωματική εργασία, όσο και η περάτωση του 

ξενόγλωσσου άρθρου. 

 

 

 

 

 

 

 



 

[2] 
 

 ΑΦΙΕΡΩΣΗ 

 

 

 

 

Στους σημαντικούς άλλους...  



 

[3] 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΩΝ 

1. ΠΡΟΛΟΓΟΣ.............................................................................................................. ................5 

2. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗΣ.......................................................7 

3. ΠΑΙΔΙΚΗ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗ...........................................................................8 

 3.1 ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗΣ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗΣ..................................................9 

4. ΠΑΙΔΙΚΗ ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗ..............................................................................10 

 4.1 ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗΣ.....................................................11 

5. ΠΑΙΔΙΚΗ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗ...............................................................11 

 5.1 ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗΣ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗΣ......................................12 

6. ΘΕΣΜΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ.............................................................................................................13 

7. ΑΛΛΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗΣ....................................................................................15 

8. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΕΠΙΔΡΑΣΗΣ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗΣ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗΣ.............. .......................15 

 8.1 ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ.......................................................................................................15 

 8.2 ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ, ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ, ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΔΕΞΙΟΤΗΤΕΣ.........16 

9. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΚΑΚΟΠΟΙΗΜΕΝΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ..............................................18 

9.1 ΤΥΠΟΣ ΔΕΣΜΟΥ, ΣΥΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΣ ΜΕ ΤΗΝ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗ.......18 

10. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗΣ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗΣ..................20 

11. ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟΥ ΣΤΡΕΣ-ΔΜΤΣ.....................................................21 

12. ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΟ ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΟ ΣΤΑΔΙΟ..........28 

13. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟΥ ΣΤΡΕΣ............................29 

14. ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗ.............31 

14.1 ΜΕΙΖΩΝ ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ-ΜΚΔ...........................................................32 

15. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ....................................................................................................................33 

15.1 ΣΚΟΠΟΣ.............................................................................................................................36 

15.2 ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ....................................................................................................36 

16.ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ................................................................................................................40 



 

[4] 
 

 16.1 Επιλογή Μελετών............................................................................................ ...........40 

16.2 Χαρακτηριστικά Μελετών.............................................................. ............................41 

 16.2.1 Περιοχή, Διάρκεια & Είδος μελέτης, Μετέπειτα αξιολόγηση (follow-up)..............41 

 16.2.2 Συμμετέχοντες, Ηλικιακά χαρακτηριστικά, Πηγές σύνθεσης..................................42  

  16.2.3 Ορισμός και κριτήρια για την Παιδική Σεξουαλική Κακοποίηση (CSA)................43 

  16.2.4 Ορισμός και κριτήρια για Διαταραχή Μετατραυματικού στρες (PTSD).................45 

16.2.5 Θύτες, Μέλη εντός και εκτός του οικογενειακού περιβάλλοντος, επαναλαπτική 

κακοποίηση……………………………………………………………………………..…46 

16.2.6 Ηλικία έναρξης, συνύπαρξη με άλλα είδη κακοποίησης και τύπος σεξουαλικής 

κακοποίησης……………………………………………………………………………....47 

16.2.7 Ψυχιατρική συννοσηρότητα με PTSD, Διάρκεια & Ηλικία έναρξης της PTSD....49 

16.2.8 Αλκοόλ, Δυσκολία ψυχικής υγείας & Ναρκωτικές ουσίες των σεξουαλικά 

κακοποιημένων ατόμων και των οικογένειών τους..........................................................49 

16.2.9 Συνύπαρξη άλλων μορφών κακοποίησης στα σεξουαλικώς κακοποιημένα 

άτομα................................................................................................................................ .50 

16.3 Συγχυτικοί παράγοντες στην πολυμεταβλητή ανάλυση............................................51 

16.4 Μετα-ανάλυση: Παιδική Σεξουαλική Κακοποίηση & Μετατραυματικό Στρες 

σύμφωνα με την κατηγορία αναφοράς.......................................................................52  

16.5 Εκτίμηση για την ποιότητα των ερευνών και την προτίμηση δημοσίευσης 

(Publication bias)......................................................................................................52 

17. Συζήτηση............................................................................................................53 

ΠΙΝΑΚΕΣ & ΔΙΑΓΡΑΜΜΑΤΑ...................................................................................................57 

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΓΙΑ CSA & PTSD………………………………..............……….74 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ....................................................................................................................................95 

ABSTRACT……………………………………………………………………….………………96 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ (PRISMA Checklist)………………........................................................……....97 

 



 

[5] 
 

1. ΠΡΟΛΟΓΟΣ   

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, η παιδική κακοποιήση/κακομεταχείριση 

ορίζεται ως κάθε μορφή σωματικής, συναισθηματικής, σεξουαλικής βίας, παραμέλησης και 

παραμέλησης θεραπευτικής αντιμετώπισης, εκμετάλλευσης και κάθε μορφή πραγματικής η 

δυνητικής βλάβης στην ψυχική ή σωματική υγεία, στην ζωή και στην αξιοπρέπεια του παιδιού, στο 

πλαίσιο μιας σχέσης ευθύνης ή εμπιστοσύνης. Είναι πιθανόν αυτή να πραγματοποείται κρυφά ή 

φανερά, μια φορά η κατ΄ επανάληψη, καθώς και να παραμένει σταθερή ή να εναλλάσονται οι 

μορφές (De rose, 2016, WHO, 1999, 2002). Χιλιάδες άνθρωποι γυναίκες, άνδρες αλλά και παιδιά, 

κακοποιούνται καθημερινά με ποικίλους τρόπους. Αρκετοί απο αυτούς υποφέρουν απο 

ανεπανόρθωτες βλάβες στην σωματική και ψυχική τους υγεία και κάποιοι είναι πιθανόν να 

αποβιώσουν απο αυτό (Γιωτάκος & Πρεκατέ, 2006). Υπάρχουν διαφορετικές μορφές κακοποίησης, 

όπως η σωματική, η συναισθηματική, η σεξουαλική, η λεκτική, η κοινωνική, η οικονομική, η 

παραμέληση, η οικογενειακή και το trafficking. Οποιαδήποτε μορφή βίας υποστεί κάποιος, έχει 

φυσικό επακόλουθο ένα τραύμα είτε σωματικό, είτε ψυχικό. Το τραύμα ως ένα δύσκολο φαινόμενο 

πραγματοποιείται σε μικρό χρονικό διάστημα και επιφέρει συναισθηματική διάλυση, καθώς και 

εξάντληση των ψυχικών δυνάμεων (Freud, 1895, 1920). 

Απο την διεθνή κοινωνική πραγματικότητα στις Ευρωπαϊκες Χωρές υπολογίζονται 

600.000 παιδιά, τα οποία κακοποιούνται κάθε χρόνο. Απο έρευνες οι οποίες έλαβαν χώρα σε 

ευρωπαϊκους χώρες (Γαλλία, Ιταλία, Ηνωμένο Βασίλειο) βρέθηκε ότι απο τα 1000 παιδιά, τα πέντε 

κακοποιούνται πολύ σοβαρά κάθε χρόνο (Σιδέρης, 2000).  

Έπειτα, απο τις οικονομικές και πολιτικές αλλαγές που έγιναν στην Κεντρική και 

Ανατολική Ευρώπη το 1990, δημιουργήθηκαν καταστάσεις στις οποίες τα παιδιά ήταν πολύ τρωτά, 

όπως τα παιδιά που ζούσαν σε ιδρύματα, τα άστεγα παιδιά ή εκείνα που διαβιούσαν σε καταστάσεις 

ένδειας. Σε χώρες της Ανατολής υπολογίζεται ότι κακοποιούνται 30 στα 1000 παιδιά ετησίως, 
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δηλαδή έξι φορές περισσότερο απο ότι στις Ευρωπαϊκές χώρες (Ζαχαροπούλου & Νικολαντωνάκη, 

2004). 

Στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής υπολογίζεται ότι πάνω απο ένα εκατομμύριο παιδιά 

κάθε χρόνο πέφτουν θύματα σωματικής και σεξουαλικής βίας/κακοποίησης η ταυτόχρονα 

παραμελούνται. Έπειτα, απο μελέτες που διεξήχθησαν στην Ελλάδα απο δημόσιους και 

ιδιωτικούς φορείς, φάνηκε ότι τα ποσοστά του φαινομένου της κακοποίησης δεν 

διαφοροποιούνται αρκετά σε σχέση με άλλες χώρες (Αγάθωνος, 2008).  

Οι μελέτες επιπολασμού έχουν αποδείξει ότι η σεξουαλική παραβίαση πριν από την ηλικία 

των 18 χρονών είναι αρκετά συχνή. Το Τμήμα Δικαιοσύνης των Η.Π.Α. το 1998 ανέφερε 

συχνότητες βιασμού ανά έτος στα αγόρια και στα κορίτσια 3,5/1000 για ηλικία 12-15 χρονών, 

5/1000 για 16 χρονών, 4,6/1000 για 20-24 χρονών και 1,7/1000 για 24-29 χρονών. Οι εκτιμήσεις 

τις οποίες έχουν υπολογίσει, αναφέρουν ότι η συχνότητα είναι 20% για τα κορίτσια και 9% για τα 

αγόρια. Σημαντικό να σημειωθεί είναι ότι ιδιαίτερα στην εφηβεία είναι πιο δύσκολο να 

καθορισθεί το ποσοστό των ατόμων που κακοποιούνται λόγω του ότι οι καταγγελίες είναι 

ανεπαρκείς σε σχέση με τα παιδιά (Γιωτάκος & Πρεκατέ, 2006).  

Σε παλαιότερη έρευνα, την οποία πραγματοποίησε ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας σε 

21 χώρες, έγινε αναφορά, απαντώντας πάνω απο 10%, ότι το 21.8%  ήταν μάρτυρες σε βία, το 

18.8% σε εμπειρίες διαπροσωπικής βίας, το 17.7% σε ατυχήματα και το 16.2% ήταν άτομα, τα 

οποία εκτέθηκαν σε πόλεμο (WHO, 2013). Επίσης, σε πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση που 

πραγματοποιήθηκε στην Αμερική, σχετικά με την σεξουαλική κακοποιήση μεταξύ ανδρών, 

βρέθηκε επιπολασμός 23.6% για τους ομοφυλόφυλους άνδρες και 21.4% για τους αμφιφυλόφιλους 

αντίστοιχα. Ο επιπολασμός της παιδικής σεξουαλικής κακοποιήσης, φαίνεται να είναι υψηλότερος 

κυρίως σε χώρες, όπως η Αμερική και ο Καναδάς σε σχέση με τις Ευρωπαϊκες (Downing et al., 

2019). Δεδομένα τα οποία αναλύθηκαν στην ίδια έρευνα έδειχναν, ότι ο πληθυσμός ο οποίος 
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εμπλέκεται στην σεξουαλική κακοποίηση είναι πιο πιθανό να είναι μαύρου χρώματος η λατίνοι και 

λιγότερο λευκοί. Επιπρόσθετα, η παιδική σεξουαλική κακοποίηση έχει συνδεθεί άρρηκτα με 

σημαντικές συνέπειες, όπως την χρήση ουσιών, την φτωχή ψυχική υγεία και τις ψυχικές 

διαταραχές, την αναβίωση του τραύματος, την φτώχεια και το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο των 

γονέων. Παιδιά μικρότερα από τα 3 έτη παρουσιάζουν υψηλά ποσοστά θυματοποιήσης από τους 

κηδεμόνες ή τους γονείς, το οποίο ξεπερνά το 80% (Bonomi et al., 2008, Norman et al, 2012). 

2. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗΣ 

Μια ανασκόπηση στο παρελθοντικό χρόνο, διαπιστώνεται ότι τα παιδιά έχουν 

παραμεληθεί αρκετά από τα παλιά χρόνια. Η αντίληψη, η οποία έχει διαμορφωθεί σήμερα για την 

κακοποίηση των παιδιών και την αντιμετώπιση της, ως ένα ιατροκοινωνικό πρόβλημα, ξεκίνησε το 

1962 απο τον Αμερικανό Παιδίατρο Henry Kempe, ο οποίος χρησιμοποίησε πρώτος τον όρο 

«Battered Child Syndrom»-«Το σύνδρομο του κακοποιημένου παιδιού». 

Ο Kempe ξεκίνησε μια περιγραφή των παιδιών που κακοποιούνται μέσα στην οικογένεια, 

των γονέων που τα παιδία τους έχουν κακοποιηθεί, καθώς και των τραυμάτων που εμφανίζοταν. 

Για την περιγραφή που πραγματοποίησε βασίστηκε σε κλινικά ευρήματα και σε ερωτηματολόγια, 

τα οποία διεξήχθησαν σε νοσοκομεία και παιδοψυχιατρικές δομές της Αμερικής, απο συναδέλφους 

του. Αρχικά, στις δημοσιεύσεις που έκανε ο Kempe, οι αντιδράσεις τις οποίες δέχθηκε ήταν 

άρνηση και δυσπιστία, ώστοσο στη συνέχεια άρχισε να γίνεται κατανοητό ότι τα «ατυχήματα» που 

είχαν μεγάλη συχνότητα στη παιδική ηλικία δεν χαρακτηρίζονταν πάντα αθώα.  

Ο Kempe  το 1959 βρέθηκε να συζητά με την Αμερικάνικη Παιδιατρική Εταιρεία για το 

πρόβλημα της «βαριάς σωματικής κακοποίησης και της γονικής παραμέλησης». Ένα χρόνο 

αργότερα η κοινωνική λειτουργός, Elmer, έκανε αναφορά για τις δυσκολίες, τις οποίες εμφάνισε η 

αναγνώριση της κακοποίησης, ενώ ταυτόχρονα την ίδια χρονική περίοδο ξεκίνησαν οι 

ιατροδικαστικές υπηρεσίες να θέτουν πιο αυστηρά κριτήρια για την διάγνωση της κακοποίησης. 
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Τέλος, ο Kempe κατάφερε να εδραιώσει αλλαγές στον ορισμό της βίας, καθώς κινητοποίησε την 

θεραπευτική ομάδα, ώστε να θέσουν βάσεις για την αντιμετώπιση της διεπιστημονικά 

(Παπαδοπούλου & Σενκο, 2017). 

3. ΠΑΙΔΙΚΗ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗ 

Η σεξουαλική κακοποίηση σε παιδιά και εφήβους είναι ένα απο τα πιο σημαντικά 

κοινωνικά προβλήματα στον κόσμο και την δημόσια υγεία. Το φαινόμενο αυτό, φαίνεται να 

απασχολεί κοινωνικά, τον πληθυσμό, καθώς έχει τρεις φορές μεγαλύτερη αύξηση την τελευταία 

δεκαετία (Βrand, 1996). Επίσης, σύμφωνα με έρευνες, οι οποίες έχουν διεξαχθεί σε παιδιά-θύματα 

σεξουαλικής κακοποίησης, έχουν δείξει ότι εμφανίζουν δυσκολίες στην συμπεριφορά τους, σε 

γνωστικό, συναισθηματικό και κοινωνικό επίπεδο κατά την εφηβεία και την ενήλικη ζωή τους 

(Ciccheti & Toth, 1995, Gauthier, Stollak, Messe & Aronoff, 1996, Green, 1995, Malinosky-

Rummel & Hansen, 1993, Razcek, 1992). 

Η παιδική σεξουαλική κακοποίηση εχει ορισθεί η ως κάθε μορφή σεξουαλικής 

δραστηριότητας μεταξύ ενός παιδιού και ενός ατόμου, το οποίο είναι τουλάχιστον  5 χρόνια 

μεγαλύτερο. Η πράξη πραγματοποιείται με έλλειψη της συνειδητής κατανόησης, της έννοιας του 

περιεχομένου και της συναίνεσης του παιδιού. Επιπλέον, η ΠΣΚ μπορεί να συμπεριλαμβάνει 

κολπική, πρωκτική, στοματική επαφή, άγγιγμα ή χαϊδεμα των γεννητικών οργάνων του 

παιδιού/εφήβου (Ηidalgo, 2015), αιμομικτικό βιασμό, σοδομισμό (παιδεραστία), έκθεση γυμνών 

μερών του σώματος-προσβολή της δημόσιας αιδούς, καθώς και προαγωγή/προώθηση στην πορνεία 

και την παραγωγή υλικού παιδικής πορνογραφίας (Παναγοπούλου, 2007). Σύμφωνα με τον 

Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, η σεξουαλική κακοποίηση ορίζεται ως κάθε σεξουαλική ενέργεια, 

προσπάθεια να επικρατήσει σεξουαλική πράξη, ανεπιθύμητα σεξουαλικά σχόλια ή προσβολές, 

ενέργεια για να κατευθύνει με άλλο τρόπο την σεξουαλικότητα ενός ατόμου μέσω εξαναγκασμού, 
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ανεξάρτητα απο την σχέση που έχει με το θύμα και πραγματοποιώντας την, στη οικία ή στην 

εργασία, χωρίς όμως να περιορίζεται μόνο εκεί (WHO, 2012). 

 

3.1 Επιπτώσεις σεξουαλικής κακοποίησης 

Η αιφνίδια έναρξη του παιδιού στον ενήλικο χώρο της σεξουαλικότητας με βίαιο τρόπο, 

δημιουργεί μια πληθώρα σωματικών, συναισθηματικών και διαπροσωπικών προβλημάτων. Στην 

σεξουαλική κακοποίηση τα ανήλικα άτομα εμφανίζουν αυξημένο στρες είτε στην έναρξη της 

πράξης, είτε όταν πρόκειται να αποκαλυφθεί η συγκεκριμένη πράξη. Κάποια απο τα συμπτώματα 

που δύναται να παρουσιάσουν είναι η απώλεια εμπιστοσύνης προς τον εαυτό τους και του άλλους, 

αισθήματα ντροπής, φόβου, ενοχής και θυμού, καταθλιπτικά στοιχεία και πιθανές διαταραχές 

ύπνου και διατροφής. Επιπλέον, συχνή είναι η παλινδρόμηση σε προγενέστερα αναπτυξιακά 

στάδια, η αποστασιοποιημένη συμπεριφορά και η επικράτηση αδυναμίας ακόμα και στην ενήλικη 

ζωή τους. Ακόμη, υπάρχουν οργανικές βλάβες που μπορεί να υποστούν, ιδιαίτερα αν δεν υπάρχει 

εναλλακτική λογικής ερμηνείας, όπως τραυματισμό του υμένα, του βλεννογόνου του πρωκτού, 

πόνο κατά την ούρηση, αιμορραγία και δυσκολία στο περπάτημα (Παπαδοπούλου & Σένκο, 2017). 

Αρκετές έρευνες έχουν δείξει ότι οι πρώιμες τραυματικές εμπειρίες συνδέονται με τις δυσκολίες 

που αντιμετωπίζουν όσον αφορά την ενήλικη ζωή τους, σχετικά με το να δημιουργήσουν ένα 

ζεστό, υποστηρικτικό περιβάλλον ώστε να μπορούν να συμβιώσουν μέσα σε αυτό. Άτομα τα οποία, 

ως παιδιά ή έφηβοι έπεσαν θύματα σεξουαλικής κακοποίησης, αντιμετωπίζουν στη μετέπειτα ζωή 

τους προβλήματα στις διαπροσωπικές τους σχέσεις, καθώς και στη σεξουαλική τους ζωή  

(Beitchman, Zucker, & Hood, 1992. Finkelhor, 1983. Mullen, Martin, Anderson, Romans & 

Herbinson, 1994). 

Όσον αφορά την σεξουαλική κακοποίηση σε συνδυασμό με άλλες μορφές κακοποίησης, 

φαίνεται να επηρεάζει σε μεγαλύτερο ποσοστό την εμφάνιση ψυχικών διαταραχών. Το Εθνικό 
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Κέντρο Υγείας των εφήβων στις Η.Π.Α έδειξε ότι έφηβοι με κατάθλιψη και παράλληλα ιστορικό 

σεξουαλικής και σωματικής ή συναισθηματικής κακοποίησης, εμφανίζουν πολύ πιο έντονα 

συμπτώματα της διαταραχής (McCrae, Chapman and Christ, 2006). 

 

4. ΠΑΙΔΙΚΗ ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗ 

Η παιδική σωματική κακοποίηση έχει ορισθεί ως κάθε σκόπιμη πράξη, η οποία έχει 

πραγματική η υψηλή πιθανότητα να προκαλέσει σωματική βλάβη στην υγεία, στην επιβιώση, στην 

ανάπτυξη και στην αξιοπρέπεια του παιδιού. Περιλαμβάνει τραυματισμούς και κακώσεις 

διαφορετικής σοβαρότητας, οι οποίοι δεν οφείλονται σε ατυχήματα (Βασιλείου, 2014). Σύμφωνα 

με την Chaiyachati και τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, η σωματική κακοποίηση είναι 

οποιαδήποτε εκ προθέσεως άσκηση σωματικής δύναμης, η οποία μπορεί να προκαλέσει 

οποιαδήποτε σωματική βλάβη στην υγεία του παιδιού (Chaiyachati and Christian, 2019, WHO, 

2019). Η σωματική κακοποίηση ενός παιδιού, τόσο απο τους γονείς, όσο και απο τρίτα άτομα 

θεωρείται μια ειδεχθής πράξη με εγκληματικές διαστάσεις. Οι ειδικοί, οι οποίοι αξιολογούν το 

εκάστοτε παιδικό τράυμα, θα είναι βοηθητικό να αποκλείουν την απροσεξία και το πραγατικό 

ατύχημα.  

Οι ίδιοι μπορούν να δώσουν μεγάλη βαρύτητα σε χαρακτηριστικά όπως, στην 

καθυστερημένη αναζήτηση για βοήθεια, στο ιστορικό με ασάφειες, στις βλάβες σε διαφορετικές 

ηλικίες, στις πολλαπλές και πολύμορφες βλάβες, στη συμπεριφορά του παιδιού και στον τρόπο που 

αναφέρονται οι γονείς στο παιδί (Ζαχαροπούλου & Νικολαντωνάκη, 2004). 

4.1 Επιπτώσεις σωματικής κακοποίησης 

Τα θύματα σωματικής κακοποίησης έχουν αυξημένο κίνδυνο για φτωχή υγεία, η οποία 

συνδέεται άμεσα με το σωματικό τράυμα που έχουν υποστεί και έχουν υψηλούς κοινωνικούς 
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παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι συνδεόνται παράλληλα με την υγεία. Επιπλέον, αντιμετωπίζουν 

προβλήματα στην ανάπτυξη και την συμπεριφορά τους, προβλήματα όρασης και οδοντικά 

προβλήματα, μεταδοτικές ή χρόνιες ασθένειες.  

Τέλος, φαίνεται ότι συγκριτικά με τα παιδιά, τα οποία έχουν μεταφερθεί σε αναδοχή, τα 

παιδιά που παραμένουν στο οικογενειακό περιβάλλον, στο οποίο κακοποιούνται έχουν μεγαλύτερες 

αναπτυξιακές και ψυχικές ανάγκες (Chaffin, Kelleher and Hollenberg, 1996). 

5. ΠΑΙΔΙΚΗ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗ 

Με τον όρο συναισθηματική κακοποίηση, αναφέρεται οποιαδήποτε συμπεριφορά και 

στάση που πλήττει την ψυχολογική ακεραιότητα ενός άλλου ανθρώπου/παιδιού, χωρίς να εμπλέκει 

την άσκηση σωματικής βίας. Αυτό πραγματοποιείται με σκοπό να απαξιώσει, να ελέγξει, να 

εκφοβίσει, να απομονώσει ή να τιμωρήσει τον άλλον, χρησιμοποιώντας κυρίως την υποτίμηση, τον 

φόβο και την ταπείνωση. Επίσης, η συναισθηματική βία περιγράφεται ως ένα επαναλαμβανόμενο 

μοτίβο συμπεριφορών, το οποίο είναι εκούσιο ή ασυνείδητο και έχει ως αποτέλεσμα την 

συστηματική υποτίμηση του (Paivio, Pascual-Leone and American Psychological Association, 

2010, Goldsmith and Freyd, 2005). Αξιοσημείωτο είναι ότι πολλά παιδιά πλήτουν από 

συναισθηματική κακοποίηση, στην οποία χρειάζεται μεγαλύτερη προσοχή, καθώς η θεραπεία από 

φυσικά τραύματα πολλές φορές είναι δύσκολη. Κάποια από τα σημάδια συναισθηματικής 

κακοποίησης είναι οι απειλές εγκατάλειψης από τους γονείς, η ανύπαρκτη ένδειξη τρυφερότητας 

από την μητέρα, ταπεινωτικοί χαρακτηρισμοί, βίαιες απειλές, χαρακτηρισμοί που μειώνουν την 

αυτοπεποίθηση του παιδιού και λεκτική βία ως μορφή διαπαιδαγώγησης (Λιάγκα & Κώτση, 2015).  

 

 

 



 

[12] 
 

5.1 Επιπτώσεις συναισθηματικής κακοποίησης 

Τα άτομα, τα οποία έχουν υποστεί συναισθηματική κακοποίηση στην παιδική και εφηβική 

τους ηλικία, είναι πιθανόν να έχουν καθυστέρηση στη σωματική, νοητική και συναισθηματική του 

ανάπτυξη. Επιπλέον, φαίνεται να είναι επιρρεπείς στις νευρωτικές συμπεριφορές και να έχουν 

ανεπιθύμητες αντιδράσεις σε δύσκολες καταστάσεις. Τα παιδιά αυτά υποτιμούν τον εαυτό τους και  

φαίνεται να δείχνουν αποδοχή στη τιμωρία. Επιπρόσθετες συνέπειες μπορεί να είναι οι ακραίες 

μορφές παθητικότητας ή επιθετικότητας, ή χρήση ουσιών και η επανειλημμένη φυγή απο το σπίτι.  

Τέλος, παρατηρούνται αιφνίδιες διαταραχές στην ομιλία και φόβος για επικοινωνία με άλλα άτομα 

ή το σχολικό περιβάλλον (Χατζηφωτίου, 2005) 

6. ΘΕΣΜΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ 

Η Συνθήκη Ηνωμένων Εθνών σχετικά με τα δικαιώματα του παιδιού είναι η πιο 

σημαντική ώθηση πίσω από τις προσπάθειές που γίνονται να συγκρατήσουμε την διεθνή διάσταση 

της σεξουαλικής εκμετάλλευσης παιδιών. Στα Ηνωμένα Έθνη, η γενική συνέλευση, η οποία 

πραγματοποιήθηκε, υιοθέτησε αυτήν την Συνθήκη στις 20 Νοεμβρίου 1989 και τέθηκε σε ισχύ στις 

2 Σεπτεμβρίου 1990, αφού επικυρώθηκε από 20 κράτη που απαιτούνται σύμφωνα με το άρθρο 49. 

Αυτή η σύμβαση καλύπτοντας την πλήρη σειρά των ανθρωπίνων δικαιωμάτων όχι μόνο αστικών 

και πολιτικών αλλά και οικονομικών, κοινωνικών και πολιτιστικών, θεωρείται μοναδική μεταξύ 

των διεθνών οργάνων που ασχολούνται με τα ανθρώπινα δικαιώματα. Εκτός από αυτό το ευρύ 

πεδίο περιέχει επίσης δύο σημαντικές εννοιολογικές καινοτομίες. Πρωτίστως είναι η αρχή του 

καλύτερου συμφέροντος για το παιδί που πρέπει να είναι η κατευθυντήρια αρχή σε όλες τις 

ενέργειες σχετικά με τα παιδιά και εν συνεχεία είναι οι απόψεις των παιδιών, οι οποίες πρέπει να 

είναι δεδομένο οφειλόμενο βάρος σύμφωνα με την ηλικία και την ωριμότητα του παιδιού. 

Η Συνθήκη για τα δικαιώματα του παιδιού δεν υφίσταται μόνη της. Είναι ένα αλληλένδετο 

τμήμα μιας ημερήσιας διάταξης των ανθρωπίνων δικαιωμάτων με μια μακροχρόνια ιστορία που 



 

[13] 
 

έχει κερδίσει την αυξανόμενη ώθηση από το 1945 στα πλαίσια των Ηνωμένων Εθνών. Έχει την 

ιστορία της μέσα στο πρόγραμμα των ανθρωπίνων δικαιωμάτων. Η γνωστή ως Διακήρυξη της 

Γενεύης, η οποία ήταν η πρώτη δήλωση για τα δικαιώματα του παιδιού, υιοθετήθηκε από την 

πέμπτη συνέλευση της ένωσης των εθνών το 1924 και η Συνθήκη Ηνωμένων Εθνών για τα 

δικαιώματα του παιδιού ορίσθηκε να αντιμετωπισθεί ως αποκορύφωμα περισσότερων από έξι 

δεκαετιών δραστηριότητας εντός της διεθνούς κοινότητας εξ’ ονόματος των παιδιών. 

Αξιοσημείωτο να αναφερθεί είναι η αλλαγή, η οποία έχει πραγματοποιηθεί στον τομέα 

των ανθρωπίνων δικαιωμάτων τα τελευταία χρόνια. Ενώ αρχικά έδιναν μεγαλύτερη βαρύτητα στον 

προσδιορισμό και την καταγγελία των ανθρωπίνων δικαιωμάτων, πλέον παρατηρείται μια έμφαση 

στη εξασφάλιση της αποτελεσματικής εφαρμογής των οργάνων για τα ανθρώπινα δικαιώματα.  

Αυτή η έμφαση δόθηκε κυρίως όσον αφορά την Συνθήκη των Ηνωμένων Εθνών. 

Το ζήτημα της σύγκρουσης ορισμένων συνταγματικών δικαιωμάτων θεωρείται μεγάλο 

εμπόδιο για την δημιουργία νομικών μηχανισμών απάντησης για την προστασία των παιδιών απο 

την παιδική πορνογραφία στον κυβερνοχώρο. Επιπλέον, οι συνεχόμενες εξελίξεις στον 

κυβερνοχώρο, διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο, καθώς φαίνεται να αναφέρουν την υπάρχουσα 

νομοθεσία της παιδικής πορνογραφίας, ξεπερασμένη (Arnaldo, 2001). 

Η ετερόδικος νομοθεσία θεωρείται σημαντικά ισχυρό εργαλείο για την εφαρμογή διεθνών 

μέτρων για τα ανθρώπινα δικαιώματα και ειδικότερα των διατάξεων που έχουν σχέση με την 

προστασία ανηλίκων ενάντια στη σεξουαλική εκμετάλλευση/κακομεταχείριση.  

Μια χώρα η οποία θέτει σε ισχύ την ετερόδικο νομοθεσία ουσιαστικά “επιτρέπει την δίωξη 

κάποιου, ο οποίος επισκέπτεται μια χώρα με σκοπό το σεξ (“σεξουαλικός τουρισμός” με άμεσο 

στόχο τα παιδιά) ή άλλων ατόμων οι οποίοι έχουν διαπράξει σεξουαλικά εγκλήματα σε βάρος 

ανηλίκων σε άλλη χώρα και όχι στη χώρα προέλευσης τους” (Ι.Υ.Π, 2002). 
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Η ετερόδικος νομοθεσία δεν περιορίζεται αποκλειστικά σε θέματα σεξουαλικής 

εκμετάλλευσης. “Από τον Οκτώβριο του 1999 ο ποινικός κώδικας 24 κρατών μπορεί να εφαρμοστεί 

και σε άλλες χώρες σε περίπτωση σεξουαλικών εγκλημάτων κατά ανηλίκων. Αυτές είναι : Αυστραλία, 

Βέλγιο, Καναδάς, Κίνα, Δανία, Φιλανδία, Γαλλία, Γερμανία, Ισλανδία, Ιρλανδία, Ιταλία, Ιαπωνία, 

Ολλανδία, Νέα Ζηλανδία, Νορβηγία, Πορτογαλία, Ισπανία, Σουηδία, Ελβετία, Ταϊβάν, Ταϊλάνδη, 

Ηνωμένο Βασίλειο, Ηνωμένες Πολιτείες” (Τσιγκρής, 2002). 

7. ΑΛΛΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗΣ 

Σύμφωνα με πολλούς μελετητές η παιδική κακοποίηση έχει πολλές διαφορετικές μορφές 

επιπρόσθετα απο τις παραπάνω, οι οποίες αναλύθηκαν. Μέσα σε αυτές εντάσσεται η παιδική 

εργασία, η μη τυχαία δηλητηρίαση, η πλασματική διαταραχή δια αντιπροσώπου (σύνδρομο 

Munchausen).  

Στην συνέχεια των παραπάνω, άλλες μορφές οι οποίες ορίζονται ως βία ή κακοποίηση 

είναι το σύνδρομο του αμέτοχου θεατή, η τελετουργική και σατανιστική κακοποίηση και το 

σύνδρομο ανατάραξης εμβρύου (Παπαδοπούλου και Σένκο, 2017). 

 

8. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΕΠΙΔΡΑΣΗΣ ΣΤΗ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗ 

Σύμφωνα με μελέτη της Reyes, J. C. το 2008, αναφέρθηκαν κάποιοι σημαντικοί 

παράγοντες, οι οποίοι μπορεί να επηρεάσουν τα παιδιά και τους εφήβους σε σχέση με την 

σεξουαλική κακοποίηση, καθώς μπορούν να συμβάλλουν στη ευαλωτότητα τους. 

   Εκτός λοιπόν, από πολλούς κοινωνιολογικούς παράγοντες, από την προσωπικότητα, την 

ευφυϊα και την ατομική προδιάθεση, φαίνεται οι ερευνητές να δίνουν βαρύτητα στις κοινωνικές 

δεξιότητες, την αυτοεκτίμηση και την κοινωνική και οικογενειακή υποστήριξη (Reyes, 2008). 
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8.1 Αυτοεκτίμηση 

Η αυτοεκτίμηση είναι ένα σημαντικό κατασκεύασμα για την ανάπτυξη του παιδιού, το 

οποίο συνδέεται άρρηκτα με την προσαρμογή, την ψυχική υγεία και τις ικανότητες. Μέσα απο τις 

έρευνες σχετικά με τα αποτελέσματα της σεξουαλικής κακοποίησης, είναι πιθανό να καταλάβουμε 

τους παράγοντες και την πορεία, η οποία μερικές φορές ρυθμίζεται απο την αυτοεκτίμηση των 

θυμάτων. Επίσης, η αυτοεκτίμηση έχει χαρακτηρισθεί από πολλούς ειδικούς ψυχικής υγείας, ώς 

μεσολαβητής της κοινωνικής προσαρμογής και της ψυχολογικής ευεξίας. Επιπλέον, το παραπάνω 

σχήμα, έχει επιβεβαιωθεί σε μελέτες και απο τις προσωπικές απόψεις των ίδιων των παιδιών 

(Reyes, 2008). Ενδιαφέρον είναι ότι, ερευνητές έχουν βρει υψηλές διαφορές στην αυτοεκτίμηση 

των παιδιών, σε ομάδες, οι οποίες είχαν υποστεί σεξουαλική κακοποίηση, έναντι αυτών που δεν 

είχαν κακοποιηθεί. Τέλος, ερευνητές σε παλαιότερη μελέτη βρήκαν ακριβώς τα ίδια αποτελέσματα 

για την αυτοεκτίμηση, σε νεαρές κακοποιημένες και μη κακοποιημένες γυναίκες (Dimmitt, 1995). 

 

8.2 Κοινωνική, Οικογενειακή υποστήριξη, Κοινωνικές δεξιότητες 

Ακόμα ένας σημαντικός παράγοντας, ο οποίος φαίνεται να συσχετίζεται με την σεξουαλική 

κακοποίηση είναι η κοινωνική και οικογενειακή υποστήριξη που λαμβάνουν τα άτομα, τα οποία 

έχουν κακοποιηθεί. Έρευνες σε παιδιά δείχνουν ότι, αυτά που έλαβαν άμεσα υποστήριξη απο τους  

σημαντικούς άλλους ή απο τα κοινωνικά συστήματα είχαν πιο θετική αυτοεκτίμηση και κοινωνικό-

συναισθηματικές λειτουργίες. Επιπλέον, παρατηρήθηκε ότι παιδιά, τα οποία είχαν κακοποιηθεί, 

είχαν υποστήριξη ακόμα και από ένα άτομο της οικογενείας τους, έδειχναν καλύτερη κοινωνική 

προσαρμογή. Πολλοί ερευνητές προτείνουν ότι οι οικογενειακές μεταβλητές όπως, η οικογενειακή 

απάντηση ή η διαθεσιμότητα των σημαντικών άλλων στην κακοποίηση, διαδραματίζουν σημαντικό 

ρόλο τόσο για την ψυχική κατάσταση του θύματος, όσο και για την απήχηση σε ενδεχόμενη 

θεραπεία (Reyes, 2008, Deblinger, Steer and Lippmann, 1999). 
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Αναφορικά με τους επιβαρυντικούς παράγοντες, οι οποίοι συμβάλουν τόσο στη σεξουαλική 

κακοποίηση, όσο και στις άλλες μορφές, μέσα απο τον γονεϊκό ρόλο είναι οι στρεσογόνες 

καταστάσεις της καθημερινότητας, η χρήση ουσιών, οι συγκρουσιακές σχέσεις ή βία των δύο 

γονέων μεταξύ τους (Αντωνίου, Ξυπολιτά, 2014). 

Επίσης, αυτό που φαίνεται να επηρεάζει αρκετά την πορεία του παιδιού έπειτα απο  το 

τραύμα, είναι το είδος της σεξουαλικής κακοποίησης, η ταυτότητα του παραβάτη, η οποία σε 

περιπτώσεις που ο θύτης είναι γνωστό άτομο της οικογενείας επηρεάζει περισσότερο την ψυχική 

ισορροπία του παιδιού. Τέλος, η διάρκεια της κακοποίησης, η ηλικία έναρξης του γεγονότος, η 

προσωπικότητα του παιδιού και οι αντιδράσεις των σημαντικών-άλλων κατά την αποκάλυψη της 

κακοποίησης, φαίνεται να επηρεάζουν ραγδαία την εξέλιξη του τραύματος (Ζαχαροπούλου και 

Νικολαντωνάκη, 2004). 

Επιπροσθέτως, τα μεγαλύτερα ποσοστά σεξουαλικής κακοποίησης φαίνεται να 

παρατηρούνται μέσα από το οικογενειακό περιβάλλον. Σχετικά με την διεθνή βιβλιογραφία 

παρατηρείται ότι οι κοινωνικοί και ατομικοί παράγοντες, οι οποίοι καθιστούν το οικογενειακό 

περιβάλλον σε υψηλή θέση επικινδυνότητας, σχετίζονται με την απόρριψη και την εχθρική στάση 

προς το παιδί, την υψηλή τιμωρητικότητα, την απουσία τρυφερότητας, τα προβλήματα υγείας των 

γονέων και την παρουσία πατριού ή συντρόφου της μητέρας (Αντωνίου και Πολυχρόνη, 2006). 

9. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΚΑΚΟΠΟΙΗΜΕΝΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ 

Τα παιδιά τα οποία κακοποιούνται απο κάποιον, στον οποίο εμπιστεύονται την προστασία 

τους, νιώθουν πολύ συχνά σύγχυση και δεν κατανοούν ότι αυτό που τους συμβαίνει μέσα απο την 

σεξουαλική δραστηριότητα είναι παραβίαση. Η σεξουαλική κακοποίηση είναι ένα γεγονός, το 

οποίο φέρει σημαντικές τραυματικές συνέπειες στη ψυχική υγεία του παιδιού, οι οποίες συνδέονται 

άρρηκτα με δυσλειτουργικές συμπεριφορές κατά την διάρκεια της ενήλικης ζωής του. Οι 

προβληματικές συμπεριφορές, οι οποίες έχουν παρατηρηθεί είναι οι καταχρήσεις, η κατάθλιψη, η 
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κοινωνική φοβία και σε ακραίες περιπτώσεις η απόπειρα αυτοκτονίας (Berliner, L. & Elliot, D., 

1996, Cohen et al., 2004). 

Σύμφωνα με μελέτες, η συνηθέστερη ηλικία που τα παιδιά κακοποιούνται είναι 7 με 13 

ετών παρ’ όλο που πάνω απο το ένα τέταρτο των περιστατικών σεξουαλικής βίας που έχουν 

καταγραφεί, αναφέρουν παιδιά κάτων των 5 ετών. Επιπρόσθετα, η κακοποίηση προσβάλει παιδιά 

και των δύο φύλων χωρίς να λειτουργεί ως επιβαρυντικός παράγοντας η φυλή και το κοινωνικό-

οικονομικό επίπεδο. Βέβαια, απο στατιστικά δεδομένα φαίνεται να υπάρχει αυξανόμενος ρυθμός 

σεξουαλικής κακοποίησης σε παιδιά που ζουν με γονείς, οι οποίοι έχουν ψυχιατρικές δυσκολίες, οι 

οποίοι δεν είναι συναισθηματικά διαθέσιμοι ή με γονείς που κάνουν κατάχρηση ουσιών ή αλκόολ 

(Παπαδοπούλου και Σένκο, 2017). 

9.1 ΤΥΠΟΣ ΔΕΣΜΟΥ, ΣΥΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΣ ΤΗΝ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗ 

Η θεωρία δεσμού σύμφωνα με τον Bowlby (1969) ακολουθεί ένα μοντέλο ανάπτυξης, το 

οποίο η ποιότητα της σχέσης που αναπτύσουν τα παιδιά με τους γονείς τους και ιδιαίτερα με τη 

μητέρα στα πρώτα χρόνια ζωής, επηρεάζει την ψυχο-συναισθηματική ανάπτυξη του ατόμου σε όλα 

τα στάδια της εξέλιξης του (Parkes, Hinde,& Marris, 1991). Ο Bowlby υποστήριξε ότι όταν το 

βρέφος γεννιέται, έχει ως έμφυτη ανάγκη να δημιουργήσει δεσμό με ένα άτομο (ή άτομα) που θα 

του παρέχει προστασία και ασφάλεια. Ο απώτερος στόχος της τάσης δεσμού ή προσκόλλησης είναι 

η εξελικτική ικανότητα προσαρμογής του ατόμου στο περιβάλλον (evolutionary adaptness) 

(Γιωτακος και Πρεκατέ, 2006). 

Το μοντέλο το οποίο στηρίχθηκε πάνω στη θεωρία του δεσμού ξεχωρίζει τα άτομα 

ανάμεσα σε τέσσερις τύπους (Bartholomew, 1990, Bartholomew & Horowitz, 1991). Ο ασφαλής 

(secure) τύπος δημιουργεί διαπροσωπικές σχέσεις αξιοποιώντας τη θετική εικόνα που έχει, τόσο για 

τον εαυτό του, όσο και για τα άλλα άτομα. Ο αμφιθυμικός τύπος (ambivalent/preoccupied) 

διακρίνεται από μια αρνητική εικόνα για τον εαυτό του και μια θετική εικόνα για τους άλλους, κάτι 
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το οποίο τον καθιστά υποχωρητικό και φαίνεται να είναι επιρρεπής στη συναισθηματική 

εκμετάλλευση. Ο τύπος αποφυγής (avoidant) χαρακτηρίζεται απο αρνητικά μοντέλα για τον εαυτό 

του και για τους άλλους, και διαχωρίζεται σε δύο ειδικότερους τύπους αποφυγής: τον απορριπτικό 

(dismissing) και το φοβικό (fearful). Ο φοβικός τύπος αποφυγής (avoidant- fearful), ο οποίος ενέχει 

μια αρνητική εικόνα τόσο για τον εαυτό του, όσο και για τους άλλους. Συνήθως αυτός ο τύπος 

παρατηρείται σε άτομα με επιθετικούς ή καταθλιπτικούς γονείς. Ο απορριπτικός τύπος αποφυγής 

(avoidant-dismissing) χαρακτηρίζεται από μια ιδιαίτερα θετική εικόνα για τον εαυτό του (ιδεατό 

εγώ) και μια αυξημένη αρνητική εικόνα για τους άλλους. Φαίνεται να εμφανίζεται σε άτομα που 

είχαν απόμακρους γονείς, αλλά παρ΄ όλα αυτά φρόντιζαν να ικανοποιούν τις ανάγκες τους 

(Γιωτακος και Πρεκατέ, 2006). 

Έπειτα απο μελέτες σχετικά με την κακοποίηση και τον δεσμό προσκόλλησης, έχει 

αποδειχθεί ότι τα κακοποιημένα παιδιά εμφανίζουν ανασφαλή μοντέλα δεσμού στις σχέσεις τους, 

ως ενήλικες, ενώ μελέτες που έγιναν σε γυναίκες χρήστριες κοκαϊνης, έδειξαν ότι η σεξουαλική 

κακοποίηση και η διάπραξη αδικημάτων συνδέεται αρκετά με το γεγονός ότι είχαν υποστεί 

σωματική ή σεξουαλική κακοποίηση στην παιδική ηλικία. Ακόμη, σημειώνεται ότι οι γυναίκες, οι 

οποίες έχουν αναπτύξει ανασφαλή μοντέλα δεσμού τείνουν να επιλέγουν συντρόφους που ασκούν 

βία σε βάρος τους (Feerick, Haugaard & Hien, 2002). 

10. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗΣ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗΣ 

Σύμφωνα με αναφορές της ψυχοθεραπεύτριας, Σωτηροπούλου Α., φαίνεται να συμβάλουν 

στη θεραπεία των τραυματικών εμπειριών σεξουαλικής κακοποίησης τα παρακάτω 

χαρακτηριστικά. Το πρωταρχικό στάδιο που συνιστάται στη θεραπεία είναι η δημιουργία 

αισθήματος ασφάλειας θεραπευτή και θεραπευόμενου. Έπειτα, η ενθύμιση και θλίψη κατά την 

αποκάλυψη του τραύματος και τέλος η επανένταξη στους ρυθμούς της καθημερινής ζωής 

(Γιωτάκος και Πρεκατέ, 2006). 
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Όσον αφορά το αίσθημα ασφάλειας και εμπιστοσύνης είναι κάτι το οποίο χρειάζεται να 

δημιουργηθεί στη θεραπευτική σχέση, καθώς οι περισσότεροι θεραπευόμενοι δεν εντάσσονται σε 

θεραπεία λόγω της σεξουαλικής κακοποίησης. Συνήθως ξεκινούν με άλλα αιτήματα, όπως 

προβλήματα στις σχέσεις με το άλλο φύλλο, σεξουαλικά προβλήματα, διατροφικές διαταραχές, 

χρήση ουσιών, αυτοτραυματισμούς (Sosnowski et al., 2019).  

Συνεπώς, χρειάζεται μια εξιδικευμένη εκπαίδευση του θεραπευτή στα θέματα της 

σεξουαλικής κακοποίησης, ώστε στα πλαίσια της θεραπευτικής εξερεύνησης να στηρίξει τον 

θεραπευόμενο (παιδί, έφηβο, ενήλικα). Στην συνέχεια το επόμενο στάδιο είναι η αποκάλυψη της 

τραυματικής εμπειρίας της κακοποίησης, στο οποίο ο θεραπευτής χρειάζεται καταρχήν να πιστέψει 

τον θεραπευόμενο χωρίς να του προσάψει κατηγορίες και να τον διαβεβαιώσει ότι η ευθύνη της 

πράξης, βαραίνει εκείνον που την διέπραξε. Ακόμη, είναι σημαντικό να υπενθυμίσει στον 

θεραπευόμενο ότι βρισκόταν σε παιδική ηλικία με αποτέλεσμα να μην έχει τον έλεγχο της 

κατάστασης και ότι κατάφερε να επιβιώσει απο τις τραυματικές συνθήκες. Έπειτα, φαίνεται 

βοηθητικό το άτομο το οποίο έχει υποστεί σεξουαλική κακοποίηση να εξωτερικεύσει τα αρνητικά 

συναισθήματα, θλίψη ή θυμο, προκειμένου να ανακουφιστεί. Τέλος, στο στάδιο της 

επανασύνδεσης/επανένταξης το άτομο χρειάζεται να βρει νόημα στο παρόν, καθώς και να αλλάξει 

τις νευρωτικές συμπεριφορές ή συνασθήματα με πιο λειτουργικά. Παραδειγματικά αναφέρεται η 

φροντίδα του εαυτού του και σώματός του, η αποκατάσταση του αυτοσεβασμού του, ο έλεγχος και 

η ανάκτηση εμπιστοσύνης (Γιωτακος και Πρεκατε, 2006). 

 

11. ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟΥ ΣΤΡΕΣ-ΔΜΤΣ 

Είναι γνωστό από τα παλιά χρόνια ότι το ψυχικό τραύμα έχει εξαιρετικά υψηλή σημασία 

στα παιδιά, στους εφήβους και στους ενήλικες σε σχέση με την ανάπτυξη ψυχικών διαταραχών. 

Παρ΄ όλα αυτά χρειάστηκε να έρθει η δεκαετία του 70’ για να διαγνωστεί επίσημα η οντότητα της 
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Διαταραχής Μετά από Τραυματικό Στρες (ΔΜΤΣ), με αφορμή τις γυναίκες-θύματα βιασμού και 

βετεράνοι του Βιετναμ, οι οποίες εμφάνισαν έντονα συμπτώματα αποφυγής, επαναβίωσης, καθώς 

και υπερδιέγερσης. Στη σημερινή εποχή, είναι γνωστές οι διαστάσεις που παίρνει η έκθεση παιδιών  

σε τραυματικά γεγονότα αλλά και η ψυχολογική αναστάτωση που τους προκαλείται, μαζί με 

ενδεχόμενες ψυχιατρικές συνέπειες (KOLAITIS, 2000). 

Η Διαταραχή Μετατραυματικού Stress (Post-Traumatic stress disorder) ταξινομείται στις 

αγχώδεις διαταραχές προκαλώντας συμπτώματα τα οποία σχετίζονται με ένα τραυματικό γεγονός, 

το οποίο περιλαμβάνει είτε πραγματικό ή επαπειλούμενο θάνατο, είτε σοβαρό τραυματισμό του 

πάσχοντος. Αυτά τα γεγονότα χαρακτηρίζονται ως «κρίσεις» και τα βιώνει κάποιος μόνος του ή σε 

ομάδα. Τραυματικά συμβάντα μπορεί να θεωρηθούν η κακοποίηση (κυρίως βιασμός), η ληστεία, το 

τροχαίο ατύχημα, ο πόλεμος και οι φυσικές καταστροφές, όπως ο σεισμός ή η πλημύρα (Βλαχάκης 

και Φασουλή, 2017). Η αντίδραση του ατόμου στο τραυματικό γεγονός σηματοδοτεί και την 

πορεία της μετατραυματικής διαταραχής. 

   Έχοντας υπόψιν την διαφορετική μορφή της PTSD στους ενήλικες και στα παιδιά, είναι 

σημαντικό να αναφερθεί ότι η εκδήλωση των συμπτωμάτων στα παιδιά μπορεί να εμφανιστεί 

περισσότερο με αποδιοργανωμένη συμπεριφορά και λιγότερο με αισθήματα έντονου φόβου 

(Kaminer, Seedat & Stern, 2005). 

Σύμφωνα με έρευνες και επίσημα στοιχεία απο τις Η.Π.Α το 40-70% του πληθυσμού έχει 

εκτεθεί σε κάποιο τραυματικό γεγονός κατά την διάρκεια της ζωής του, παρ’ όλο που η πλειοψηφία 

των ατόμων, οι οποίοι εκτίθενται δεν αναπτύσσουν μετατραυματική διαταραχή. Περίπου το 10,4% 

των γυναικών και των 5% των ανδρών είναι αυτοί, οι οποίοι παρουσιάζουν τελικά ΔΜΤΣ. 

Επιπλέον, σύμφωνα με το DSM-IV για να υπάρξει διάγνωση για ΔΜΤΣ, προϋποθέτει σημαντικό 

ρόλο η απάντηση του ατόμου στο τραυματικό γεγονός με αίσθηση ανημπόριας και έντονο φόβο. 

Ενδιαφέρον έχουν οι μελέτες που απέδειξαν την στενή σχέση του κάθε συμπτώματος σε θύματα 
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βίας με τον κίνδυνο εμφάνισης μετατραυμταικού στρες έξι μήνες μετά το τραύμα 

(Ασημακοπούλου, 2012). 

Έπειτα απο μελέτες, οι οποίες έχουν πραγματοποιηθεί σε άτομα που εμφάνισαν 

μετατραυματικό στρες, έδειξαν ότι υπέστησαν μόνιμες αλλαγές στον εγκέφαλο τους (άξονας 

υποθαλάμου-υπόφυσης-επινεφριδίων και αμυγδαλοειδούς πυρήνα του εγκεφάλου) και είχαν 

αυξημένη έκκριση επινεφρίνης, νορεπινεφρίνης, τεστοστερόνης, κορτιζόλης και θυροξίνης (Mason 

et al., 1990) 

Ως αιτιοπαθογένεια, κεντρικό ρόλο σύμφωνα με την ψυχαναλυτική θεωρία έχει η ψυχική 

ενέργεια, η οποία απαιτείται από τα θύματα για να αντιμετωπίσουν τις αρνητικές συνέπειες του 

τραύματος. Συγκεκριμένα ο Freud, ανέλυσε το φαινόμενο της καταναγκαστικής επανάληψης 

προκειμένου να μπορούν τα άτομα να κυριαρχούν στο γεγονός. Αφορά μια καθημερινή 

επανάληψη, κάτι όμως που πολλές φορές καταλήγει σε καθήλωση του τραύματος. Οι γνωσιακές-

συμπεριφοριστικές θεωρίες κάνουν λόγο για απειλές (είτε πραγματικές είτε αυτές που ερμηνεύει το 

άτομο ως απειλές). Κάποια άτομα με ΔΜΤΣ αναπτύσουν «φοβικές δομές» οι οποίες απεικονίζονται 

σε νευροβιολογικό επίπεδο, το οποίο βέβαια δεν έχει μελετηθεί επαρκώς σε παιδιά και σε εφήβους. 

Ωστόσο, είναι διαδεδομένη η πολυπλοκότητα των νευροανατομικών συστημάτων, οι 

οποίοι εμπλέκονται στην απάντηση του στρες. Κάποιοι από τους νευροδιαβιβαστές που 

εμπλέκονται είναι η νορεπινεφρίνη, η ντοπαμίνη, η σεροτονίνη, τα κορτικοστεροειδή και τα 

ενδογενή οπιοειδή. Αυτοί ρυθμίζουν και ελέγχουν νευροανατομικές περιοχές που εμπλέκονται στη 

ΔΜΤΣ, όπως οι θάλαμοι, το εγκεφαλικό στέλεχος και ο διεγκέφαλος (KOLAITIS, 2000). 

Η Μετατραυματική Διαταραχή Στρες (ΜΔΣ) σύμφωνα με μελέτες, οι οποίες έχουν 

πραγματοποιηθεί, είναι αρκετά συχνή σε άτομα με ιστορικό Σεξουαλικής Κακοποίησης (44-48%), 

ενώ τα συμπτώματα της διαταραχής παρουσιάζονται περίπου στο 85% (McLeer et al, 1998). 
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Σύμφωνα με ιστορικά δεδομένα, η PTSD διεγνώσθη αρχικά σε βετεράνους του Πρώτου 

Παγκοσμίου Πολέμου, αναφερόμενο ως «σοκ βομβαρδισμού». Η διαταραχή είχε περάσει και από 

άλλες διαφορετικές περιγραφές, όπως «νευρικό σοκ» (Page, 1985), «τραυματική νεύρωση» 

(Oppenheim, 1892), «αγχώδης νεύρωση» (Freud, 1894) ή «φοβική νεύρωση» (Kraepelin, 1886). 

Στην συνέχεια την περίοδο του Δευτέρου Παγκοσμίου Πολέμου, οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας, 

έδωσαν αυξημένη βαρύτητα στους επιζώντες στρατιώτες, εισάγοντας πλέον την έννοια του 

«μετατραυματικού συνδρόμου» στην βιβλιογραφία. Πιο συγκεκριμένα ο Kardiner το 1941, 

παρατήρησε ότι οι βετεράνοι του πολέμου, οι οποίοι υπέφεραν απο αυτό το σύνδρομο, ένιωθαν  

εχθρικά αισθήματα για τους άλλους με έντονες αναίτιες εκρήξεις θυμού, παραμένοντας 

καθηλωμένοι στις τραυματικές εμπειρίες που είχαν βιώσει (Kardiner, 1941). 

Τα αρχικά συμπτώματα της PTSD ξεχωρίζουν μπαίνοντας σε τρεις κατηγορίες 

συμπλεγάτων. Το πρώτο σύμπλεγμα αφορά την επαναβίωση του τραυματικού γεγονότος με 

συνεχείς αναμνήσεις (Flashbacks), ψυχοσωματικό άγχος και επίμονους εφιάλτες. Το δεύτερο 

σύμπλεγμα αναφέρεται στη αποφυγή σκέψεων, καταστάσεων, ακόμα και προσώπων, οι οποίες 

φάινεται το παιδί να τις βιώνει ως υπομνηστικές του τραύματος. Επιπλέον, σε αυτό το δεύτερο 

σύμπλεγμα συμπεριλαμβάνεται και η ανικανότητα του παιδιού ή του εφήβου να ανακαλέσει στο 

μυαλό του κομμάτια απο την τραυματική εμπειρία, την οποία βίωσε, η απόσυρση απο 

συγκεκριμένα πρόσωπα και δραστηριότητες και η μη ύπαρξη μελλοντικών στόχων και σχεδίων. 

Στο τρίτο σύμπλεγμα αναφέρονται συμπτώματα σημαντικής έντασης, όπως υπερεγρήγορση, 

ευερεθιστότητα, διαταραχές στον ύπνο, ξαφνικές εκρήξεις θυμού και δυσκολίες συγκέντρωσης. 

Ακόμη, τα παραπάνω συμπτώματα φαίνεται να συνδυάζονται με σωματικές ενοχλήσεις, όπως 

στομαχόπονο, πονοκεφάλους. Σχετικά με τα παραπάνω, για να είναι αξιόλογη η διάγνωση της 

PTSD, τα συμπτώματα χρειάζεται να παραμείνουν για τουλάχιστον ένα μήνα μετά την τραυματική 

εμπειρία και να συνεπάγεται έντονη έκπτωση της λειτουργικότητας του παιδιού στην 

καθημερινότητα του (Salmon & Bryant, 2002). 
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Τα κριτήρια της διαταραχής του μετατραυματικού στρες έχουν δεχθεί αλλαγές ανα τα χρόνια 

σύμφωνα με τα διαγνωστικά εγχειρίδια. Σύμφωνα με το Αμερικάνικο Διαγνωστικό Στατιστικό 

Εγχειρίδιο για ψυχικές διαταραχές της τέταρτης έκδοσης (DSM-IV), έχουν ορισθεί τα παρακάτω 

διαγνωστικά κριτήρια. 

 Το άτομο βίωσε ένα τραυματικό συμβάν στο οποίο ίσχυαν και οι δύο παρακάτω 

περιπτώσεις: (1) Το άτομο βίωσε, ήταν μάρτυρας ή ήρθε αντιμέτωπο μ’ ένα γεγονός ή 

γεγονότα τα οποία συνεπάγονταν πραγματικό θάνατο ή την απειλή επερχόμενου θανάτου ή 

σοβαρού τραυματισμού ή απειλή της σωματικής ακεραιότητας του εαυτού του ή των 

άλλων. (2) Η αντίδραση του ατόμου χαρακτηριζόταν από έντονο φόβο, αίσθηση 

ανημπόριας ή φρίκη/τρόμο. 

 Το τραυματογόνο συμβάν βιώνεται επανειλημμένα από το άτομο, συχνά και επίμονα μέσω 

ενός από τους παρακάτω τρόπους: (1) Αναμνήσεις που επαναλαμβάνονται και έχουν σχέση 

με το συμβάν, και ενοχλούν υποκειμενικά το άτομο και διαταράσσουν την ηρεμία του. (2) 

Όνειρα που απεικονίζουν ή έχουν σχέση με το συμβάν και επαναλαμβάνονται με σταθερή 

και έντονη συχνότητα, ενοχλούν και ταράζουν το άτομο. (3) Η συμπεριφορά του ατόμου 

και οι δράσεις του υποδηλώνουν ότι νιώθει ότι ξανασυμβαίνει το τραυματικό συμβάν. (4) 

Το άτομο ενοχλείται σημαντικά ψυχολογικά και ταράζεται με την οποιαδήποτε νύξη που 

συμβολίζει ή του θυμίζει κάποια πτυχή του τραυματικού συμβάντος. 

 Αποφεύγει με επίμονο τρόπο το όποιο ερέθισμα συνδέεται με το συμβάν, και παρουσιάζει 

μουδιασμένη αντιδραστικότητα, όπως φαίνεται από τα παρακάτω: (1) Προσπάθειες ν’ 

αποφύγει σκέψεις, συναισθήματα ή συζητήσεις που συνδέονται με το τραύμα, (2) 

Προσπάθειες ν’ αποφύγει δραστηριότητες, μέρη ή ανθρώπους που ξυπνούν αναμνήσεις του 

τραύματος, (3) Ανικανότητα να θυμηθεί μια σημαντική πλευρά του τραύματος. (4) Έντονη 

μείωση του ενδιαφέροντος ή της συμμετοχής σε σημαντικές δραστηριότητες, (5) Αίσθημα 
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απομάκρυνσης/αποστασιοποίησης ή αποξένωσης από τους άλλους, (6) Περιορισμένο εύρος 

συναισθήματος, (7) Αίσθηση βράχυνσης του μέλλοντος. 

 Επίμονα συμπτώματα αυξημένης διεγερσιμότητας, όπως φαίνεται δύο από τα παρακάτω: 

(1) Δυσχέρεια να αποκοιμηθεί ή να διατηρήσει τον ύπνο του, (2) Ευερεθιστότητα ή 

εκρήξεις θυμού, (3) Δυσχέρεια στη συγκέντρωση, (4) Υπερεπαγρύπνηση, (5) Αυξημένη 

αντίδραση ξαφνιάσματος. 

 Η διαταραχή έχει διάρκεια μεγαλύτερης του ενός μηνός. 

 Η διαταραχή προκαλεί κλινικά σημαντική υποκειμενική ενόχληση ή έκπτωση στον 

κοινωνικό, επαγγελματικό ή άλλους σημαντικούς τομείς της λειτουργικότητας (ICD-10, 

2011, APA, 1994). 

Σύμφωνα με την αναθεωρημένη έκδοση του Αμερικάνικου Διαγνωστικού Εγχειριδίου, 

πέμπτης έκδοσης (DSM-V), η συμπτωματολογία εμφανίζεται με μικρές διαφορές στο επίπεδο 

της διάθεσης απο αυτήν της προηγούμενης έκδοσης: 

 Συμπτώματα αποφυγής 

i. Αποφυγή συγκεκριμένων περιοχών, θεαμάτων, καταστάσεων και ήχων που 

υπενθυμίζουν το γεγονός. 

ii. Άγχος, κατάθλιψη, συναισθηματικό μουδιασμά ή ενοχή. 

 Συμπτώματα επαναβίωσης: 

i. Ενοχλητικές σκέψεις, εφιάλτες ή αναδρομές στο παρελθόν. 

 Συμπτώματα υπερδιέγερσης: 

ii. Θυμός, ευερεθιστότητα και υπερδιέγερση. 

iii. Επιθετική, απερίσκεπτη συμπεριφορά και παρουσία αυτοτραυματισμών. 

iv. Διαταραχές ύπνου. 

 Συμπτώματα αρνητικής διάθεσης και σκέψης: 
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i. Απώλεια ενδιαφέροντος για δραστηριότητες που κάποτε τον ενδιέφεραν. 

ii. Δυσκολία να ανακαλεί λεπτομέρειες του τραυματικού περιστατικού. 

iii. Αλλαγή στις συνήθειες ή στην συμπεριφορά μετά το τραύμα (APA, 2013). 

Σημαντικοί παράγοντες για την εμφάνιση της διαταραχής μετατραυματικού στρες είναι οι 

πεποιθήσεις και οι απόψεις που έχει το άτομο για τους άλλους, γενικά για τον κόσμο και για τον 

εαυτό του. Παράδειγμα αποτελέι ο φόβος για την ζωή, ο οποίος παρ’ όλο που είναι προγνωστικός 

δείκτης για εμφάνιση PTSD σε θύματα επιθέσεων και σοβαρών ατυχημάτων, φαίνεται η 

προσωπική αντίληψη του φόβου να διαδραματίζει σημαντικό ρόλο για εμφάνιση της διαταραχής 

και για αποτυχία σε ενδεχόμενη θεραπευτική παρέμβαση (Bernat, 1998). 

Στην συνέχεια, αφού έχουν αναφερθεί τα κριτήρια για διάγνωση της PTSD, θα 

διευρευνηθούν οι γενικότερες τραυματικές εμπειρίες με τα υψηλότερα ποσοστά εμφάνισης 

μετατραυματικού στρες. Aπο τις πιο σημαντικές και με ραγδαία αυξανόμενα ποσοστά για 

εμφάνιση PTSD, κατά την παιδική και εφηβική ηλικία είναι οι τραυματικές εμπειρίες που 

προκαλέι η σωματική και η σεξουαλική κακοποίηση (Bee, 1997). Η παιδική σωματική και 

σεξουαλική βια κατά των παιδιών θεωρείται αιτιολογικός παράγοντας για να εμφανιστεί PTSD. 

Συμπεριλαμβανομένης της κακοποίησης σε βάρος των παιδιών, η παραμέληση και η ανάρμοστη 

συμπεριφορά, τις οποίες δέχονται απο τις οικογένειες τους ανυψώνουν τα ποσοστά για εμφάνιση 

τόσο για PTSD, όσο και για διαταραχές της διάθεσης, φοβίες, ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, 

αγχώδης διαταραχή, κρίσεις πανικού και διαταραχές διαγωγής (Van der Kolk, 1994). 
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Ανεξάρτητα απο την ανάπτυξη της διαταραχής μετατραυματικού στρες σε παιδιά και 

εφήβους, τα οποία έχουν κακοποιηθεί, είναι σημαντική η ανίχνευση και άλλων παραγόντων που 

συμβάλλουν στη παρουσία της. Η κακοποίηση έχει βρεθεί ως στοιχείο, το οποίο συνθέτει την 

εικόνα της PTSD, ιδιαίτερα όταν αυτή αποτελεί μόνο ένα μέρος απο δυσλειτουργικές 

συμπεριφορές. Φαίνεται λοιπόν, ότι τα επιβαρυμένα οικογενειακά περιβάλλοντα τα οποία εκτός 

της κακοποίησης, παρουσιάζουν πολλαπλές δυσκολίες εμφανίζουν πιο έντονα συμπτώματα 

μετατραυματικού στρες (Cohen, Deblinger, Mannarino & Steer, 2004).  

12. ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΟ ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΟ ΣΤΑΔΙΟ 

Ανάλογα με την ηλικία του κάθε παιδιού η εφήβου δίνεται βαρύτητα στη παρουσία 

κάποιων κλινικών χαρακτηριστικών. Στη προσχολική ηλικία (1-5 ετών) εμφανίζεται άσκοπο 

τρέξιμο, ανεξέλεγκτο κλάμα, υπερευερεθιστότητα και συνήθως απώλεια όρεξης. Στη σχολική 

ηλικία (5-11ετών) παρατηρούνται κεφαλαλγίες, προβλήματα ύπνου, σχολική άρνηση, έλλειψη 

συγκέντρωσης, ακουστικές ή οπτικές διαταραχές. Η κλινική εικόνα των συμπτωμάτων 

διαφοροποιείται σύμφωνα με το φύλο. Παραδειγματικά αναφέρεται ότι τα αγόρια τείνουν να είναι 

πιο εξωστρεφή και επιθετικά, συγκριτικά με τα κορίτσια τα οποία παρουσιάζονται εσωστρεφή και 

συνεσταλμένα. Σχετικά με την πρώτη εφηβεία (11-14 ετών) παρατηρούνται περισσότερο 

αποσύρση, κενά μνήμης, απομόνωση, καταθλιπτικό συναίσθημα και ιδέες αυτοκτονίας. Στην 

εφηβεία (14-18 ετών) παρουσιάζονται κυρίως αντικοινωνική συμπεριφορά, χρήση ουσιών, 

αυτοτραυματισμοί, πρώιμη σεξουαλική δραστηριότητα, παραβατική συμπεριφορά, κατάθλιψη, 

δυσκολία λήψης αποφάσεων και σχεδόν εμμονική ενασχόληση με ενα αντικείμενο ή μια σκέψη 

(Τσουκαλά & Τσουμάκας, 2013). 
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13. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟΥ ΣΤΡΕΣ 

Οι κυριότερες θεραπείες οι οποίες προτείνονται για την αντιμετώπιση της διαταραχής 

μετατραυματικού στρες είναι αρχικά η διαχείριση πρώτου βήματος (First-step management), η 

οποία εστιάζει περισσότερο σε παιδιά και εφήβους που έχουν εκτεθεί σε τραυματικό γεγονός. 

Έπειτα, η ψυχοθεραπεία, είτε ατομική, είτε ομαδική με παιδιά και οικογένειες. Ενδεικτικά στις 

πρώτες συνεντεύξεις παρατηρείται κυρίως από τα μικρότερα παιδιά να θέλουν να μιλήσουν 

αναλυτικά για το τραυματικό γεγονός που τους συνέβη και νιώθουν ενοχές που δεν αντέδρασαν, 

ενώ οι έφηβοι φαίνεται να παρουσιάζουν μεγαλύτερη δυσπιστία στον εξεταστή και χρειάζεται 

χρόνος για να τους εμπιστευτούν. Στην συνέχεια, υπάρχει η φαρμακευτική αγωγή και ανάλογα με 

τον βαθμό εμφάνισης της διαταραχής χορηγούνται α) β-ανταγωνιστές για την αντιμετώπιση του 

άγχους, β) εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης για την αντιμετώπιση της 

κατάθλιψης, των κρίσεων πανικού και των διαταραχών ύπνου, γ) αντιεπιληπτικά για την 

αντιμετώπιση θυμού και συμπεριφοράς, δ) βενζοδιαζεπίνες για την αντιμετώπιση της 

επιθετικότητας κυρίως στους εφήβους. 

Επιπροσθέτως, σχετικά με την αντιμετώπιση της διαταραχής του μετατραυμτικού στρες, 

ως θεραπευτική διαδικασία προκειμένου το άτομο να διαχειριστέι τα συμπτώματα και τις σκέψεις 

που προκαλούνται έπειτα απο τις τραυματικές εμπειρίες της σεξουαλικής κακοποίησης, 

ενδείκνυται η μέθοδος Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR). Είναι μια 

ψυχοθεραπευτική προσέγγιση, η οποία συνδυάζει στοιχεία και τεχνικές και από άλλες 

θεραπευτικές προσεγγίσεις, όπως η γνωσιακή-συμπεριφοριστική, η ψυχοδυναμική, η 

διαπροσωπική και η σωματική ψυχοθεραπεία. Χρησιμοποιείται σε οκτώ φάσεις σε άτομα που 

έχουν γενικότερα τραυματικές εμπειρίες εκτός απο την σεξουαλική κακοποίηση και 

παρουσιάζουν συμπτώματα άγχους, φόβου, ταραχής, ψυχολογικό σοκ. Η συγκεκριμένη μέθοδος η 

οποία βασίζεται σε θεωρητικό μοντέλο, φαίνεται να εστιάζει στις δυσλειτουργικές συμπεριφορές, 
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αντιδράσεις και συναισθήματα κατά εκ νέου θύμιση του τραυματικού γεγονότος. Η θεραπεία 

έγκειται στην αναπαράσταση του τραύματος και στην δημιουργία υγιών συμπεριφορών 

(Τσουκαλά & Τσουμάκας, 2013). Τέλος, έπειτα από έρευνα η οποία πραγματοποιήθηκε σε 30 

εφήβους (Μ.Η 14,7 ετών), οι οποίοι υπέφεραν από διαταραχή μετατραυματικού στρες μετά από 

σεξουαλική κακοποίηση, έδειξε ότι πάνω από το 50% από τα άτομα που μπήκαν σε θεραπεία 

μειώθηκαν αισθητά τα συμπτώματα του μετατρυαμτικού στρες. Πριν την έναρξη της θεραπείας, 

τα 16 άτομα είχαν πολύ σοβαρά συμπτώματα PTSD και τα 14 άτομα είχαν σοβαρά προς ήπια 

συμπτώματα (Karadag, Gokcen and Sarp, 2019). 

14. ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΚΑΚΟΠΟΙΗΣΗ 

Η διαταραχή πρόσληψης τροφής η οποία εμφανίζεται σε έφηβες, φαίνεται να σχετίζεται με 

ιστορικό ψυχικού τραύματος και ιδιαίτερα με εμπειρία σεξουαλικής κακοποίησης στη παιδική 

ηλικία. Η συσχέτιση αυτή στηρίχθηκε στην κλινική εικόνα ατόμων με διαταραχή πρόσληψης 

τροφής και ατόμων με τραύμα σεξουαλικής κακοποίησης προκειμένου να διερευνηθούν 

αιτιοπαθογενετικοί παράγοντες και ψυχοπαθολογικά χαρακτηριστικά (Herzog DB, Staley JE, 

1993). Μετά απο μελέτες, ο οποίες έχουν πραγματοποιηθεί για την σεξουαλική κακοποίηση και 

τις διαταραχές πρόσληψης τροφής παρατηρείται ότι και οι δύο εμφανίζονται ως σοβαρές κλινικές 

ψυχοπαθολογικές καταστάσεις (Παπαγεωργίου, 2005) και αποδεικνύεται ότι το ιστορικό 

σεξουαλικής κακοποίησης στη παιδική ηλικία είναι αιτιοπαθογενετικός παράγοντας για εμφάνιση 

διαταραχής πρόσληψης τροφής. Τέλος, παρατηρήθηκαν κοινά στοιχεία της ΔΠΤ και της ΣΚ, 

όπως άγχος, καταθλιπτικά στοιχεία, δυσπιστία προς τους άλλους, χαμηλή αυτοεκτίμηση, 

διαταραχή εικόνας σώματος, οριακή διαταραχή προσωπικότητας και ανεπαρκής έλεγχος 

παρορμήσεων (Γιωτάκος, 2004). 

Επιδημιολογικά δεδομένα μελετών αναφέρουν την παραπάνω συσχέτιση με ποσοστά απο 

7% (Lacey,1990) εως και 69% (Folsom et al, 1989) κυρίως σε έφηβα κορίτσια, ενώ ο 
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Oppenheimer και οι συνεργάτες του (1985) παρατήρησαν ότι σε 78 ασθενείς με διαταραχές 

πρόσληψης τροφής, το 64% ανέφεραν ότι είχαν επιβεβλημένες σεξουαλικές τραυματικές 

εμπειρίες. Επίσης, ο Hibbard και οι συνεργάτες του βρήκαν ότι σε μη κλινικό δείγμα πληθυσμού 

σχολικής ηλικίας, οι έμετοι και η κατάχρηση υπακτικών ήταν τέσσερις φορές μεγαλύτερη σε 

κοπέλες, οι οποίες είχαν υποστεί σεξουαλική κακοποίηση, γεγονός το οποίο δηλώνει ότι 

βρίσκονταν στα πρώτα στάδια η σε υποκλινική μορφή της διαταραχής (Γιωτακος, 2006). 

14.1 ΜΕΙΖΩΝ ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ-ΜΚΔ 

Η κατάθλιψη ως συναισθηματική διαταραχή φαίνεται να απασχολεί τον γενικό πληθυσμό 

με ένα ευρύ φάσμα κλινικών τύπων και ως μια ξεχωριστή οντότητα. Απο κοινωνικής και 

ψυχιατρικής πλευράς η διερεύνηση όλων των τύπων αποκτά ιδιαίτερο ενδιαφέρον, αφού φαίνεται 

να περιλαμβάνει αρκετά στοιχεία ψυχοπαθολογίας, τα οποία επηρεάζουν την καθημερινή 

λειτουργικότητα του ασθενούς. 

Αναφέροντας επιδημιολογικά στοιχεία, η κατάθλιψη φαίνεται να μαστίζει πάνω απο 150 

εκατομμύρια ανθρώπους σε όλο τον κόσμο και να θεωρείται ένα σημαντικό πρόβλημα της 

δημόσιας υγείας, αφού πάνω απο το 15% θα βιώσουν ένα καταθλιπτικό επεισόδιο στη ζωή τους. 

Η κατάθλιψη παρουσιάζεται με μεγαλύτερη συχνότητα στις γυναίκες έναντι των ανδρών, οι 

προσβάλλονται 2-3 φορές περισσότερο.  

Σύμφωνα με μελέτες οι οποίες έγιναν στις Η.Π.Α το 1/5 του πληθυσμού πάσχει απο ΜΚΔ, 

ενώ το 21% των γυναικών και το 13% των ανδρών θα περάσουν απο σοβαρή κατάθλιψη κάποια 

στιγμή στην ζωή τους. Έπειτα, απο στοίχεια που εμφάνισε η GBD σε μελέτη το 2000 δείχνει ότι 

οι μονοπολικές καταθλιπτικές διαταραχές δημιουργούν μεγάλη επιβάρυνση στην δημόσια υγεία 

και μεταξύ όλων των νοσών λαμβάνουν την τέταρτη θέση.  
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Η κατάθλιψη μπορεί να προσβάλλει άτομα όλων των ηλικιών ενώ συνήθως μαστίζει στην 

μέση ηλικία. Ωστόσο, απο κλινικά δείγματα φαίνεται να διαγιγνώσκεται πολύ συχνά στην 

εφηβεία και στα πρώτα χρόνια της ενήλικης ζωής. Περίπου τα 27 χρόνια θεωρείται ότι είναι ο 

μέσος όρος πρώτης εμφάνισης ενός καταθλιπτικού επεισοδίου, ενώ το 40% των ασθενών μπορεί 

να παρουσιάσουν την διαταραχή σε ηλικία μικρότερη απο τα 20 έτη. 

Η κατάθλιψη φαίνεται να συνυπάρχει με άλλες αγχώδεις διαταραχές σε συχνότητα η οποία 

κυμαίνεται από 33-75%, ενώ υπάρχει μεγάλη συννόσηση με σοβαρές χρόνιες σωματικές νόσους. 

Η ΔΜΤ αποτελεί την πιο πιθανή διάγνωση μετά απο ένα τραυματικό γεγονός και παρουσιάζει 

συννόσηση κατά το 50% με την κατάθλιψη. Συγκεκριμένα, αναφέρεται στην Έρευνα Εθνικής 

Συννόσησης ότι το 79% των γυναικών και το 88% των ανδρών με διαταραχή μετατραυματικού 

στρες εμφανίζουν συμπτώματα για τουλάχιστον μια ακόμα ψυχιατρική διαταραχή. Η κατάθλιψη 

φαίνεται να παρουσιάζει την κυριότερη διαταραχή συννόσησης, περίπου στο 34,5% και η 

Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή στο 27,6% των εφήβων που έχουν διαγνωστεί με ΔΜΣ 

(Ασημακοπούλου, 2012). 

 

15. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Είναι αποδεδειγένο οτι οι τραυματικές εμπειρίες επηρεάζουν την γενικότερη 

λειτουργικότητα του παιδιού, καθώς και την υγεία του (Min et al, 2012). Μπορεί να έχει σχέση με 

την κακή σωματική υγεία του παιδιού στην ενήλικη ζωή, καθώς επίσης να εμφανίζει αύξηση στον 

κίνδυνο για παθολογικά ευρήματα ή ασθένειες (Wegman and Stetler, 2009). 

Ακόμη, πολλές έρευνες κάνουν αναφορά για σύνδεση της ΠΣΚ με κίνδυνο για εμφάνιση 

HIV, αυτοκτονικότητας και παχυσαρκίας (Ward, 2018). Σύμφωνα με τον Narvaez, J.C και τους 

συνεργάτες του, σε έρευνα που δημοσίευσαν  αναφέρουν, ότι περισσότερο απο το 60% των 
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γυναικών και πάνω απο το 1/3 των ανδρών, οι οποίοι ήταν σε θεραπεία για απεξάρτηση ουσιών, 

είχαν υποστεί σωματική ή σεξουαλική κακοποίηση στο παρελθόν. Επιπλέον, η συγκεκριμένη 

έρευνα έδειξε, ότι οι πρώιμες εμπειρίες σεξουαλικής κακοποίησης στην παιδική ηλικία έχουν 

υψηλό κίνδυνο για εμφάνιση μετατραυματικού στρες στην ενήλικη ζωή (Narvaez, 2019). Σχετικά 

με τους εφήβους για παράδειγμα, ο Kilpatrick και οι συνεργάτες του, βρήκαν ότι το 30% των 

αγοριών και το 24% των εφήβων κοριτσιών, διαγιγνώσκονται με διαταραχή μετατραυματικού 

στρες, το οποίο έχει συνδεθεί σημαντικά με χαμηλή ποιότητα ζωής και αγχώδεις διαταραχές 

(Kilpatrick et al, 2003).  

Σε μελέτη που έκανε ο Ironson (2019) και οι συνεργάτες του, ερευνήθηκε η εμφάνιση της 

PTSD μετά από τραυματικές εμπειρίες σεξουαλικής κακοποίησης. Επιπλέον, βρέθηκε ότι η παιδική 

και εφηβική σεξουαλική κακοποίηση εμφανίζει πιο σοβαρά συμπτώματα της διαταραχής του 

μετατραυματικού στρες και συνδέθηκε με αρκετά αρνητικά συναισθήματα ή εναλλαγές αυτών, σε 

σχέση με τα φυσικά/σωματικά τραύματα, τα οποία συνδέθηκαν περισσότερο με μετατραυματικές 

σκέψεις (Reina, Freund and Ironson, 2019). 

Σύμφωνα με την έρευνα του Stein (2017) εξετάσθηκαν κυρίως τρία είδη συστηματικής 

κακοποίησης, η σεξουαλική, η σωματική και η συναισθηματική. Φαίνεται λοιπόν ότι παρ’ όλο που 

η σεξουαλική κακοποίηση ήταν πιο δυνατή δεν συναντόταν τόσο συχνά συγκριτικά με τα άλλα δύο 

είδη. Έτσι, τα υψηλά ποσοστά της διαταραχής μετατραυματικού στρες ήταν πιο πιθανό να 

εμφανιστούν μετά από βαριά σωματική ή συναισθηματική κακοποίηση συμπεριλαμβανομένων των 

απειλών και της επώδυνης χρήσης σωματικής δύναμης. Επιπλέον, στην ίδια μελέτη αναφέρει ότι το 

παραπάνω συμπέρασμα δεν προκαλεί έκπληξη, καθώς φαίνεται ότι τα θύματα κυρίως σωματικής 

κακοποίησης, ανιχνεύονται ευκολότερα απο τους ειδικούς (Stein et al, 2017). 

Έπειτα από έρευνα, την οποία πραγματοποίησε ο Sanchez (2018) και οι συνεργάτες του σε 

φυλακισμένα άτομα στην Ισπανία, οι οποίοι είχαν υποστεί κάποιο είδος σεξουαλικής, σωματικής 
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και συναισθηματικής κακοποίησης, έδειξε ότι τα άτομα ανέφεραν πιο συχνά παιδικές εμπειρίες απο 

σωματική και συναισθηματική κακοποίηση εντός η εκτός οικογενειακού περιβάλλοντος σε σχέση 

με σεξουαλική βία. Στην συνέχεια, ωστόσο, αφού σημειώθηκαν αναλυτικά τα ευρήματα της 

μελέτης, φαίνεται η σεξουαλική κακοποίηση να έχει σημαντικά υψηλότερη αναλογία για εμφάνιση 

του μετατραυματικού στρες (PTSD) συγκριτικά με την σωματική και την συναισθηματική. 

Συγκεκριμένα αναφέρει ότι το 15.8% του δείγματος, το οποίο δεν είχε εκτεθεί σε τραύμα ήταν 

πιθανό να εμφανίσει PTSD, το 23.7% από αυτούς που είχαν εκτεθεί σε σωματική βία, το 30.7% 

απο τους συναισθηματικά κακοποιημένους και το 46.4% απο τα άτομα που είχαν βιώσει 

σεξουαλική κακοποίηση στην παιδική ηλικία. Τέλος, στη ίδια έρευνα αναλύεται και ότι τα άτομα 

που έχουν κακοποιηθεί σεξουαλικά έχουν σχεδόν τις διπλάσιες πιθανότητες να εμφανίσουν 

μετατραυματικό στρες από τα άτομα που δεν έχουν υποστεί καμία μορφή κακοποίησης (Sanchez, 

Ignatyev and Mundt, 2018). 

Επιπρόσθετα, σε μελέτη η οποία πραγματοποιήθηκε από τους Μπελιβανάκη, Κολαϊτη, 

Κανάρη και Τσιάντη (2004) στη Πανεπιστημιακή Παιδοψυχιατρική Κλινική, Γ.Π. Νοσοκομείο 

Παίδων Αθηνών "Η Αγία Σοφία", έδειξε ότι τα παιδιά και οι έφηβοι είχαν εκτεθεί σε ένα, δύο ή και 

τρία τραυματικά γεγονότα. Στις περιπτώσεις λοιπόν που τα παιδιά και οι έφηβοι εκτείθονταν σε 

παραπάνω από ένα τραυματικό γεγονός, οι ίδιοι ανέφεραν την σωματική και σεξουαλική 

κακοποίηση ως τα πιο στρεσογόνα τραυματικά γεγονότα. Ακόμη, εμφανίζεται ίδιο ποσοστό 

διάγνωσης PTSD σε αυτούς που είχαν κακοποιηθεί, είτε σεξουαλικά, είτε σωματικά το οποίο 

ανέρχεται στο 63.6%. Επιπλέον, το 82% απο αυτούς που είχαν διαγνωστεί με Δ.Μ.Τ.Σ, ανέφεραν 

ιστορικό σεξουαλικής κακοποίησης (Μπελιβανάκη και συν, 2004). 

Το 2019 σε μελέτη την οποία πραγματοποίησε ο Lyons & Romano (2019) σε πληθυσμό 

ανδρών, οι οποίοι είχαν υποστεί κακοποίηση στην παιδική τους ηλικία, βρήκε ότι η 

συναισθηματική και σωματική βία φαίνεται να έχουν μικρότερα ποσοστά επιρροών σε σχέση με τα 
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άτομα που είχαν εκτεθεί στη σεξουαλική κακοποίηση. Επίσης, αναφέρεται ότι επιδημιολογική 

μελέτη (NESARC) στην Αμερική, έδειξε ότι τα αγόρια που είχαν κακοποιηθεί σεξουαλικά είχαν 

5.5% περισσότερες πιθανότητες να αναπτύξουν μετατραυματικό στρες (PTSD), από τα αγόρια που 

δεν είχαν εκτεθεί στη σεξουαλική βία (2.3%). Επιπλέον, σημειώνει την σεξουαλική κακοποίηση ως 

την πιο βλαβερή μορφή βίας και δείχνει ότι έχει εξίσου μεγάλα ποσοστά  για να αναπτυχθεί 

ψυχοπαθολογία με την έκθεση σε πολλαπλές μορφές κακοποίησης (Lyons and Romano, 2019). 

Στην έρευνα που πραγματοποίησε ο Young (2020) και οι συνεργάτες του συγκρίνοντας 

δύο δείγματα, αυτούς που συμμετείχαν σε πόλεμο, ως Βετεράνοι και απλούς πολίτες χωρίς 

αντίστοιχη εμπειρία. Όλοι ανέφεραν παιδικές εμπειρίες από σωματική, συναισθηματική και 

σεξουαλική κακοποίηση. Αυτό που ήταν πραγματικά ενδιαφέρον, είναι η πολύ μεγάλη επιβάρυνση 

που βρέθηκε στους απλούς πολίτες απο την σεξουαλική κακοποίηση σε σχέση με τους Βετεράνους 

πολέμου, στο να παρουσιάσουν διαταραχή μετατραυματικού στρες. Θα ήταν αναμενόμενο για 

πολλούς, τα άτομα που συμμετείχαν σε πολέμο και είχαν σεξουαλικές εμπειρίες βίας, να έχουν 

υψηλότερα ποσοστά επικινδυνότητας. Ωστόσο, αυτό συνέβη στη περίπτωση της συναισθηματικής 

βίας. Να έχει δηλαδή μεγαλύτερα ποσοστά για μεφάνιση PTSD τα άτομα που ήταν στον πόλεμο σε 

σχέση με τους απλούς πολίτες. Αναφορικά με την σωματική κακοποίηση, βρέθηκε η ίδια περίπου 

αναλογία και στα δύο δείγματα. Είχαν τις ίδιες πιθανότητες να αναπτύξουν μετατραυματικό στρες 

οι πολίτες με τους Βετεράνους πολέμων (Young et al., 2020). 

15.1 ΣΚΟΠΟΣ 

Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση και μετανάλυση έχει σκοπό να διερευνήσει την 

συσχέτιση μεταξύ της σεξουαλικής κακοποίησης στην παιδική και εφηβική ηλικία με την εμφάνιση 

διαταραχής μετατραυματικού στρες στην ενήλικη ζωή. Αυτό αναλύθηκε με στόχο έναν σημαντικό 

άξονα, ο οποίος ήταν: η αλληλεπίδραση της σεξουαλικής κακοποίησης σε σχέση με άλλες 

τραυματικές εμπειρίες κακοποίησης στην κατηγορία αναφοράς (μη σεξουαλικά κακοποιημένοι).  



 

[34] 
 

15.2 ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ  

Η συστηματική ανασκόπηση και μετανάλυση πραγματοποιήθηκε κατόπιν δημιουργίας ενός 

πρωτοκόλλου, το οποίο συμφωνήθηκε και υπογράφηκε απο όλους τους συγγραφείς (Α.Π Σ.Μ, 

Β.Μ,). Σε κάθε περίπτωση το πρωτόκολλο είναι διαθέσιμο, έπειτα απο αίτηση. Οι μελέτες, οι 

οποίες συμπεριλήφθηκαν μέσα στην έρευνα ήταν αναδρομικές και προοπτικές (ασθενών-

μαρτύρων, μελέτες κοορτής και συγχρονικές), καθώς ήταν απαραίτητο να βρεθούν δεδομένα 

σχετικά με την αλληλεπίδραση της σεξουαλικής κακοποίησης και του μετατραυματικού στρες.  

Το υποκείμενο των επιλεγμένων μελετών, ήταν τα κακοποιημένα και μη κακοποιημένα 

άτομα και των δύο φύλων, κατά την διάρκεια της παιδικής, εφηβικής και της νεαρής ενήλικης 

ηλικίας, με ή χωρίς την εμφάνιση της διαταραχής του μετατραυματικού στρες. Μόνο οι μελέτες, οι 

οποίες είχαν ηλικιακό όριο μέχρι τα 21 έτη και μικρότερες θεωρήθηκαν επιλέξιμες για να 

εισαχθούν στην συστηματική ανασκόπηση και μετανάλυση. Μελέτες, οι οποίες εξέταζαν γενικά 

την σεξουαλική κακοποίηση χωρίς συγκεκριμένες αναφορές στην παιδική και εφηβική ηλικία και 

άλλες, οι οποίες ανέφεραν θεραπευτικές μεθόδους τους μετατραυματικού στρες, εξαιρέθηκαν απο 

την διαδικασία επιλογής. Ο ορισμός του μετατραυματικού στρες οριζόταν σύμφωνα με τα 

διαγνωστικά εργαλεία ταξινόμησης (ICD-11, ICD-10, DSM-III, DSM-IV, DSM-V), (ICD-11, 

2019, ICD-10, 2008, APA, 1987, APA, 1994, APA, 2013). Επίσης, δεν υπήρχε περιορισμός στην 

χώρα, στην οποία είχε πραματοποιηθεί η έρευνα αλλά έπρεπε αυτή, να είχε γραφτεί στα αγγλικά. 

Τα άρθρα της έρευνας επιλέχθηκαν, κατόπιν αναζήτησης στη βάση δεδομένων του PubMed 

(US National Library of Medicine National Institutes of Health). Η τελευταία μέρα αναζήτησης 

ήταν 31 Αυγούστου 2018 και ο ολοκληρωμένος αλγόριθμος, ο οποίος χρησιμοποιήθηκε ήταν ο 

εξής:  ((sexual AND (abuse OR harassment OR molestation OR assault OR violence)) OR rape) 

AND (PTSD OR “post-traumatic stress disorder”) AND (child OR children OR childhood OR 

adolescent OR adolescents OR adolescence). Οι λέξεις αξιοποιήθηκαν με όλους τους πιθανούς 
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συνδυασμούς χρησιμοποιώντας AND και OR.  Επιπρόσθετα, ένας ενδελεχής έλεγχος 

πραγματοποιήθηκε με την διαδικασία της χιονοστιβάδας, στον οποίο όλες οι παραπομπές των 

επιλεγμένων και σχετικών ερευνών εξετάσθηκαν για πιθανή επιλεξιμότητα. 

Οι συγγραφείς (Α.Κ, Β,Μ, Σ.Μ), οι οποίοι ήταν ανεξάρτητοι ο ένας απο τον άλλον, 

αξιολόγησαν τις περιλήψεις των μελετών σε 3 διαφορετικά ζευγάρια, μέσω τυφλοποίησης. Σε 

περιπτώσεις, στις οποίες υπήρχαν διαφωνίες κατά την διάρκεια την έρευνας, πραγματοποιούνταν  

συμβουλευτική βοήθεια απο εξειδικευμένο συγγραφέα (Θ.Τ.Σ), προκειμένου να επιφέρει την 

ομαδική συμφωνία. 

Οι μεταβλητές οι οποίες αναλύθηκαν ήταν οι εξής: τόπος προέλευσης, στον οποίο 

πραγματοποιήθηκε η έρευνα, η χρονική περίοδο που έλαβε μέρος, το είδος της έρευνας και το 

follow-up το οποίο πραγματοποιήθηκε στις προοπτικές μελέτες, το μέγεθος του δείγματος και το 

ποσοστό των ανδρών, οι οποίοι συμμετείχαν στην έρευνα, ο μέσος όρος και το εύρος ηλικίας του 

δείγματος, καθώς και η σύνθεση των ατόμων που συμμετείχαν στην έρευνα (πληθυσμός απο 

σχολεία/πανεπιστήμια, απο νοσοκομεία και απο εξωνοσοκομειακές μονάδες ψυχικής υγείας). 

Επιπλέον, αναζητήθηκαν οι σχετικοί ορισμοί για την σεξουαλική κακοποίηση και ορισμοί 

με τα αντίστοιχα κριτήρια για το μετατραυματικό στρες, τα χρόνια μεταξύ της κακοποίησης και της 

εμφάνισης της PTSD και οι θύτες της κακοποίησης οι οποίοι μπορεί να ήταν εντός η εκτός του 

οικογενειακού περιβάλλοντος, γνωστοί ή άγνωστοι στο θύμα.  

Έπειτα, ερευνήθηκε η επαναληψιμότητα της κακοποίησης, η ηλικία έναρξης, η συνύπαρξη 

με άλλα είδη κακοποίησης στους σεξουαλικώς κακοποιημένους και η παρουσία ψυχιατρικών 

προβλημάτων ή αλκοολισμού στην οικογένεια αυτών. Στην συνέχεια, σχετικά με το 

μετατραυματικό στρες αναζητήθηκαν η ηλικία έναρξης, η διάρκεια που είχε και η συννοσηρότητα 

με άλλες ψυχοπαθολογικές διαταραχές, καθώς και χρήση ουσιών ή αλκόολ στα σεξουαλικά 

κακοποιημένα άτομα. Όσον αφορά, τα στατιστικά δεδομένα της σύνδεσης σεξουαλικής 
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κακοποίησης και μετατραυματικού στρες, ερευνήθηκαν επίσης ο λόγος σχετικών πιθανοτήτων 

(odds ratio) και ο σχετικός κίνδυνος (risk ratio) με διάστημα εμπιστοσύνης 95% CI. Επιπλέον, ο 

τύπος της ανάλυσης υλοποιήθηκε με ανεξάρτητες (unadjusted) μονομεταβλητές  η και εξαρτημένες 

(adjusted) πολυμεταβλητές. Στις περιπτώσεις που ήταν πολυμεταβλητή, συμπεριλαμβάνονταν όλοι 

οι συγχητικοί παράγοντες που ήταν στο μοντέλο και όταν ήταν εφικτό, προτιμούνταν οι 

εξαρτημένες εκτιμήσεις παραπάνω απο τις μονομεταβλητές. Τέλος, στην ίδια μελέτη προτιμούνταν 

δείγματα τα οποία δεν είχαν άλλη μορφή κακοποίησης (κατηγορία αναφοράς) συγκριτικά με 

πληθυσμό που είχε άλλες τραυματικές εμπειρίες, αν και δεν ήταν η πλειοψηφία. 

Το μοντέλο διεξαγωγής των δεδομένων δημιουργήθηκε απο τις τελικές επιλέξιμες έρευνες,  

αφού προηγουμένως είχαν περαστεί σε υπολογιστικά φύλλα (excel) της google. Για το 

συγκεκριμένο μοντέλο, απο το οποίο διεξήχθησαν οι πληροφορίες, οι συγγραφείς εργάσθηκαν σε 

ζευγάρια, τα οποία ήταν ανεξάρτητα το ένα απο το άλλο 

Σχετικά με τον κίνδυνο για μεροληψία που θα μπορούσε να παρουσιαστεί στις έρευνες, 

χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα της Newcastle-Ottawa (NOS) προκειμένου να υπάρχει ποιοτική 

αξιολόγηση των ερευνών. Οι τρεις συγγραφείς (Α.Π, Β.Μ, Σ.Μ) αξιολόγησαν τις περιλήψεις κάθε 

ερευνητικής μελέτης χωρισμένοι σε τρία διαφορετικά ζευγάρια με την μέθοδο της τυφλοποίησης 

και στις περιπτώσεις που παρουσιαζόταν διαφωνία μεταξύ αυτών, ακολουθούσε εκτίμηση απο τον 

ανώτερο συγγραφέα/σύμβουλο (Θ.Σ). Τα αντικείμενα (items) στις συγχρονικές μελέτες απο την 

κλίμακα αξιολόγησης της Newcastle-Ottawa για τις έρευνες κοορτής, χρησιμοποιήθηκαν με τον 

ίδιο τρόπο σαν να ήταν έρευνες ασθενών-μαρτύρων που συγκρίναμε σεξουαλικώς κακοποιημένα 

παιδιά με μη σεξουαλικώς κακοποιημένα. 

Σχετικά με την στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκε κατάλληλα το τυχαιοποιημένο 

μοντέλο (DerSimonian–Laird) για να υπολογίσει τα αποτελέσματα των εκτιμήσεων pooled odds 

ratios (ORs) και το διάστημα εμπιστοσύνης 95% (confidence interval-CIs). Για τις έρευνες που 
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είχαν ετερογένεια, η αξιολόγηση πραγματοποιήθηκε μέσω της Cochran Q statistic Ι
2
. Σχετικές 

λεπτομέρειες για τις υποομάδες ανάλυσης για την κατηγορία αναφοράς (μη κακοποιημένους ή 

άλλες μορφές κακοποίησης), την αξιολόγηση για την ποιότητα των μελετών, αξιολόγηση για τα 

λάθη δημοσίευσης παρέχονται αναλυτικά στους συμπληρωματικούς πίνακες (supplementary). Η 

στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε με Stata version 13 (Stata Corp, College Station, TX). 

16. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

16.1 Επιλογή μελετών 

Η εικόνα 4 (figure 4) του παραρτήματος παρουσιάζει το διάγραμμα ροής (forest plot), στο 

οποίο περιγράφονται αναλυτικά τα βήματα που πραγματοποιήθηκαν, ώστε να ολοκληρωθούν οι 

τελικές επιλέξιμες μελέτες. Το τελικό αποτέλεσμα το οποίο προήλθε απο την αντιστοίχιση του 

αλγόριθμου στη βάση του PubMed ήταν 2.394 περιλήψεις μελετών. Απο αυτές, οι 2.175 βρέθηκαν 

μη σχετικές με το ερευνητικό θέμα και άλλες 81 που ήταν συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-

αναλύσεις εξαιρέθηκαν απο την διαδικασία επιλογής. Επιπροσθέτως, 157 μελέτες δεν μπορούσαν 

να συπεριληφθούν σε αυτή την συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση, λόγω της ηλικίας του 

δείγματος, το οποίο ξεπερνούσε τα  ηλικιακά όρια που είχαν συμφωνηθεί εξαρχής. Έπειτα, 

βρέθηκαν 35 έρευνες που ήταν όλος ο πληθυσμός σεξουαλικώς κακοποιημένος και άλλες 28 για 

άλλους λόγους, οι οποίες εξαιρέθηκαν. Οι κύριοι λόγοι των 28 μελετών που εξαιρέθηκαν ήταν ότι 

δεν έδιναν σχετική συσχέτιση με την παιδική σεξουαλική κακοποίηση και το μετατραυματικό 

στρες ή δεν διαχώριζε ξεκάθαρα τους σεξουαλικά απο τους σωματικά κακοποιημένους. Επίσης, 

εκείνες οι έρευνες που έδιναν ως δεδομένα μέσο όρο αντί για ποσοστά (frequencies), λόγο 

πιθανοτήτων (odds ratio), λόγος κινδύνου (relative risk) ή σχετικό στιγμιαίο κίνδυνο (hazard ratio) 

δεν συμπεριλήφθηκαν στην τελική επιλογή. Επιπλέον, πληροφορίες για τις 220 μελέτες, οι οποίες 

εξαιρέθηκαν απο την έρευνα για ειδικούς λόγους δίνονται στο συμπληρωματικό διάγραμμα (Tables 

1,2). Ακόμη, κατά την διαδικασία της χιονοστιβάδας (snowball) διαβάστηκαν επιπρόσθετα 104 
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άρθρα. Το τελικό δείγμα των μελετών, οι οποίες επιλέχθηκαν ήταν 22, αλλά επειδή κατά την 

διάρκεια της έρευνας βρέθηκε 1 να αλληλοκαλύπτεται (Nöthling et al., 2016), κατέληξαν να 

παραμείνουν 21 μελέτες και να κρατηθεί η μελέτη (Nöthling, Simmons, Suliman, & Seedat, 2017). 

Τα χαρακτηριστικά των επιλέξιμων ερευνών παρουσιάζονται στο πίνακα (Table 3) του abstraction. 

16.2 Χαρακτηριστικά μελετών 

16.2.1 Περιοχή, διάρκεια & είδος μελέτης, μετέπειτα αξιολόγηση (follow-up) 

Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά όλων των μελετών και όλα τα χαρακτηριστικά, τα οποία 

συνδυάζονται με την παιδική σεξουαλική κακοποίηση παραθέτονται αναλυτικά στο πίνακα Τable 

5. Απο τις 21 επιλέξιμες μελέτες, οι 16 έλαβαν χώρα στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής 

(Ackerman et al., 1998, Brand et al., 1996, Glod & Teicher, 1996, Conway et al., 2013, Dubner & 

Motta, 1999, Dykman et al., 1997, Ford et al., 2010, Frounfelker et al., 2013, Giaconia et al., 

1995, Hidalgo et al., 2015, Hunt, Martens & Belcher, 2011, Lipschitz et al., 1999,  Mcleer et al., 

1994, Salazar et al., 2012, Sanders et al., 2017, Weierich & Nock, 2008), μια στο Μόντρεαλ του 

Καναδά (Bernard-Bonnin et al., 2008), μια στην Ιταλία (De Rose et al., 2016), μια στην Γερμανία 

(Münzer, Fegert & Goldbeck, 2016), ενώ ακόμα δύο διεξήχθησαν στην Νότια Αφρική (Nothling, 

Simmons, Suliman, & Seedat, 2017, Ward et al., 2018). 

   Σχετικά με την χρονική περίοδο των ερευνών δίνονται πληροφορίες απο πέντε μελέτες, 

απο τις οποίες η μία κράτησε 1 χρόνο απο το 2012 έως το 2013 (Frounfelker et al., 2013), ακόμα 

μια κράτησε 6 χρόνια απο το 2009 έως το 2015 (Hidalgo et al., 2015). Επίσης, η διάρκεια μιας 

μελέτης ήταν 7 χρόνια (Sanders et al., 2017), και δύο ακόμα απο τις επιλέξιμες έρευνες κράτησαν 2 

χρόνια απο το 2012 έως το 2014 (Münzer, Fegert & Goldbeck, 2016) και απο το 2013 έως το 2015 

(Ward et al., 2018) αντίστοιχα. Αναφορικά με το είδος της κάθε μελέτης, απο τις 21 έρευνες, οι 11 

ήταν συγχρονικές (cross-sectional), μια συγχρονική, η οποία αξιολογήθηκε ως μελέτη κοορτής, 
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άλλες 7 έρευνες ήταν ασθενών-μαρτύρων και ακόμα 2 μελέτες κοορτής, οι οποίες η πρώτη είχε στα 

13 χρόνια επαναξιολόγηση (follow-up) και η τελευταία κάθε έξι μήνες αντίστοιχα. 

16.2.2  Συμμετέχοντες, ηλικιακά χαρακτηριστικά, πηγές σύνθεσης 

  Όσον αφορά τις 6 έρευνες ασθενών-μαρτύρων απο τις επιλέξιμες που συμπεριλήφθηκαν 

σε αυτή την συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση, οι 4 μελέτες όριζαν τους ασθενείς 

(cases) ως παιδιά ή εφήβους σεξουαλικώς κακοποιημένα (Bernard-Bonnin et al., 2008, Conway et 

al., 2013, Mcleer et al., 1994, Münzer, Fegert & Goldbeck, 2016). Σε μία απο αυτές (Münzer, 

Fegert & Goldbeck, 2016) οι μάρτυρες (υγιής πληθυσμός) δεν είχαν κακοποιηθεί σεξουαλικά αλλά 

υπέφεραν απο άλλα είδη κακοποίησης, ενώ σε άλλες 3 ο υγιής πληθυσμός δεν υπέφερε απο κανένα 

είδους τράυμα.  

Επιπλέον, 2 ακόμα έρευνες ασθενών μαρτύρων, στην μία (Brand et al., 1996) υπήρχαν 

κακοποιημένοι (ασθενείς) και μη κακοποιημένοι (μάρτυρες) με διάγνωση κατάθλιψης και στην 

άλλη (Glod & Teicher, 1996) υπήρχαν σεξουαλικώς και σωματικώς κακοποιημένα άτομα ως 

ασθενείς (cases) και υγιής πληθυσμός ως μάρτυρες. Ακόμη, υπήρχαν 2 έρευνες (Bernard-Bonnin et 

al., 2008, Brand et al., 1996) οι οποίες το δείγμα τους ήταν ολοκληρωτικά κορίτσια, ενώ σε μια 

(Hidalgo et al., 2015) το δείγμα ήταν μόνο αγόρια. Ο μέσος ηλιακιακός όρος των ατόμων των 

επιλέξιμων ερευνών ήταν απο 8,8 έτη (De Rose et al., 2016) έως 19,06 έτη (Frounfelker et al., 

2013), ενώ τα νεότερα παιδιά ηταν απο 2 ετών και τα μεγαλύτερα έως 21 έτη. 

 Σχετικά με την σύνθεση των συμμετεχόντων στις επιλέξιμες έρευνες, 8 απο αυτές 

χρησιμοποίησαν ανάμεικτο πληθυσμό. Μια απο αυτές συμπεριέλαβε άτομα νοσοκομείων 

(Ackerman et al., 1998) και 2 ακόμα εξωνοσοκομειακών μονάδων ψυχικής υγείας (Dubner & 

Motta, 1999, Hunt, Martens & Belcher, 2011).  Άλλες 3 είχαν συμπεριλάβει πληθυσμό απο 

νοσοκομείο και απο την κοινότητα (Bernard-Bonnin et al., 2008, Glod & Teicher, 1996, Dykman et 

al., 1997), άλλη μια αποτελούνταν απο άτομα σε εξωνοσοκομειακή μονάδα ψυχικής υγείας και 
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άτομα σε κοινότητα (Münzer, Fegert & Goldbeck, 2016), ενώ ακόμα μια σύλλεξε τον πληθυσμό 

απο την κοινότητα και το σχολικό πλαίσιο (Ward et al, 2018). Επιπλέον, 5 μελέτες χρησιμοποίησαν 

πληθυσμό μέσα απο νοσοκομεία (Brand et al., 1996, Conway et al., 2013, De Rose et al., 

2016, Frounfelker et al., 2013, Lipschitz et al., 1999) και για 4 ακόμη έρευνες η σύνθεση του 

πληθυσμού έγινε μέσα από την κοινότητα (Ford et al., 2009, Hidalgo et al., 2015, Sanders et al., 

2017, Weierich & Nock, 2008).  Τέλος, για μία μελέτη ο σχεδιασμός πραγματοποιήθηκε μέσα απο 

το σχολείο (Giaconia et al., 1995), ενώ για τις 2 τελευταίες έρευνες ο πληθυσμός προερχόταν απο 

εξωνοσοκομειακές μονάδες ψυχικής υγείας (Mcleer et al., 1994, Salazar et al., 2013).  

 

16.2.3 Ορισμός και κριτήρια για την παιδική σεξουαλική κακοποίηση (CSA) 

  Η ανίχνευση της σεξουαλικής κακοποίησης επιτύχονταν μέσα απο δομημένες κλινικές 

συνεντεύξεις και αξιολογήσεις απο έμπειρους επαγγελματίες ψυχικής υγείας για έξι έρευνες 

(Ackerman et al., 1998, Nothling, Simmons, Suliman, & Seedat, 2017, Sanders et al., 2017, De 

Rose et al., Giaconia et al., 1995, 2016 Dubner & Motta, 1999). Επίσης, είχαν καταγραφεί ιατρικά 

αρχεία με το ιστορικό της κακοποίησης απο κλινικούς για τις παρακάτω έρευνες (Frounfelker et al., 

2013, Bernard-Bonnin et al., 2008). 

  Επιπλέον σε κάποιες μελέτες χρησιμοποιήθηκαν ερωτηματολόγια αυτο-αναφοράς 

προκειμένου να ανιχνευθεί η σεξουαλική κακοποίηση (Ward et al., 2018, Salazar et al., 2013). Στην 

ίδια κατηγορία υπήρξε διαγνωστικό εργαλείο με 10 αντικείμενα (Early Sexual Experiences-ESE), 

το οποίο συμπληρώθηκε απο εφήβους (Hidalgo et al., 2015).  Παρελθοντικές πράξεις σεξουαλικής 

κακοποίησης, ανιχνεύονταν ταυτόχρονα με το διαγνωστικό εργαλείο (Child Trauma 

Questionnaire;CTQ) (Bernstein, Ahluvalia, Pogge, &Handelsman, 1997), ενώ ακόμα ένα εργαλείο 

με 28 αντικείμενα χρησιμοποιήθηκε για μέτρηση σε πέντε μορφές κακοποίησης, οι οποίες 

συνέβησαν στην παιδική και εφηβική ηλικία: σωματική, σεξουαλική, συναισθηματική κακοποίηση 

και σωματική και συναισθηματική παραμέληση (Weierich & Nock, 2008). Σε μια ακόμα μελέτη 
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χρησιμοποιήθηκε εργαλείο αυτοαναφοράς για τους εφήβους με 46 αντικείμενα ερωτήσεων 

(Traumatic Events Questionnaire-Adolescent version, TEQ-A), ώστε να εκμαιεύσουν πληροφορίες 

για πέντε μορφές τραυματικών εμπειριών (Lipschitz et al., 1999). 

Η ημιδομημένη συνέντευξη μέσω του ερωτηματολογίου, (Juvenile Victimization 

Questionnaire) χρησιμοποιήθηκε για δύο έρευνες  (Münzer, Fegert & Goldbeck, 2016, Brand et al., 

1996). Επιπρόσθετα, σε μία μελέτη ανεξάρτητα από τα παιδιά και τους εφήβους, συνεντεύξεις 

πραγματοποιήθηκαν και απο τους φροντιστές των ανηλίκων (Conway et al., 2013, Glod & Teicher, 

1996). Ακόμη, υπήρχε μια έρευνα στην οποία ο ορισμός και τα κριτήρια της σεξουαλικής 

κακοποίησης δεν αναφέρονταν (Dykman et al., 1997). Τέλος, περαιτέρω πληροφορίες σχετικά με 

τα διαγνωστικά εργαλεία, τα οποία χρησιμοποιήθηκαν στις μελέτες παραθέτονται στο πίνακα 

(Τable 4). 

16.2.4 Ορισμός και κριτήρια για Διαταραχή Μετατραυματικού Στρες (PTSD) 

 Η διάγνωση της διαταραχής του Μετατραυματικού Στρες γίνονταν αποκλειστικά από 

κλινικούς ψυχολόγους και από ψυχιάτρους μέσα από την διαδικασία των κλινικών συνεντεύξεων 

(Sanders et al., 2017, De Rose et al., 2016, Conway et al., 2013, Frounfelker et al., 2013), ενώ για 

δύο έρευνες χρησιμοποιήθηκαν δομημένες συνεντεύξεις προκειμένου να ανιχνευθεί η PTSD 

(Hidalgo et al., 2015, Giaconia et al., 1995). Επιπλέον, χαρακτηριστικά εργαλεία τα οποία 

χρησιμοποιήθηκαν για τις μελέτες ήταν: The Kiddie Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia-Present and Lifetime Version (K-SADS) (Weierich & Nock, 2008, Mcleer et al., 

1994, Nothling, Simmons, Suliman, & Seedat, 2017) και διαγνωστική συνέντευξη παιδιών και 

εφήβων (DICA) (Lipschitz et al., 1999, Brand et al., 1996, Ackerman et al., 1998, Dykman et al., 

1997).  

Επίσης, χρησιμοποιήθηκαν ημιδομημένες συνεντεύξεις για τις έρευνες των Münzer, Fegert 

& Goldbeck, 2016 and Glod & Teicher, 1996, καθώς και ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς για 

τέσσερις μελέτες (Trauma Symptom Checklist for Young Children, TSCYC) (Ward et al., 2018, 
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Bernard-Bonnin et al., 2008, Ford et al., 2009, Hunt, Martens & Belcher, 2011, ). Ακόμη, σύμφωνα 

με τα κριτήρια του DSM-IV ορίσθηκαν εφτά έρευνες για την διάγνωση της PTSD (De Rose et al., 

2016, Münzer, Fegert & Goldbeck, 2016, Hidalgo et al., 2015, Frounfelker et al.,2013, Salazar et 

al., 2013 Dubner & Motta, 1999, Hunt, Martens & Belcher, 2011), ενώ με τα κριτήρια της 

παλαιότερης έκδοσης DSM-III αξιολογήθηκαν οι συμμετέχοντες από τρεις μελέτες (APA, 1987) 

(Lipschitz et al., 1999, Ackerman et al., 1998, Giaconia et al., 1995). Για μια μελέτη 

χρησιμοποιήθηκαν δύο διαγνωστικά εργαλεία DSM-IV και της 5
ης 

έκδοσης DSM-V (APA, 2013) 

(Sanders et al., 2017). Επιπλέον, πληροφορίες σχετικά με τα διαγνωστικά εργαλεία, τα οποία 

αξιολόγησαν την PTSD στα παιδιά και τους εφήβους παραθέτονται στο πίνακα (Table 4).   

 

16.2.5 Θύτες, μέλη εντός και εκτός του οικογενειακού περιβάλλοντος, επαναλαπτική 

κακοποίηση 

Σύμφωνα με τα δεδομένα τα οποία συλλέχθηκαν στην συστηματική ανασκόπηση και 

μετα-ανάλυση, φαίνεται ότι το μεγαλύτερο ποσοστό των ατόμων, ως θύτες, οι οποίοι κακοποιούν 

είναι γνωστά άτομα εκτός οικογενειακού περιβάλλοντος.  

Υπάρχει ένα ποσοστό 65% στο οποίο φαίνεται οι θύτες να είναι άτομα εντός της 

οικογένειας (De Rose et al., 2016) και άλλα μικρότερα ποσοστά, τα οποία είναι άγνωστοι και 

άτομα εκτός οικογενειακού περιβάλλοντος. Επιπλέον, δεν παρουσιάστηκαν επαρκή στοιχεία κατά 

την διάρκεια της έρευνας σχετικά με το φύλο του θύτη. Τέλος, αναφορικά με την επανάληψη της 

σεξουαλικής κακοποίησης αναφέρουν υψηλά ποσοστά πάνω απο 80%  (Lipschitz et al., 1999) και 

πολλαπλά επεισόδια σε τρεις συνεχόμενους μήνες (Bernard-Bonnin et al., 2008).  
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16.2.6 Ηλικία έναρξης, συνύπαρξη με άλλα είδη κακοποίησης και τύπος σεξουαλικής 

κακοποίησης 

Έπειτα, από την εξαγωγή των δεδομένων σχετικά με την ηλικία κακοποίησης, αυτή 

συνέβαινε στην παιδική ή εφηβική ηλικία, πριν τα άτομα φτάσουν στην ενήλικη ζωή. Σε δύο 

έρευνες αναφέρεται ότι η ηλικία έναρξης ήταν σε παιδιά από τριών έως εννέα ετών (Lipschitz et 

al.,1999, Glod & Teicher, 1996). Αναφορικά με την συνύπαρξη άλλων μορφών κακοποίησης 

παράλληλα με την σεξουαλική, ήταν αρκετά συχνό, ιδιαίτερα με την σωματική, την 

συναισθηματική, την οικογενειακή βία και την παραμέληση. Σημαντικό εύρημα ήταν η σωματική 

κακοποίηση, η οποία κυμαινόταν απο 23% έως 70% από τους φροντιστές των παιδιών (Munzer, 

Fegert & Goldbeck, 2016, Dykman et al., 1997). Συνέχεια έχει η συναισθηματική κακοποίηση, η 

οποία παρουσιάζει ποσοστά περίπου 12,5%, ενώ μια έρευνα αναφέρει ποσοστό περίπου 55% 

κυρίως απο τους φροντιστές των θυμάτων (Ward et al., 2018, Munzer, Fegert & Goldbeck,  2016). 

Στην παρούσα μετα-ανάλυση βρέθηκαν στοιχεία στις 6 απο τις 19 έρευνες σχετικά με τον τύπο 

σεξουαλικής κακοποίησης που χρησιμοποίησαν στα θυμάτα, αναφέροντας συγκεκριμένα ποσοστά 

για το καθένα από αυτά. Στην μελέτη του Ward (2018) η σεξουαλική κακοποίηση με επαφή 

αναφέρεται με ποσοστό (4.94%), η πίεση που ασκούν στο παιδί για να έχει σεξουαλική 

δραστηριότητα (2.18%), η έκθεση σε βία (3.25%), η συναισθηματική κακοποίηση μέσω 

σεξουαλικών εργαλείων (2.17%), άλλη σεξουαλική εμπειρία με ενήλικα άτομο, 

συμπεριλαβανομένης της συναινετικής πράξης (6.29%), άλλη σεξουαλική πράξη με ενήλικα άτομο, 

επιβεβαιωμένη χωρίς συναινετική πράξη (3.05%), οποιαδήποτε σεξουαλική κακοποίηση ακόμα και 

με συναινετική πράξη (14.61%) και τέλος, οποιαδήποτε σεξουαλική πράξη χωρίς συναίνεση 

(12.04%) (Ward et al., 2018). Στη δεύτερη έρευνα του Sanders (2017) δεν βρέθηκαν συγκεκριμένα 

αποτελέσματα για τα είδη της σεξουαλικής κακοποίησης, ωστόσο δώθηκε ένας γενικότερος 

ορισμός για τη παράνομη σεξουαλική πράξη μεταξύ ανηλίκων (Sanders et al., 2017). Στην επόμενη 

μελέτη του De Rose (2016) τα είδη της σεξουαλικής κακοποίησης χαρακτηρίζοταν απο 
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οποιαδήποτε μορφή φυσικής επαφής, οπώς φίλημα, χαϊδεμα, στοματική, πρωκτική ή κολπική 

διέγερση και διείσδυση (De Rose et al., 2016). Έπειτα, στην επόμενη μελέτη η σεξουαλική 

κακοποίηση αποτελείται απο γενικότερες σεξουαλικές επιθέσεις ενήλικων ατόμων και εφήβων, με 

οποιαδήποτε προσπάθεια ή ολοκληρωμένο βιασμό, σεξουαλική έκθεση, λεκτική σεξουαλική 

επίθεση ή προσβολή και τέλος ο νόμιμος βιασμός, καθώς ή κακή σεξουαλική συμπεριφορά 

(Munzer, 2016). Ακόμη μία έρευνα η οποία αναφέρει τα είδη της σεξουαλικής κακοποίησης είναι 

του Hidalgo (2015). Στην συγκεκριμένη μελέτη η σεξουαλική κακοποίηση ορίσθηκε με επαφή και 

χαϊδεμα των γεννητικών οργάνων, καθώς και κολπική, στοματική, πρωκτική σεξουαλική συνουσία 

ή προσπάθεια αυτής (Hidalgo et al., 2015). Κλείνοντας, η τελευταία μελέτη η οποία αναφέρει 

χαρακτηριστικά του είδους της σεξουαλικής βίας είναι αυτή της Giaconia (1995). Συγκεκριμένα, 

γίνεται αναφορά σε ποσοστό βιασμού 2.1% για τους σεξουαλικά κακοποιήμενους συμμετέχοντες 

της έρευνας, ενώ δεν δίνονται περαιτέρω ποσοστά για άλλα είδη σεξουαλικής βίας (Giaconia et al., 

1995). Στη παρούσα μετα-ανάλυση η πλειονότητα των επιλέξιμων ερευνών δεν αναφέρουν 

ορισμούς και περιγραφές με συγκεκριμένα ποσοστά για τα είδη της σεξουαλικής κακοποίησης 

(Conway et al., 2013, Frounfelker et al., 2013, Salazar et al., 2013, Bernard-Bonnin et 

al., 2013, Weierich & Nock, 2008, Lipschitz et al., 1999, Glod & Teicher, 1996, Brand et al., 

1996, Mcleer et al., 1994, Ackerman et al., 1998, Ford et al., 2009, Nothling, Simmons, Suliman & 

Seedat, 2017, Dykman et al., 1997, Hunt, Martens & Belcher, 2011 ). 

 

16.2.7 Ψυχιατρική συννοσηρότητα με PTSD, Διάρκεια & Ηλικία έναρξης της PTSD 

Σχετικά με την ψυχιατρική συννοσηρότητα της Διαταραχής Μετατραυματικού Στρες, τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι υπάρχει υψηλή διάγνωση κατάθλιψης, πάνω απο 50%, σε παιδιά και 

εφήβους που έχουν εμφανίσει PTSD (Glod & Teicher, 1996), ενώ στο επόμενο επίπεδο 

ακολουθούν η αυτοκτονικότητα και η αγχώδης διαταραχή (Hidalgo et al., 2015). Επιπλέον, 

αντικοινωνικές συμπεριφορές, διαταραχές διαγωγης, καθώς καταστροφική συμπεριφορά και 
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υπερκινητικότητα παρατηρήθηκαν αρκετά, ως συννόσηση (McLeer et al., 1994; Ackerman et al., 

1998). Τέλος, δεν βρέθηκαν επαρκή στοιχεία που να αποδεικνύουν την ηλικία έναρξης της 

διαταραχής μετατραυματικού στρες, παρά μόνο μία έρευνα, η οποία αναφέρει την έναρξη περίπου 

στα 16 έτη, ενώ το 1/3 του πληθυσμού αναφέρουν την έναρξη πριν τα 14 έτη και την διάρκεια της 

PTSD, από 1 έως 3 χρόνια αντίστοιχα (Giaconia et al., 1995).  

 

16.2.8 Αλκοόλ, Δυσκολία ψυχικής υγείας & Ναρκωτικές ουσίες των σεξουαλικά 

κακοποιημένων ατόμων και των οικογένειών τους 

Σε σχέση με ψυχιατρικές διαταραχές ενός μέλους από τις οικογένειες των σεξουαλικά 

κακοποιημένων, γίνεται αναφορά στοιχείων για το 31% περίπου και για ένα 28% εμφάνισης άγχους 

απο την μητέρα του παιδιού (De Rose et al., 2016, Bernard-Bonnin et al., 2008). Επιπλέον, δεν 

βρέθηκαν δεδομένα για αλκοολισμό εντός του οικογενειακού περιβάλλοντος, ενώ υπήρξε μία 

έρευνα η οποία έδινε odds ratio για χρήση ουσιών (OR 2.37) εντός της οικογένειας (Ward et al., 

2018). Τέλος, δύο έρευνες παρουσιάζουν χαμηλά ποσοστά για χρήση ουσιών, κυρίως κάνναβης 

38% (Sanders et al., 2017) και χρήση αλκοόλ 25% απο τα κακοποιημένα άτομα (Lipschitz et al., 

1999). 

16.2.9 Συνύπαρξη άλλων μορφών κακοποίησης στα σεξουαλικώς κακοποιημένα άτομα 

Η συνύπαρξη άλλων μορφών κακοποίησης στην κατηγορία αναφοράς (σεξουαλικώς 

κακοποιημένα) αναφέρεται καθαρά σε επτά έρευνες. Αρχικά, στην μελέτη του Ward (2018) 

βρέθηκε για σωματική κακοποίηση 18.04%, για συναισθηματική κακοποίηση 12.56%, για 

παραμέληση 12.18%, για ενδοοικογενειακή βία 24.58%, καθώς και οποιαδήποτε άμεση η έμμεση 

εξαπάτηση/εκμετάλλευση 58.26% και 52.14% αντίστοιχα (Ward et al., 2018). Στην μελέτη του De 

Rose (2016) αναφέρεται για ψυχολογική βία 38%, για σωματική κακοποίηση ένα 14% και για 

παραμέληση 26% (De Rose et al., 2016). Σχετικά με τη έρευνα του Munzer (2016)  βρέθηκε 

σωματική κακοποίηση από τους φροντιστές των παιδιών ή εφήβων 77.8%, ψυχολογική ή 
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συναισθηματική βία 50%, απειλές οικογένειας 12% παραμέληση απο τους φροντιστές, η οποία 

κυμαινόταν στο 32.4%, οικογενειακή ανικανότητα 27.8%, παραμέληση από την απουσία των 

γονεϊκών φροντιστών 16.7%, παρουσία ακατάλληλων ενηλίκων μέσα στο σπίτι 10.2%, ανασφαλές 

οικογενειακό περιβάλλον 22.2%, έλλειψη υγιεινής εντός του σπιτιού 21.3%, γονέας ο οποίος 

αναφερόταν με προφορικές απειλές προς τα θύματα 26.9%, μεταφερόμενη επιθετικότητα 25.9%, 

σπρώξιμο 22.9%, ράπισμα με παλάμη και χτύπημα 37% ή σοβαρή μορφή σωματικής επίθεσης 25% 

και οποιαδήποτε έκθεση σε βία απο την οικογένεια 28.7% (Munzer, Fegert & Goldbeck, 2016). 

Επίσης, η σωματική κακοποίηση βρέθηκε να αναφέρεται σε 4 ακόμα έρευνες με 48.83% 

σωματικής ή συναισθηματικής βίας (Weierich and Nock, 2008), 21% για την έρευνα του Ackerman 

(Ackerman et al., 1998), για την έρευνα του Ford 3.8% (Ford et al., 2009) και 28.4% για την μελέτη 

του Dykman (Dykman et al., 1997). Επίσης, στη έρευνα του Ford (2009)  βρέθηκαν στοιχεία για τα 

άτομα τα οποία ήταν μάρτυρες βίας 37.4%, τραυματικής καταστροφής ή ατυχήματος 31.9%, 

κοινοτική βία 15.3% και για προσβολές 7.7% (Ford et al., 2009). Έπειτα, απο την ολοκλήρωση των 

αποτελεσμάτων, οι υπόλοιπες έρευνες δεν αναφέρουν ξεχωριστά στατιστικά στοιχεία για την 

συνύπαρξη άλλων μορφών κακοποίησης των σεξουαλικά κακοποιημένων ατόμων (Sanders et al., 

2017, Hidalgo et al., 2015, Conway et al., 2013, Frounfelker et al., 2013, Salazar et al., 2013, 

Bernard-Bonnin et al., 2008, Lipschitz et al., 1999, Glod & Teicher, 1996, Brand et al., 

1996, Mcleer et al., 1994, Nöthling, Simmons, Suliman & Seedat, 2017). 

 

16.3 Συγχυτικοί παράγοντες στην πολυμεταβλητή ανάλυση  

Στη παρούσα μετα-ανάλυση περιγράφονται αναλυτικά σε έξι μελέτες οι συγχυτικοί 

παράγοντες που διεξήχθησαν (Ward et al., 2018, Hidalgo et al., 2015, Salazar et al., 2013, Ford et 

al., 2009, Nothling, Simmons, Suliman & Seedat, 2017 Hunt, Martens & Belcher, 2011). Σε πέντε 

μελέτες αναφέρουν το φύλο των συμμετεχόντων, ως συγχυτικό παράγοντα (αγόρι/κορίτσι) (Ward 

et al., 2018, Hidalgo et al., 2015, Salazar et al., 2013, Ford et al., 2009, Hunt, Martens & Belcher, 
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2011).  Επίσης, αναφέρεται η φυλή σε τρεις έρευνες, μεταξύ άλλων άτομα απο  Αφρική, Αμερική, 

Λατινική Αμερική, Λευκοί, Καυκάσιοι, Ανάμεικτη φυλή, Αμερική Ινδία/ιθαγενής απο Αλάσκα, 

Ασία/Ειρηνικοί νησιώτες, Λευκοι Ισπανοί και μη, Αφρικανοαμερικάνοι, Λατινοισπανοί, ιθαγενείς 

Αμερικάνοι, Αμερικάνοι Ασιάτες και άλλες εθνικότητες (Hidalgo et al., 2015, Salazar et al., 2013, 

Ford et al., 2009). Στην έρευνα του Ward χρησιμοποιήθηκαν συγχυτικοί, όπως η περιοχή στην ποία 

οι συμμετέχοντες κατοικούσαν (αγροτική ή αστική), εάν  είχαν πραγματοποιήσει σχολική εγγραφή  

και ο τύπος σπιτιού που διέμεναν (Ward et al., 2018). Ακόμη, η ηλικία των συμμετεχόντων (16-18 

και 19-20) συμπεριλαμάνεται μέσα στην μελέτη του Hidalgo ως συγχυτικός παράγοντας (Hidalgo 

et al., 2015). Τέλος, οι τελευταιοί συγχυτικοί παράγοντες οι οποίοι αναφέρονται στην μελέτη του 

Nothling έχουν διαφορετική μορφή, ως τραύμα, όπως τροχαίο ατύχημα, φωτιά, μάρτυρας 

καταστροφής, μάρτυρας εγκλήματος, θύμα βίαιου εγκλήματος, μάρτυρας βίας εντός της οικίας 

διαμονής, σωματικής και σεξουαλικής βίας ή αντιμέτωποι τραυματικών ειδήσεων (Nothling, 

Simmons, Suliman & Seedat, 2017). 

 

16.4 Μετα-ανάλυση: Παιδική Σεξουαλική Κακοποίηση & Μετατραυματικό Στρες σύμφωνα 

με την κατηγορία αναφοράς 

Στην πλειονότητα των μελετών η κατηγορία αναφοράς ήταν δείγμα, το οποίο είχε υποστεί 

και άλλες μορφές κακοποίησης εκτός απο την σεξουαλική κακοποίηση. Η συνολική ανάλυση της 

σύνδεσης μεταξύ σεξουαλικής κακοποίησης (CSA) και διαταραχής μετατραυματικού στρες 

(PTSD) και στα δύο φύλα παρουσιάζεται αναλυτικά στο figure 1. Τα αποτελέσματα ήταν 

στατιστικά σημαντικά (pooled effect estimate=  3.39, 95% confidence interval [CI] = 2.44-4.72). 

Συγκριτικά με αυτούς που είχαν άλλες μορφές  κακοποίησης, οι σεξουαλικά κακοποιημένοι ήταν 

σημαντικά πιο πιθανό να αναπτύξουν PTSD (OR= 2.98, 95% confidence interval [CI] = 2.08-4.29). 

Από την άλλη πλευρά, τα σεξουαλικώς κακοποιημένα άτομα σε σχέση με αυτά που δεν είχαν άλλες 
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μορφές κακοποίησης, είχαν πέντε περισσότερες φορές, ώστε να πάθουν PTSD (OR=  5.80, 95% 

confidence interval [CI]= 2.97-11.34).   

Η ίδια ανάλυση διεξήχθη και στα κορίτσια ξεχωριστά και τα αποτελέσματα αυτής  

παραθέτονται στο διάγραμμα figure 2. Σχετικά με το φύλο βρέθηκε ότι τα σεξουαλικώς 

κακοποιημένα κορίτσια είναι πιο ευάλωτα να αναπτύξουν PTSD συγκριτικά με την κατηγορία 

αναφοράς (pooled effect = 2.23, 95% confidence interval [CI] = 1.00-4.96). Η υπο ομάδες 

ανάλυσης των φύλων παρεμποδίστηκε λόγω μικρού αριθμού μελέτων που έδιναν ξεχωριστά 

αγόρια-κορίτσια, παρ’ όλα αυτά η υπο ανάλυση κοριτσιών και αγοριών αναφέρθηκε προς την ίδια 

κατεύθυνση (OR= 8.33, 95% CI: 0.97-71.52 για μελέτες οι οποίες συνέκριναν odds για PTSD 

versus κοριτσιών χωρίς άλλη μορφή κακοποίησης, OR= 1.44, 95% CI: 0.68-3.05 για μελέτες οι 

οποίες χρησιμοποίησαν κορίτσια με άλλη μορφή κακοποίησης ως κατηγορία αναφοράς). 

 Στην ίδια ανάλυση που πραγματοποίηθηκε για τα αγόρια τα αποτελέσματα παραθέτονται 

στο διάγραμμα figure 3. Τα σεξουαλικώς κακοποιημένα αγόρια είχαν 2.39 μεγαλύτερα odds να 

αναπτύξουν PTSD (OR= 2.39, 95% CI: 1.50-3.80), ενώ οι μελέτες οι οποίες συνέκριναν odds για 

PTSD έναντι αγοριών χωρίς άλλη μορφή κακοποίησης (OR= 1.95, 95% CI: 0.99-3.86) και για 

μελέτες οι οποίες χρησιμοποίησαν αγόρια με άλλη μορφή κακοποίησης ως κατηγορία αναφοράς 

(OR= 3.23, 95% CI: 1.87-5.60). 

 

16.5 Εκτίμηση για την ποιότητα των ερευνών και το σφάλα δημοσίευσης (Publication bias)  

Λόγω του κινδύνου για μεροληψία σχετικά με τις έρευνες, πραγματοποίηθηκε αξιολόγηση 

όλων των μελετών με την κλίμακα ποιότητας της Newcastle-Ottawa (table 6). Από τις 21 έρευνες οι 

οποίες τελικώς επιλέχθηκαν, οι 8 βαθμολογήθηκαν με 4 αστέρια, για τις υπόλοιπες 5 μελέτες η 

βαθμολογία ήταν 3 και για άλλες 2 το σκορ ήταν 2 αστέρια. Επίσης, υπήρχε μία ακόμα έρευνα, 

στην οποία η τελική βαθμολογία ήταν 1 και 2 μελέτες, οι οποίες έλαβαν 5 και 0 βαθμό αντίστοιχα.  

Η παρουσίαση των αποτελεσμάτων (statement) δεν καταγράφεται σε καμία έρευνα. Τέλος, η 
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επαναξιολόγηση (follow-up) για μεγάλο χρονικό διάστημα, πραγματοποιήθηκε σε δύο έρευνες 

κοορτής (cohort studies) στη παρούσα συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση. 

 

17. Συζήτηση 

Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση έδειξε ότι η σεξουαλική 

κακοποίηση στην παιδική και εφηβική ηλικία έχει πολύ δυνατή σύνδεση με κίνδυνο να αναπτύξει 

το άτομο προβλήματα ψυχικής υγείας, κυρίως συμπεριλαμβάνοντας την διαταραχή 

μετατραυματικού στρες στην ενήλικη ζωή του. Επιπλέον, αποδείχθηκε ότι η παιδική σεξουαλική 

κακοποίηση συγκριτικά με τα άλλα είδη κακοποίησης, όπως σωματική, συναισθηματική, 

παραμέληση και οικογενειακή βία φαίνεται να παρουσιάζει υψηλότερα ποσοστά για εμφάνιση 

μετατραυματικού στρες και μικρότερες αναλογίες για κατάθλιψη, διαταραχή διαγωγής, διαταραχή 

ελλειματικής προσοχής και υπερκινητικότητας, συμπεριφοριστικές διαταραχές και χρήση ουσιών. 

Τα κεντρικά ευρήματα της παρούσας μελέτης εστιάζουν στην ύπαρξη άλλης μορφής κακοποίησης 

για την κατηγορία αναφοράς, δηλαδή τους μη σεξουαλικά κακοποιημένους συγκριτά με αυτούς 

που είχαν κακοποιηθεί σεξουαλικά. 

Σύμφωνα με τον Nurcombe το 2000, αναφέρεται ότι ένα σημαντικό ποσοστό παιδιών 

(20%-90%) ανέπτυξε διαταραχή μετατραυματικού στρες μετά απο την έκθεσή του σε σεξουαλική 

κακοποίηση. Είναι αρκετά ξεκάθαρο ότι πίσω από την σύνδεση της σεξουαλικής κακοποίησης στην 

παιδική ηλικία και το μετατραυματικό στρες υπάρχουν πολλοί κοινωνικό-δημογραφικοί 

παράγοντες, οι οποίοι διαδραματιζούν σημαντικό ρόλο στην παραπάνω αλληλεπίδραση. 

(Nurcombe, 2000).  

Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση έγινε μία ολοκληρωμένη 

προσπάθεια να περιγραφούν/αναλυθούν όλες οι σχετικές πληροφορίες για την αλληλεπίδραση της 

παιδικής σεξουαλικής κακοποίησης και της διαταραχής του μετατραυματικού στρες. Αναφορικά, 

με την σεξουαλική κακοποίηση, φαίνεται να λειτουργεί επιβαρυντικά σε σχέση με τα άτομα τα 
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οποία δεν έχουν κακοποιηθεί στην παιδική τους ηλικία. Αυτό επιβεβαιώνεται σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα (charts) της παρούσας μετα-ανάλυσης. Σε μελέτη που έγινε σε Βετεράνους πολέμων 

έδειξε ότι το μεγαλύτερο ποσοστό ανέφεραν τραύμα κακοποίησης στην παιδική και εφηβική τους 

ηλικία. Το 40.5% είχε εμπειρίες απο σωματική και συναισθηματική κακοποίηση και το  22.8% 

ανέφερε πρώιμες εμπειρίες σεξουαλικής κακοποίησης. Επίσης, στην ίδια έρευνα αποδείχθηκε ότι η 

σωματική και συναισθηματική κακοποίηση συνδέθηκε περισσότερο με συμπτώματα υπερδιέγερσης 

και αποφυγής της διαταραχής μετατραυματικού στρες συγκριτικά με την σεξουαλική κακοποίηση, 

η οποία συσχετίστηκε με επαναβίωση του τραύματος (Young, 2020).  

Ένα σημαντικό μεθοδολογικό ζήτημα, το οποίο δεν έχει απασχολήσει πολύ τους 

επιστήμονες στην δημοσιευμένη βιβλιογραφία, είναι αυτό που αναλύθηκε στην παρούσα μελέτη. Η 

ύπαρξη επιπρόσθετων τραυμάτων στα άτομα που δεν είχαν κακοποιηθεί σεξουαλικώς. Φαίνεται ότι 

στις περισσότερες μελέτες το δείγμα που συγρκίνεται με τους σεξουαλικά κακοποιημένους, δεν 

είναι πάντα υγιές αλλά φέρει άλλες μορφές κακοποίησης. Πιθανότατα η παραπάνω παραδοχή να 

μην δίνει την ευκαιρία για μια καθαρή συσχέτιση του φαινομένου της σεξουαλικής κακοποίησης 

και της διαταραχής του μετατραυματικού stress. Αναμφίβολα, θα ήταν εξαιρετικά χρήσιμο να 

πραγματοποιηθούν στο μέλλον μελέτες που συγκρίνουν σεξουαλικά κακοποιημένα με μη 

σεξουαλικά κακοποιημένα άτομα. Σε μελέτη που έκανε ο Rapsey (2019) βρέθηκαν παρόμοια με 

την παρούσα μελέτη ευρήματα, ότι συγκριτικά με άλλες μορφές κακοποίησης, οι εμπειρίες της 

σεξουαλικής βίας είναι πολύ πιο συνθετικός παράγοντας για την ανάπτυξη της PTSD. Σε σχέση με 

αυτούς που είχαν μικρά ποσοστά ή καθόλου εμπειρίες βίας, η σεξουαλική κακοποίηση εμφανίζει 

τον διπλάσιο κίνδυνο να αναπτύξει το θύμα εσωτερικές διαταραχές, συμπεριλαμβανομένης της 

διαταραχής μετατραυματικού στρες (Rapsey, Scott & Patterson, 2019). 

Η σύνθεση της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης και μετα-ανάλυσης, συνάντησε 

κάποιους περιορισμούς κατά την διάρκεια υλοποίησης της. Αρχικά, η χρήση της βάσης δεδομένων 

PubMed (US National Library of Medicine National Institutes of Health) ήταν η μόνη πηγή 
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αναζήτησης, η οποία έβαλε έναν περιορισμό στη γκάμα των μελετών, σχετικά με την παιδική 

σεξουαλική κακοποίηση και την εμφάνιση της διαταραχής μετατραυματικού στρες. Ένας ακόμα, 

περιορισμός ο οποίος εμφανίστηκε ήταν η σύνθεση της ποιοτικής βαθμολόγησης, καθώς η 

διαπίστωση της έκθεσης της σεξουαλικής κακοποίησης και η εκτίμηση των αποτελεσμάτων. Η 

εκτίμηση της σεξουαλικής κακοποίησης βασίζονταν συχνά σε αυτοαναφορές των συμμετεχόντων, 

όπως την αυτοσυμπλήρωση ερωτηματολογίων. Ως εκ τούτου, η μεγαλύτερη αναλογικά βαθμολογία 

που έλαβαν οι έρευνες ήταν το 5 στην κλίμακα της Newcastle-Ottawa.  

Επιπρόσθετα, σύμφωνα με τα στοιχεία απο τις επιλεγμένες μελέτες της συστηματικής 

ανασκόπησης και μετα-ανάλυσης, αρκετές έρευνες δεν αναφέρουν διεξοδικά πληροφορίες για το 

είδος της σεξουαλικής κακοποίησης. Εντούτοις, αναφέρθηκαν κυρίως στην κολπική, πρωκτική και 

στοματική αλληλεπίδραση χρησιμοποιώντας φίλημα, χαϊδεμα και λεκτική σεξουαλική 

παρενόχληση. Αυτό θεωρήθηκε περιορισμός καθώς, μόνο πέντε μελέτες, όπως αναλύθηκε 

παραπάνω, έκαναν αναφορά για τα είδη της σεξουαλικής κακοποίησης, ενώ μόνο μία έρευνα 

(Giaconia et al., 1995), ανέφερε στοιχεία για την ηλικία έναρξης και την διάρκεια της PTSD.  

Ως αποτέλεσμα, φαίνεται ότι η παιδική σεξουαλική κακοποίηση, είναι κύριο ζήτημα σε 

πολλές έρευνες, παγκοσμίως. Παρ΄ όλα αυτά, υπήρχαν επι τον πλείστον, δεδομένα σχετικά με την 

σεξουαλική κακοποίηση σε παιδική και εφηβική ηλικία, κυρίως απο την χώρα της Αμερικής. Αυτή 

η έλλειψη των μελέτων σημειώνεται καθοριστική, ώστε να πραγματοποιηθούν περαιτέρω έρευνες 

στις χώρες της Ευρώπης, της Ασίας και της Αφρικής. Επιπρόσθετα, κάτι το οποίο είναι πολύ 

σημαντικό να γίνει, είναι η ανάλυση επιπλέον πληροφοριών αναφορικά με την ηλικία έναρξης και 

την διάρκεια της διαταραχής του μετατραυματικού στρες. Η αναφορά των παραπάνω περιορισμών 

και προτάσεων γίνεται προκειμένου να «ρίξουμε φως» σε ένα τόσο σημαντικό θέμα, όπως είναι 

αυτό της αλληλεπίδρασης της παιδικής σεξουαλικής κακοποίησης (CSA) με την εμφάνιση της 

διαταραχής μετατραυματικού στρες (PTSD). 

 



 

[52] 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Forest plot describing the PTSD association between sexually abused and non-

sexually abused comparisons in both sexes. Apart from the overall analysis the sub 

analyses on studies presenting results for no abuse as reference (upper panels) and other 

abuse as reference (lower panels).  
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Figure 2. Forest plot describing the PTSD association between sexually abused and non-

sexually abused comparisons in females. Apart from the overall analysis , the sub analyses 

on studies presenting results from no abuse as reference (upper panels) and other abuse as 

reference (lower panels). 
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Figure 3. Forest plot describing the PTSD association between sexually abused and non-

sexually abused comparisons in males. Apart from the overall analysis, the sub analyses on 

studies presenting results from no abuse as reference (upper panels) and other abuse as 

reference (lower panels). 
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Semi 

structured 

interview

s 

(Schedule 

for 

Affective 

Disorders 

and 

Schizophr

enia for 

SchoolAg

e 

Children-

Epidemio

logic 

Version), 

Child 

Behavior 

Checklist 

(CBCL) 

Conway, 

2013 

Αμερική Δ.Α Ασθενών-

μαρτύρων 

Σύνολο (39) 

ασθενείς(20) 

μάρτυρες 

(19) 

56.4% 13.5 7 - 

17 

Δεν υπήρχε Νοκομει

ακό 

πλαίσιο 

Themat

ic 

Apperc

eption 

Test 

(TAT), 

oral, 

answer

ed by 

childre

n/  

intervie

ws 

with 

the 

childre

n’s/car

egivers 

by a 

license

d 

clinical 

psycho

logist 

Children 

in the 

study 

were 

diagnosed 

by a 

licensed 

clinical 

psycholo

gist 

De Rose, 

2016 

Ιταλία 2011- Δ.Α Συγχρονική 185 48.6% 8,8 2 - 

18 

38% 

ψυχολογική 

βία, 14% 

σωματική 

βία, 26% 

παραμέλησ

η 

Νοσοκομ

είο 

Abuse 

docum

ented 

by 

intervie

w 

(profes

sional 

at the 

local 

social 

service

s, 

medica

l 

profess

ional, 

mental 

health 

profess

ional, 

or 

courts 

or by 

parents

) 

Child 

Behavior 

Checklist, 

complete

d by 

parents/ 

Trauma 

Symptom 

Checklist 

for 

Young 

Children 

(TSCYC)

, 

complete

d by 

children/ 

DSM-IV-

TR 
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Dubner, 

1999 

Νεα 

Υόρκη 

Η.Π.Α 

Δ.Α Ασθενών-

μαρτύρων 

100 77% 13.52 8-  

19 

Δεν υπήρχε Εξωνοσο

κομειακο 

πλαισιο 

Levels 

of 

sexual 

abuse 

were 

defined 

based 

on 

Russell

's 

(1983) 

criteria 

for 

serious

ness of 

abuse, 

throug

h case 

records 

and 

transcri

bed 

intervie

ws 

with 

casewo

rkers 

and 

child 

particip

ants. 

The 

CPTSD-

RI is a 

20-item 

Likert-

type scale 

which 

was 

designed 

to assess 

posttraum

atic stress 

reactions 

of school-

age 

children 

and 

adolescen

ts 

following 

exposure 

to a broad 

range of 

traumatic 

events 
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Dykman, 

1997 

Αρκάνσα, 

Η.Π.Α 

Δ.Α Συγχρονική 109 39.4% N.R 8 - 

12 

Σωματική 

κακοποίησ

η  

28.4%. 

Μικτό(Ν

οσοκομεί

ο και 

κοινότητ

α 

N.R Diagnosti

c 

Structure

d 

Interview 

for 

Children 

and 

Adolesce

nts 

(DICA), 

structured 

interview 

Ford, 2009 Αμερική 1995 Συγχρονική 4.023 51.5% N.R 12 - 

17 

Σωματική 

κακοποίησ

ησ 3.8%, 

παρών σε 

τραυματικό 

συμάν 

37.4%,  

Ατύχημα 

31.9%, 

Κοινοτική 

βία 15.3%, 

παρενόχλη

ση 7.7% 

Γενικός 

πληθυσμ

ός 

Exposu

re to 

potenti

ally 

traumat

ic 

events 

was 

assesse

d with 

24 

behavi

orally 

specifi

c 

items 

for 

sexual 

or 

physica

l 

assault 

or 

abuse 

victimi

zation, 

witness

ing 

violenc

e, and 

direct 

exposu

re to 

disaster

, 

PTSD 

symptom

s were 

assessed 

as 

‘‘recent’’ 

(in the 

past 6 

months) 

and 

‘‘lifetime

’’ (ever in 

the past) 

with 

items 

from 

the 

Diagnosti

c 

Interview 

Schedule, 

a 

validated 

epidemiol

og- 

ical 

survey 

Frounfelker, 

2013 

Σικάγο, 

Ιλινόι 

2012-2013 Συγχρονική 84 44% 19.06 16 - 

21 

Κοινοτική 

βία, 

Συναισθημ

ατική βία, 

παραμέλησ

η, 

Σωματική 

βία 

Νοσοκομ

είο 

Clinica

l 

record/ 

intervie

w, by 

childre

n 

DSM-IV-

TR/ Axis 

V Global 

Assessme

nt of 

Functioni

ng 

(GAF), 

interview 

given by 

children, 

byPsychi

atrists 

and 

licensed 

master’s 

level 

clinicians 
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Giaconia, 

1995 

Αμερική 1977-Δ.Α Κοορτής 384 50,50% 17,9 Δ.Α Σωματική 

βία, 

φυσικές 

καταστροφ

ές, παρών 

σε κλοπή,  

Τραύμα ή 

ατύχημα,ξα

φνικός 

θάνατος 

Σχολικό 

πλαίσιο 

NIMH 

Diagno

stic 

Intervi

ew 

Schedu

le, 

Versio

n IIIR 

(DIS-

III 

R),stru

ctured 

clinical 

intervie

w to 

assess 

trauma

s,given 

by 

childre

n 

NIMH 

Diagnosti

c 

Interview 

Schedule, 

Version 

IIIR 

(DIS-III 

R), DIS-

lllR 

PTSD 

module, 

interview 

given by 

children, 

DSM-III-

R 

Hidalgo, 

2015 

Σικάγο 2009-2015 Κοορτής 450 100% 18.9 16 - 

20 

Δεν υπήρχε Γενικός 

πληθυσμ

ός 

10-

item 

version 

of the 

Early 

Sexual 

Experi

ences 

(ESE) 

Checkl

ist, 

comple

ted by 

adolesc

ents 

Computer

ized 

version of 

the 

Diagnosti

c 

interview 

Schedule 

(CDIS-

IV) 

structured 

interview 

by 

adolescen

ts/ DSM-

IV 

Hunt, 2011 Αμερική Δ.Α Συγχρονική 257 44% 11.7 Δ.Α Οικιακή 

βία, βία 

στην 

κοινότητα, 

σωματική 

βία 

Εξωτερικ

ή δομή 

ψυχικής 

υγείας 

Traum

a 

Sympt

oms 

Checkl

ist for 

Childre

n 

(TSCC

), 

written 

self-

report, 

by 

childre

n 

Posttraum

atic 

Stress 

(PTS)  

scale of 

the 

TSCC/ 

UCLA 

PTSD 

Index, 

written 

self-

report by 

children 

and 

parents 

DSM-IV 
Lipschitz,19

99 

Νέα 

Υόρκη 

N.R Συγχρονική 74 47.3% 14.08 11.1 

- 

18.3 

Παρών σε 

κοινοτική 

βία, θύμα 

κοινοτικής 

βίας, 

οικογενειακ

ή βία, 

σωματική 

βία 

Νοσοκομ

είο 

Traum

atic 

Events 

Questi

onnaire

-

Adoles

cent 

version 

(TEQ-

A) 

DSM-

IV. 

DICA-R, 

a 

structured 

interview 

based on 

DSM-IIl-

R criteria, 

self-

reported 

scales, 

the 

medical 

record 

and the 

clinical 

tretment 

team. 
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Mcleer, 

1994 

Αμερική N.R Ασθενών-

μαρτύρων 

49 

(ασθενείς: 

26, 

μάρτυρες:23

) 

0.44 9.6 6 - 

16 

Δεν υπήρχε εξωνοσο

κομειακό 

πλαίσιο 

παροχής 

υπηρεσιώ

ν ψυχικής 

υγείας 

Clinica

l 

history 

accordi

ng to 

Russell

's 

criteria 

for 

abuse 

severit

y, for 

the 

childre

n. 

K-SADS-

E 

(included 

PTSD 

section),i

nterview 

both for 

the 

children 

and the 

guardians 

separately

. The 

interview

ers were 

blind to 

the 

purpose 

of the 

study. 

Münzer,  

2016 

Γερμανία 2012- 2014 Ασθενών-

μαρτύρων 

Σύνολο: 178, 

ασθενείς 

(σεξ.κακοπ): 

70, 

μάρτυρες: 

108 

55% 11,51 6,3 - 

17.9 

Σωμ.κακοπ

οίηση 

(77.8%), 

Ψυχολ.κακ

οποιηση 

(50.0%), 

οικογενειακ

η 

βία(12%),π

αραμέληση 

(32.4%), 

οικογενειακ

ή 

ανικανότητ

α(27.8%), 

παραμέλησ

η απο 

γονεις(16.7

παραμελησ

η απο 

ενηλικα 

(10.2%), 

Μικτό 

(Γενικός 

πληθυσμ

ός-

εξωνοσο

κομειακό 

πλαίσιο 

παροχής 

υπηρεσιώ

ν ψυχικής 

υγείας 

Semistr

uctured 

intervie

w 

version 

of the 

Juvenil

e 

Victimi

zation 

Questi

onnaire 

(JVQ), 

by 

childre

n 

German 

version of 

the 

semistruc

tured 

diagnosti

c 

screening 

interview 

Kiddie-

Sads-

Present 

and 

Lifetime 

Version 

(K-

SADS-

PL), 

including 

selfreport

s and 

caregiver 

reports 

self-

reported 

post-

traumatic 

stress 

symptom

s 

(UCLAP

TSD-RI 

total 

symptom 

score)/ 

Caregiver

-reported 

posttraum

atic stress 

symptom

s 

(UCLAP

TSD-RI 

total 

symptom 

score)/ 

DSM-IV 

Nothling, 

2017 

Νότια 

Αφρική 

Δ.Α Συγχρονική 2016 38% 15 12 - 

18 

Ατύχημα, 

φωτιά,φυσι

κή 

καταστροφ

ή,παρών σε 

έγκλημα,πα

ρών σε 

οικογενειακ

ή 

βία,σωματι

κή βία 

Νοσοκομ

είο 

Kiddie-

Schedu

le for 

Affecti

ve 

Disord

ers and 

Schizo

phrenia

-

Present 

and 

Lifetim

e 

version 

(K-

SADS-

PL)-  

Traum

atic 

Events 

subscal

e-

structur

ed 

intervie

w 

Kiddie 

Schedule 

for 

Affective 

Disorders 

and 

Schizophr

enia (K-

SADS-

PL) 
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Salazar, 

2013 

Η.Π.Α 

(Ιλινόις, 

Αϊόβα, 

Γουινσκό

νσιν) 

Δ.Α Συγχρονική, 

αξιολόγηση 

από κοορτή 

732 48.5% 17.4 17 - 

18 

Παρενόχλη

ση,θύμα 

κλοπής, 

φυσική 

καταστροφ

ή, 

σωματική 

παρενόχλη

ση, άλλο 

τραύμα 

Εξωνοσο

κομειακό 

πλαίσιο 

παροχής 

υπηρεσιώ

ν ψυχικής 

Self-

reporte

d 

respons

es to 

the 

initial 

trauma 

screene

r 

(Comp

osite 

Interna

tional 

Diagno

stic 

Intervi

ew 

(CIDI), 

by the 

childre

n. 

Composit

e 

Internatio

nal 

Diagnosti

c 

Interview 

(CIDI), 

by 

children/ 

DSM-IV. 

Sanders, 

2017 

Αμερική 2009-2016 Συγχρονική 197 77.4% 15.45 13 - 

18 

Δεν υπήρχε Γενικός 

πληθυσμ

ός 

Structu

red 

clinical 

intervie

w, 

youth 

self-

report 

Youth 

Self-

Report 

(YSR)/cli

nical 

interview/ 

DSM-IV-

TR/ 

DSM-V 

Ward, 2018 Νότια 

Αφρική 

2013-2015 Συγχρονική 5.631 55.7% N.R 15 - 

17 

Σωμ.κακοπ

(18.04%), 

Συναισθ.κα

κοπ(12.56

%), 

παραμέλησ

η (12.18%), 

οικογ. 

βια(24.58%

), άλλη 

κακοπ(58.2

6%), 

εξαπατηση 

(52.14%) 

Μικτό 

(Γενικός 

πληθυσμ

ός, 

σχολικό 

πλαίσιο) 

Juvenil

e 

Victimi

zation 

Questi

onnaire

11 , 

intervie

w 

given 

by 

childre

n 

Trauma 

Symptom 

Checklist 

for 

Young 

Children 

(TSCYC)

, written, 

complete

d by 

children 
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Πρώτος συγγραφέας 

(Έτος) 

Επαναληψιμότητ

α σεξουαλικής 

κακοποίηση 

Ηλικία 

κακοποίησης 

Συνύπαρξη άλλης μορφής 

κακοποίηση 

(για τους κακοποιημένους) 

Είδη σεξουαλικής 

κακοποίησης 

Ψυχιατρική 

συννοσηρότητα  

με ΔΜΤΣ 

Συγχυτικοί 

παράγοντες σε 

πολυπαραγοντική  

ανάλυση 

Ackerman, 1998 Δ.Α <17 Σωματική κακοποίηση 

(16,6%) 

Δ.Α Μόνο τα σεξουαλικώς 

κακοποιημένα παιδιά: 

ΔΕΠΥ: αγόρια: 40%, 

κορίτσια: 22%/ 

Εναντιωματική 

προκλητική: αγόρια: 

46%, κορίτσια: 22%/ 

Διαταραχή διαγωγής: 

αγόρια: 44%, κορίτσια: 

11%/ Μείζων 

κατάθλιψη: αγόρια: 

12%, κορίτσια: 11%/ 

Διπολική διαταραχή: 

αγόρια: 4%, κορίτσια: 

9%/ Δυσθυμία: αγόρια: 

16%, κορίτσια: 13%.  

Σεξουαλικώς και 

σωματικώς 

κακοποιημένα παιδιά: 

ΔΕΠΥ: αγόρια: 67%, 

κορίτσια: 26%/ 

Εναντιωματική 

προκλητική: αγόρια: 

64%, κορίτσια: 47%/ 

Διαταραχή διαγωγής: 

αγόρια: 67%, κορίτσια: 

21%/ Μείζων 

κατάθλιψη: αγόρια: 8%, 

κορίτσια: 32%/ 

Διπολική διαταραχή: 

αγόρια: 0%, κορίτσια: 

21%/ Δυσθυμία: 

αγόρια: 17%, κορίτσια: 

42% 

Δ.Α 

Bernard-Bonnin, 

2008 

Ένα επεισόδιο 

25.0%/ πολλαπλά 

επεισόδια κάτω 

απο <3 μήνες 

28.1%/ πολλαπλά 

επεισόδια πάνω 

>3 μήνες 46.9% 

<12 Δ.Α Δ.Α Δ.Α Δ.Α 

Brand, 1996 Δ.Α Δ.Α Δ.Α Δ.Α Μείζων κατάθλιψη 5%, 

Δυσθυμία 21%, Μείζων 

κατάθλιψη & Δυσθυμία 

12%, Διπολική 

Δ.Α 

Weierich, 

2008 

Αμερική Δ.Α Συγχρονική 86 22% 17.03 12 - 

19 

48.83%: 

σωματική 

και 

συναοσθημ

ατική βία 

Γενικός 

πληθυσμ

ός 

Child 

Traum

a 

Questi

onnaire 

(CTQ). 

Written 

questio

naire 

comple

ted by 

the 

particip

ants. 

The 

Kiddie 

Schedule 

for 

Affective 

Disorders 

and 

Schizophr

enia-

Present 

and 

Lifetime 

Version 

(KSADS

–PL). 

Interview

to the 

participan

ts. 
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διαταραχή I 12% 

Glod, 1996 Δ.Α 2.9 15.8% Σεξουαλικώς και 

Σωματικώς κακοποιημένα 

Δ.Α Μείζων κατάθλιψη 

53.85%, Ιστορικό 

ΔΕΠΥ 38.46%, 

Διαταραχή διαγωγής 

46.15% 

Δ.Α 

Conway, 2013 Δ.Α <17 Δ.Α Δ.Α Συναισθηματική 

διαταραχή: 80%/ 

Διαταραχή διαγωγής: 

35%/ ΔΕΠΥ: 30%/ 

άλλα (άγχος, 

μαθησιακά, Δ.Α.Δ) 

10% 

Δ.Α 

De Rose, 2016 Δ.Α <18 Δ.Α Σωματική επαφή, όπως 

φιλί, χάιδεμα, ή 

στοματική, πρωκτική, 

κολπική διέγερση ή 

διείσδυση 

Εσωτερικές διαταραχές 

(20%), Εξωτερικές 

διαταραχές (13.6%) 

Δ.Α 

Dubner, 1999 Δ.Α <19 Δ.Α Ακατάλληλο φιλί, 

σεξουαλικό άγγιγμα, 

προσπάθεια διείσδυσης 

Δ.Α Δ.Α 

Dykman, 1997 Δ.Α Δ.Α Σωματική κακοποίηση (23%) Δ.Α ΔΕΠΥ 17%, Διαταραχή 

διαγωγής 17%, 

Εναντιωματική 

προκλητική 23%, 

Αγχώδης διαταραχή 

18%, Υπερβολικό 

άγχος 13%, Μείζων 

κατάθλιψη 30%, 

Δυσθυμία 18%, 

Αποφυγή 5% 

Δ.Α 

Ford, 2009 Δ.Α Δ.Α Δ.Α Δ.Α Διαταραχή 

μετατραυματικού 

στρες(ΔΜΤΣ) + 

Μείζων 

κατάθλιψη(Μ.Κ) 

(27.4%)/ Διαταραχή 

μετατραυματικού στρες 

+ Χρήση αλκοόλ ή 

ουσιών(ΧΑΟ) 

(8.1%)/ΔΜΤΣ+ΜΚ+Χ

ΑΟ (6.5%) 

Φύλο, εθνικ 

ότητα 

Frounfelker, 2013 Δ.Α <21 Βία προερχόμενη από την 

κοινωνία/ συναισθηματική 

κακοποίηση/ παραμέληση/ 

σωματική κακοποίηση/ άλλο 

τραύμα, μη προσδιοριζόμενο 

(τα δεδομένα παρέχονται για 

τα υποκείμενα με και χωρίς 

Διαταραχή Μετατραυματικού 

Stress 

Δ.Α  

Συννοσηρότητα με 

ΔΕΠΥ/ Συννοσηρότητα 

με διαταραχές 

συμπεριφοράς/ Χρήση 

ουσιών/ Διαταραχές 

διάθεσης/ Ψυχωτικές 

διαταραχές/ Ιστορικό 

απο αυτοκτονικό 

ιδεασμό, για αυτούς 

που είχαν και δεν είχαν 

διαταραχή 

μετατραυματικού στρες 

Δ.Α 

Giaconia, 1995 Δ.Α Δ.Α Δ.Α Βιασμός, 2.1% Δ.Α Δ.Α 

Hidalgo, 2015 1-4 φορές: 26.7%/ 

>=5 φορές: 18.9% 

<20 Δ.Α Άγγιγμα γεννητικών 

οργάνων, χάιδεμα, 

κολπική, στοματική, 

πρωκτική συνουσία (ή 

απόπειρα συνουσίας) 

Μείζων καταθλιπτικά 

επεισόδια: (41,8%)/ 

αυτοκτονικός ιδεασμός: 

(51%)/ αυτοκτονικές 

προσπάθειες: (57,2%) 

Ηλικία, εθνικότητα 

Hunt, 2011 Δ.Α Δ.Α Δ.Α Δ.Α Δ.Α Φύλο 
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Lipschitz, 1999 Ένα 

επεισόδιο:46.6%, 

επαναλαμβανόμεν

ο: 80% 

8.8 Δ.Α Δ.Α ΔΕΠΥ 33.3%, 

Εναντιωματική 

προκλητική 62.5%, 

Διαταραχή διαγωγής 

(Δ.Δ) 37.5% 

Κατάθλιψη 66.7%, 

Ψυχωτική διαταραχή 

30.4%, Αγχώδης 

διαταραχή 83.3%, 

Διαταραχές διατροφής 

25.0%, Διαταραχή 

σωματοποίησης 34.8%. 

Δ.Α 

McLeer, 1994 Δ.Α Δ.Α Δ.Α  Δ.Α  

ΔΜΤΣ+ΔΕΠΥ(23,1%), 

ΔΜΤΣ+Δ.Δ(4%), 

ΔΜΤΣ+ΔΕΠΥ+Δ.Δ-

11,5% 

Δ.Α 

Munjer, 2016 Ένα επεισόδιο 

(π.χ. έκθεση σε 

επιδειξιομανή) 

μέχρι και 7 χρόνια 

κακοποίησης 

<17,9 Σωματική κακοποίηση από 

υπεύθυνο για την φροντίδα 

του παιδιού/εφήβου (74.3%)/ 

ψυχολογική/συναισθηματική 

κακοποίηση (55.7%)/ 

παραμέληση (από υπεύθυνο 

για τη φροντίδα) (24,3%) 

Σεξουαλική 

κακοποίηση από 

γνωστό ενήλικα, από 

άγνωστο ενήλικα, 

συνομήλικο, απόπειρα, 

ή ολοκληρωμένος 

βιασμός σεξουαλική 

έκθεση, λεκτική 

σεξουαλική 

παρενόχληση, 

σεξουαλική 

κακομεταχείριση 

Διαταραχή διαγωγής 

(20.0%), ΔΕΠΥ 

(18.6%), Μείζων 

κατάθλιψη (17.1%) 

Δ.Α 

 

Nothling, 2017 Δ.Α Δ.Α Δ.Α Δ.Α Δ.Α Φύλο,  

ηλικία 

Salazaar, 2013 Δ.Α <18 Δ.Α Δ.Α Δ.Α Φύλο, εθνικότητα 

Sanders, 2017 Δ.Α <18 σωματική και σεξουαλική 

κακοποίηση: 2,9% 

Οποιαδήποτε παράνομη 

μορφή σεξουαλικής 

πράξης προς νέους 

Δ.Α Δ.Α 

Ward, 2018 Δ.Α <17 Δ.Α Σεξουαλική 

κακοποίηση εξ επαφής 

(4.94%), εξαναγκασμός 

παιδιού για σεξουαλική 

συνεύρεση (2·18%), 

κακοποίηση μέσω 

έκθεσης (3·25%), 

συναισθηματική 

κακοποίηση με την 

χρήση σεξουαλικού 

υλικού (2·17%), άλλη 

σεξουαλική εμπειρία με 

ενήλικα, 

συμπεριλαμβανομένων 

συναινετικών 

ενεργειών (6·29% ), 

άλλη σεξουαλική 

εμπειρία με ενήλικα, μη 

συναινετική (3·05%), 

οποιαδήποτε 

σεξουαλική 

κακοποίηση, 

συμπεριλαμβανομένων 

συναινετικών 

ενεργειών (14·61%), 

και μη συναινετικών 

(12·04%) 

Κατάθλιψη (OR: 3,43), 

Άγχος: (OR:2,48) 

Φύλο, 

περιοχή, 

σχολική 

εγγραφή,σπίτι  

Weierich, 2008 Δ.Α Δ.Α Δ.Α Δ.Α Μείζων κατάθλιψη για 

τους σεξ. 

κακοποιημένους (45%), 

Οριακή διαταραχή 

προσωπικότητας για 

τους σεξ. 

κακοποιημένους 

M=6.6, 

αυτοτραυματισμοί για 

τους σεξ. 

Δ.Α 
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κακοποιημένους (89%) 

Δ.Α: Δεν αναφέρεται 

Table 3. Characteristics of eligible studies 

 

 

First Author(Year) Title of Paper Definition of abuse Definition of PTSD 

Ackerman, 1998 
Prevalence of post-

traumatic stress disorder 

and other psychiatric 

diagnoses in three 

groups of abused 

children (sexual, 

physical, and both). 

 

Substantiation of abuse from the State  
Department of Human Services 
investigation,  
clinical assessment  
at Arkansas Children’s 

(Ackerman, P., 1998) 
 

The revised Diagnostic Interview for  
Children and Adolescents 
(DICA), structured interview, given 
 by children and caregivers, 
 DSM-III-R  

(Reich, W., & Welner, Z., 1988) 

Bernard-Bonnin,2008 
Disclosure of sexual 

abuse and personal and 

familial factors as 

predictors of post-

traumatic stress disorder 

symptoms in school-

aged girls. 

 

Medical records using the history of 

victimization form, completed by the 
children of both groups.  
For the control group the parents asked 
about 
 the presence of   
Experiences by answering a list of events. 

The Children's Impact of  

Traumatic Events  
Scale-Revised,  
completed by children  
(Wolfe, VV., 1996) 
 
 

Brand, 1996 Depressed Adolescents 
with a History of Sexual 
Abuse: Diagnostic 

Comorbidity and 
Suicidality 

Sexual Risk Behavior Assessment 
Schedule (Sexual History) semi-
structureSexual Risk  

(Wyatt, G., 1988) 
 
Behavior Assessment Schedule (Sexual 
History) semi-structured Interview for  
Adolescents (Meyer-Bahlburg, HFL.,  
Ehrhardt, M., Exner, TM. et al., 1991) 
 
 

Diagnostic Interview for Children and 
Adolescents (DICA), 22  
questions reflecting  

diagnostic criteria for the  
disorder, completed by the adolescents. 
(Herjanic, B., Campbell, W., 1977) 

Conway, 2013 Thought and language  
disorder among sexually  
abused children in 
a psychiatric hospital 

 

Thematic Apperception Test (TAT), oral, 
answered by children/ interviews with the 
children’s caregivers by a licensed clinical  
Psychologist (Murray, H., 1943) 

 
 

Children in the study were  
diagnosed by a licensed  
clinical psychologist 
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De Rose, 2016 Current 
Psychopathological 
Symptoms in Children 
and 

Adolescents Who Suffered  
Different Forms of Maltreatment 

Abuse documented by interview 
(professional at the local social services, 
medical  
professional, mental  

health professional,  
or courts or by parents) 

Child Behavior Checklist,  
completed by parents/ Trauma Symptom  
(Achenbach, T.M., 2001)  
 

Checklist for Young Children (TSCYC),  
completed by children/  
DSM-IV-TR (Briere, J., 1996) 
 
 

Dubner, 1999 Sexually and Physically  
Abused Foster Care  
Children and Posttraumatic  
Stress Disorder 

Case records - caseworker reports/ 
interview 
based on Russell's (1983) criteria for 
seriousness of abuse (Russell, 1983) 

CPI -This structured clinical interview, which is 
patterned after the DSM-III-R and the fourth 
edition of the DSM (DSM-IV, 
American Psychiatric Association, 1994), 
assesses whether a child meets 
each of the PTSD criteria 
CPTSD-RI is a 20-item 

Likert-type scale which was designed to assess 
posttraumatic stress (Frederick et al, 1992). 

Dykman, 1997 Internalizing and Externalizing 
Characteristics of Sexually 

and/or Physically Abused  
Children 

N.R Diagnostic Structured Interview for Children and 
Adolescents 

 (DICA), structured  
Interview 
(Reich, W., & Welner, Z., 1988) 

Ford, 2009 Poly-Victimization and Risk of 
Posttraumatic, Depressive, and 

Substance 
Use Disorders and  
Involvement in Delinquency 
 in a National 
Sample of Adolescents 

Exposure to potentially traumatic events 
was assessed with 24 behaviorally specific 

items for sexual or physical assault or 
abuse victimization, witnessing violence, 
and direct exposure to disaster, serious 
accident, or threat of or actual serious 
injury 
(Kilpatrick DG, Saunders BE, 1995) 

PTSD symptoms were assessed as ‘‘recent’’ 
 (in the past 6 months) and ‘‘lifetime’’  

(ever in the past) with items from the  
Diagnostic Interview Schedule, a validated  
Epidemiological survey  
(Kilpatrick DG, Saunders BE, 1997) 
(Kilpatrick DG, Saunders BE, 1995) 

Giaconia, 1995 Traumas and Posttraumatic  
Stress Disorder in a  
Community Population  
of Older Adolescents 

NIMH Diagnostic Interview Schedule, 
Version IIIR (DIS-III R),structured clinical 
interview to assess traumas, given by 
children 
(Reinherz et al., 1993a)  

(Robins et al., 1989) 

NIMH Diagnostic Interview  
Schedule, Version IIIR (DIS-III R),  
DIS-IIIR PTSD module,  
interview given by children, 
 DSM-III-R (Reinherz et al., 1993a) 

(Robins et al., 1989) 

Glod, 1996 Relationship between 
Early Abuse, 
Posttraumatic Stress 
Disorder, and Activity 

Levels in Prepubertal 
Children 

Interview of parents 
 and the children by  
the Social services 

Semi-structured interviews (Schedule for 
Affective Disorders and Schizophrenia for 
School Age Children-Epidemiologic Version 
(Antich, 1987) 

 
Child Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach 
TM, Edelbrock, CS., 1983) 
 
 

Hidalgo, 2015 The impact of childhood gender 
expression on childhood sexual 
abuse and psychopathology among 
young men who have sex with men 

10-item version of the Early Sexual 
Experiences (ESE) Checklist, completed by 
Adolescents 
 (Miller, Johnson, & Johnson, 1991). 

Computerized version of the Diagnostic  
interview Schedule (CDIS-IV, structured 
 interview by adolescents/  
DSM-IV (Robins et al., 2000). 
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Hunt, 2011 Risky Business: Trauma 
Exposure and Rate of 
Posttraumatic Stress 
Disorder in African 

American Children and 
Adolescents 

Trauma Symptoms Checklist for Children  
(TSCC), written self-report, by children 
(TSCC; Briere, 1996) 

Posttraumatic Stress (PTS)  
scale of the TSCC/ UCLA PTSD Index, 
written self-report by children and parents 
DSM-IV (UCLA PTSD Index; Steinberg,  

Brymer, Decker, & Pynoos, 2004) 

Lipschitz, 1999 Posttraumatic Stress 
Disorder in Hospitalized 

Adolescents: 
Psychiatric Comorbidity and 
Clinical  
Correlates 

Traumatic Events Questionnaire-
Adolescent  

version (TEQ-A) DSM-IV.  
(Lipschitz et al., 1999). 

DICA-R, a structured interview based on DSM-
III-R criteria,  

self-reported scales, the medical recordand the 
clinical treatment  team 
(Reich et al., 1991). 

McLeer, 1994 Psychiatric Disorders in  

Sexually Abused Children 

Clinical history according to Russell's 

criteria for  
abuse severity, for  
the children. (Russell, 1983) 

K-SADS-E (included PTSD  

section), interview both for 
 the children and the  
guardians separately.  
The interviewers were blind to the purpose of the 
study. 
 (Orvaschel et al., 1982) 

Munzer, 2016 Psychological 
Symptoms of Sexually 
Victimized 
Children and 
Adolescents Compared 
With 

 Other 
Maltreatment Subtypes 
 

Semistructured 
 interview version  
of the Juvenile  
Victimization  
Questionnaire (JVQ),  
by children  

(JVQ; Hamby, Finkelhor,  
Ormrod, 
& Turner, 2004) 

German version of the semi structured diagnostic 
screening interview Kiddie-Sads-Present and 
Lifetime Version (K-SADS-PL), including self-
reports and caregiver reports (Delmo, 
Weifenbach, Gabriel, Marchia, & Poustka, 
1998)/ self-reported post-traumatic stress 

symptoms (UCLAPTSD-RI total symptom 
score)/ Caregiver-reported posttraumatic stress 
symptoms (UCLAPTSD-RI total symptom 
score) (UCLA PTSD 
RI;Steinberg,Brymer,Decker,&Pynoos,2004) / 
DSM-IV 

Nöthling, 2017 Trauma type as a conditional  
risk factor for posttraumatic 
 stress disorder ina referred  
clinic sample of adolescents 

Kiddie-Schedule for Affective Disorders 
and Schizophrenia-Present and Lifetime 
version (K-SADS-PL)  
is a structured interview 
(Kaufman et al., 1997) 

K-SADS-PL, a traumatic  
event sub-scale (Kaufman et al., 1997) 

Salazar, 2013 Trauma exposure and PTSD  
among older adolescents 
in foster care 

Self-reported responses to the initial trauma 
screener (Composite International 
Diagnostic Interview 
 (CIDI), by the children.  
(World Health Organization, 1997)   

Composite International  
Diagnostic Interview (CIDI), 
 by children (World Health Organization, 1997)  
/ DSM-IV. 

Sanders, 2017 PTSD Symptoms 
Mediate the 
Relationship Between 
Sexual Abuse and 

Substance Use Risk in 
Juvenile Justice–
Involved Youth 

Structured clinical interview, youth self-
report 

Youth Self-Report (YSR) (YSR;  
Achenbach & Rescorla, 2001) / 
clinical interview/  
DSM-IV-TR/ DSM-V 

Ward, 2018 Sexual violence against 
children in South 

Africa: a nationally 
representative cross-
sectional study of 
prevalence and 

Juvenile Victimization Questionnaire11 , 
 interview given by  

children (Finkelhor et al., 2005)   

Trauma Symptom Checklist  
for Young Children (TSCYC), 

 written,  
completed by children (Briere et al., 2001) 
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correlates 

Weierich,2008 Posttraumatic Stress Symptoms  
Mediate the Relation Between  
Childhood Sexual Abuse and  

Nonsuicidal Self-Injury 

Child Trauma Questionnaire (CTQ). 
Written  
Questionnaire 

 completed by the  
Participants (Bernstein et al., 1997). 

The Kiddie Schedule for Affective Disorders 
 and Schizophrenia-Present and Lifetime  
Version (KSADS–PL). Interview to 

the participants (Kaufman et al., 1997). 

 

Table 4. Tools and materials for the assessment of child sexual abuse and PTSD. 
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Table 5. Funnel plot  
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Table 6. Evaluation of included studies by the Newcastle-Ottawa scale    

First Author 

(year) 

Selection/Representativen
ess 

selection 

of non 
exposed 

Ascertainmen
t 

Demonstratio
n outcome 

Comparabi
lity 

Outcome, 
Assesment 

Was 

follow-

up long 
enough 

for 

outcome

s to 
occur 

Adequa

cy of 

follow-

up of 
cohort 

To

tal 

Sc

or
e 

Ackerman, 
1998 0 1 1 0 1 1 Δ.Α Δ.Α 4 

Bernard-

Bonnin, 2008 0 0 1 0 0 0 Δ.Α Δ.Α 1 

Brand, 1996 0 1 0 0 2 1 Δ.Α Δ.Α 4 

Conway, 

2013 0 1 0 0 2 1 Δ.Α Δ.Α 4 

De Rose, 

2016 0 1 1 0 1 1 Δ.Α Δ.Α 4 

Dubner, 1999 0 1 1 0 0 1 Δ.Α Δ.Α 3 

Dykman, 

1997 0 1 0 0 0 1 0 0 2 

Ford, 2009 1 1 0 0 2 0 0 0 4 

Frounfelker, 
2013 0 1 1 0 0 1 Δ.Α Δ.Α 3 

Giaconia, 

1995 1 1 1 0 0 1 1 0 5 

Glod, 1996 0 0 0 0 0 0 Δ.Α Δ.Α 0 

Hidalgo, 

2015 0 1 0 0 1 1 1 0 4 

Hunt, 2011 0 1 0 0 2 0 Δ.Α Δ.Α 3 

Lipschitz,199

9 0 1 0 0 1 1 Δ.Α Δ.Α 3 

Mcleer, 1994 0 0 0 0 2 1 Δ.Α Δ.Α 3 

Münzer, 2016 1 1 0 0 0 0 Δ.Α Δ.Α 2 

Nothling, 

2017 0 1 1 0 2 1 0 0 5 

Salazar, 2013 0 1 0 0 2 1 Δ.Α Δ.Α 4 

Sanders, 

2017 0 1 1 0 1 1 Δ.Α Δ.Α 4 

Ward, 2018 1 1 0 0 1 0 Δ.Α Δ.Α 3 

Weierich, 

2008 1 1 0 0 0 1 Δ.Α Δ.Α 3 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Η παιδική σεξουαλική κακοποίηση(ΠΣΚ) είναι στενά συνδεδεμένη με σωματικές και ψυχικές 

διαταραχές στην παιδική, εφηβική και ενήλικη ζωή, όπως η ανάπτυξη Διαταραχής Μετατραυματικού 

Στρες (ΔΜΤΣ).    

Σκοπός: Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση εστιάζει στην αλληλεπίδραση 

σεξουαλικά κακοποιημένων ατόμων συγκριτικά με άτομα που είχαν άλλες μορφές κακοποίησης σε σχέση 

με την ανάπτυξη διαταραχής μετατραυματικού στρες. 

Υλικό-Μέθοδος: Οι συμμετέχοντες της έρευνας ήταν παιδιά, έφηβοι, νεαροί ενήλικες έως 21 ετών, 

αγόρια-κορίτσια, τα οποία ήταν σεξουαλικώς και μη, κακοποιημένοι. Tο δείγμα θα έπρεπε να έιχε 

διαγνωστεί ή όχι με (ΔΜΤΣ). Η επιλογή του πληθυσμού θα έπρεπε να είχε γίνει από σχολεία, κοινότητα, 

νοσοκομεία και εξωτερικές δομές ψυχικής υγείας. Χρησιμοποιήθηκε η βάση δεδομένων (PubMed) και οι 

μελέτες ήταν ασθενών-μαρτυρών, συγχρονικές και μελέτες κοορτής. Θα έπρεπε να είχαν καθαρή 

συσχέτιση ΠΣΚ & ΔΜΤΣ και να ήταν γραμμένες στα Αγγλικά.  

Αποτελέσματα: Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι συγκριτικά με τους μη σεξουαλικά κακοποιημένους, οι 

σεξουαλικά κακοποιημένοι, ήταν σημαντικά πιο πιθανό να αναπτύξουν μετατραυματικό στρες (ΔΜΤΣ) 

και αυτό βρέθηκε στατιστικά σημαντικό. Επίσης, σε σχέση με τους μη σεξ.κακοποιημένους που είχαν 

άλλες μορφές κακοποίησης οι σεξουαλικά κακοποιημένοι ήταν πιο πιθανό να αναπτύξουν 

μετατραυματικό στρες (ΔΜΤΣ). 

Συμπεράσματα: Η παιδική σεξουαλική κακοποίηση αποτελεί τεράστιο κοινωνικό πρόβλημα, το οποίο 

απασχολεί τους επιστήμονες, ως ένα φαινόμενο με σοβαρές αρνητικές επιπτώσεις στην ψυχική και 

σωματική υγεία των παιδιών και των εφήβων. 

Λέξεις κλειδιά: παιδική σεξουαλική κακοποίηση, έφηβοι, νεαροί ενήλικες, μετατραυματικό stress 
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ABSTRACT 

Introduction: Child Sexual Abuse (CSA) is strongly associated with significant physical and mental 

health disorders developing during the childhood, adolescence and adulthood. The researches have also 

confirmed the important correlations between the child sexual trauma and the development of mental 

health disorders such as Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD). 

Objectives: The present systematic review and meta-analysis is focused on the caused effects of the 

existence of CSA in developing of PTSD Symptoms, enlighten the role of the specific confounder such as 

the existence of other types of abuse.  

Participants and setting: Participants were sexually and non-sexually abused, adolescents and young 

adults up to 21 years of age, boys and girls children, with or without ptsd diagnosis. Settings of the eligible 

studies were college, community, hospital and non-mental health facilities. 

Methods: Eligible studies were prospective and retrospective (case-control, cohort, cross-sectional), with 

the association between CSA and PTSD. Only the studies written in English were considered as eligible. 

Random-effects (DerSimonian-Laird) models were used for the pooling of studies. Results were reported 

as pooled odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (95% CIs)  

Results: Twenty-one studies were identified. Comparing to other types of abuse in reference category with 

sexual abuse, experiences of sexual maltreatment is a strong associating factor for the development of 

PTSD.  

Conclusion: The CSA synthesizes an important social problem that concerns the scientists, as the 

phenomenon has extremely negative effects on physical and mental health of children and adolescents.  

Key words: child sexual abuse, adolescence, adults, post-traumatic stress disorder, meta-analysis 
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