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Η παρούσα εργασία αποσκοπεί στο να παρουσιάσει το ρόλο του  

παιδοψυχιάτρου πραγµατογνώµονα σε θέµατα  Σεξουαλικής Κακοποίησης Ανηλίκου ( 
Σ.Κ.Α.) καθώς και να προτείνει ένα συγκεκριµένο τρόπο  προσέγγισης και 
συστηµατικής αξιολόγησης του υλικού, που προήλθε από τη ψυχιατροδικαστική 
εκτίµηση. Αν και στηρίζεται σε δεδοµένα της αγγλοσαξονικής βιβλιογραφίας δεν 
αποτελεί ούτε βιβλιογραφική ανασκόπηση αλλά ούτε και κλινικές οδηγίες για τον 
τρόπο αξιολόγησης περιστατικών. Είναι µια προσέγγιση, την οποία επαγγελµατίες 
τόσο στο χώρο της ψυχικής υγείας όσο και στο νοµικό κλάδο έχουν βρει χρήσιµη και 
ευέλικτη.  

 
Υπάρχουν πολλοί ορισµοί της Σεξουαλικής Κακοποίησης Ανηλίκου ( Σ.Κ.Α.) 

και αυτό οφείλεται σε ένα βαθµό στη διαφορετικότητα των πολιτιστικών, κοινωνικών 
και ιστορικών παραµέτρων. Παρόλαυτα στη σηµερινή δυτική και  ελληνική κοινωνία 
τα κύρια χαρακτηριστικά της Σ.Κ.Α. είναι  η εµπλοκή ενός ανήλικου σε σεξουαλική 
δραστηριότητα :  

• την οποία αδυνατεί να εννοήσει, αναπτυξιακά είναι ανώριµος να 
δεχτεί και αδυνατεί να δώσει συγκατάθεση. 

• η οποία παραβιάζει τους νόµους και τα ταµπού της κοινωνίας. 
• κατά την οποία υπάρχει αναπτυξιακή «ασυµµετρία» µεταξύ των 

συµµετεχόντων. (ιδιαίτερα σηµαντικό σε περιπτώσεις, όπου οι εµπλεκόµενοι 
είναι  είτε  στο ηλικιακό όριο µεταξύ ανήλικου και ενήλικου είτε το θύµα ή 
θύτης εµφανίζει νοητική καθυστέρηση).  

• κατά την οποία υπάρχει διαδικασία επιβολής (σωµατική, 
συναισθηµατική ή και χειριστικότητα).   
Η σεξουαλική δραστηριότητα µπορεί να έχει δύο κύριες µορφές. Αυτή που 

περιλαµβάνει σωµατική επαφή ( άγγιγµα, χάιδεµα, φίληµα µέχρι την πλήρη 
σεξουαλική πράξη και ακόµα το βιασµό) και αυτή χωρίς σωµατική επαφή ( όπως η 
ηδονοβλεψία, η βιντεοσκόπηση, η επιδειξιοµανία) 

 
Ως παιδοψυχίατρος, οι συνήθεις τρόποι εµπλοκής σε ένα περιστατικό 

αναφερόµενης Σ.Κ.Α. είναι είτε ως κλινικός  ιατρός είτε ως παιδοψυχίατρος 
πραγµατογνώµονας είτε ως τεχνικός σύµβουλος. Στην πρώτη περίπτωση το 
περιστατικό µπορεί να παρουσιαστεί σε µια εξέταση ή συνεδρία ρουτίνας κατά την 
οποία το παιδί αποκαλύπτει στοιχεία ενδεικτικά κακοποίησης. Οµοίως, ο ίδιος ο λόγος  



της επίσκεψης στην κλινική µπορεί να είναι η υποψία κακοποίησης και η πιθανή 
διαχείριση της κρίσης.  Στην περίπτωση του  παιδοψυχιάτρου ως πραγµατογνώµονα, 
ο τελευταίος καλείται  ύστερα από αίτηση των δικαστικών αρχών να διερευνήσει και 
να εκτιµήσει µια πιθανή περίπτωση Σ.Κ.Α. Στην περίπτωση  του τεχνικού συµβούλου, 
ο παιδοψυχίατρος προσλαµβάνεται από τον έναν από τους διάδικους για να εκφέρει 
την επιστηµονική του γνώµη σε συγκεκριµένα ερωτήµατα που θα του τεθούν . 

Είναι απαραίτητο να αναφερθεί ότι όλο και περισσότερες εταιρείες 
επαγγελµατιών ψυχικής υγείας δέχονται και διασαφηνίζουν το ασυµβίβαστο µεταξύ 
θεράποντα  ιατρού και πραγµατογνώµονα. Ο πρώτος προσλαµβάνεται από τον ασθενή 
προκειµένου να τον βοηθήσει να γίνει καλύτερα και η προτεραιότητα του δεν είναι η 
«αναζήτηση της αλήθειας», αλλά η συναισθηµατική κατανόηση και υποστήριξη του 
ασθενούς µέσα από µια (ενίοτε µακρόχρονη) σχέση θεραπευτικής συµµαχίας. Ο 
δεύτερος προσλαµβάνεται από το δικαστήριο, ο στόχος του είναι µέσα σε 
καθορισµένο χρονικό διάστηµα να προσφέρει στοιχεία στο δικαστήριο, που θα 
βοηθήσουν στη νοµική διαδικασία. Δεν συνάπτει θεραπευτική συµµαχία µε τον 
ασθενή, δεν υπάρχει το ιατρικό απόρρητο και συχνά µπορεί να  αντικρούσει ή να 
αµφισβητήσει (µέσα βέβαια στα πλαίσια της ιατρικής δεοντολογίας) τους 
συνεντευξιαζόµενους. Η γνώµη βέβαια, του θεράποντος ιατρού του αναφερόµενου 
θύµατος ή θύτη µπορεί να είναι σηµαντική στο δικαστήριο, χωρίς όµως να 
αντικαθιστά αυτή του πραγµατογνώµονα. 
 

 Ο πραγµατογνώµονας συχνά καλείται µέσα σε µια πληθώρα στοιχείων και 
νεφελώδους υλικού να απαντήσει σε µια σειρά ερωτηµάτων. Αυτά δεν τίθενται πάντα 
µε σαφήνεια από τις νοµικές αρχές αν και ο πραγµατογνώµονας µπορεί να βοηθήσει 
και να συνεργαστεί µε τους νοµικούς για την διατύπωση των κατάλληλων 
ερωτηµάτων. Τα πιο συνήθη ερωτήµατα αφορούν στα εξής θέµατα:  εάν έγινε ή όχι 
κακοποίηση και µε τι µορφή, αν υπάρχουν  επιπτώσεις στην ψυχική υγεία του παιδιού, 
ποια είναι η ανάγκη θεραπευτικής παρέµβασης στο παιδί και στην οικογένεια και ποια 
θα πρέπει να είναι η µορφή της επικοινωνίας του θύτη (σε περίπτωση γονέα)  µε το 
παιδί. 

 
Η συστηµατική προσέγγιση, που προτείνεται διερευνά  αναλυτικά στοιχεία από 

έξι διαφορετικούς τοµείς. Αυτοί είναι: α) οι κατηγορίες από το παιδί, β ) η παρουσία  
µη σεξίζουσας ψυχοπαθολογίας, γ) η ύπαρξη ή όχι σεξίζουσας συµπεριφοράς, γνώσης 
και παιχνιδιού από το παιδί, δ) η ύπαρξη καταστάσεων που συνδέονται µε αυξηµένο 
κίνδυνο κακοποίησης προς ένα παιδί, ε) η παρουσία ιατρικών ευρηµάτων, και στ) η 
µελέτη της πιθανότητας ψευδών κατηγοριών. 
 

Η διαγνωστική εκτίµηση εποµένως θα πρέπει να έχει ως στόχο τη συλλογή 
πληροφοριών, που θα επιτρέψουν την αξιολόγηση των παραπάνω τοµέων και 
στηρίζεται στη µελέτη εγγράφων από τη σχετική δικογραφία, στη συνέντευξη µε 
γονείς , παιδί και σηµαντικούς άλλους, στα αποτελέσµατα ψυχοµετρικών τεστ, 
ιατρικών και εργαστηριακών εξετάσεων. Η παρουσίαση της µεθοδολογίας της 
συνέντευξης τόσο των ενηλίκων όσο των παιδιών ξεπερνάει τα όρια αυτής της 
εργασίας. Είναι όµως, αναγκαίο να επισηµανθούν ορισµένα στοιχειώδη και 
απαραίτητα. Το υλικό, το οποίο παραδίδεται από του γονείς στον πραγµατογνώµονα, 



και το οποίο δεν έχει συµπεριληφθεί στη δικογραφία, επιστρέφεται αµέσως στους 
γονείς και δεν χρησιµοποιείται. Οι συνεντεύξεις µε το παιδί ή τους ενήλικες είναι 
καλό να βιντεοσκοπούνται ή να ηχογραφούνται. Όταν τίποτα από τα δύο δεν είναι 
δυνατό, το ελάχιστο ενδεδειγµένο είναι η παρουσία ενός δεύτερου επαγγελµατία στην 
αίθουσα, ο οποίος θα κρατά λεπτοµερείς σηµειώσεις ώστε να διευκολύνεται ο ρόλος 
του κύριου εξεταστή. Πρέπει επίσης να αναφερθεί, ότι υπάρχει συγκεκριµένη 
µεθοδολογία, τεχνική και εργαλεία, που χρησιµοποιούνται, στα οποία ο 
πραγµατογνώµονας θα πρέπει να έχει πρώτα εκπαιδευτεί και εν συνεχεία εξοικειωθεί, 
ώστε να διασφαλίζεται η κατά το δυνατόν σαφέστερη αντικειµενικότητα των 
ευρηµάτων.   
 

Α) Κατηγορίες από το Παιδί 
Τα παιδιά σε αντίθεση µε παλαιότερες απόψεις µπορούν να αποτελέσουν αξιόπιστους 
µάρτυρες, εφόσον βέβαια η µεθοδολογία που ακολουθείται είναι η ενδεδειγµένη για 
την ηλικία του παιδιού. Ταυτόχρονα, υπάρχουν και µια σειρά στοιχείων τα οποία 
ενισχύουν την αξιοπιστία των καταθέσεων του παιδιού. Αυτά είναι τα εξής: 

• Το υλικό που προκύπτει από την πρώτη συνέντευξη, το οποίο είναι και 
το λιγότερο «επιµολυσµένο » από στοιχεία υποβολής.  

• Το υλικό που προκύπτει αυθόρµητα, δηλαδή ύστερα από ελεύθερη 
ανάκληση σε αντίθεση µε κατευθυνόµενες ή κλειστές ερωτήσεις. 

• Το υλικό, που χαρακτηρίζεται από εσωτερική συνέπεια ( δηλαδή η 
λήψη των ίδιων  πληροφοριών µέσω περισσότερων της µία µεθόδου). 

• Η ύπαρξη ποιοτικών και ποσοτικών λεπτοµερειών, που συνόδευαν την 
πράξη κακοποίησης όπως συναισθήµατα, περιγραφές περιβάλλοντος και 
πράξεων. 

• Η γλώσσα του παιδιού, όταν είναι ανάλογη του αναπτυξιακού του 
σταδίου. 

• Η  συνέπεια της συναισθηµατικής αντίδρασης του παιδιού µε τις 
περιγραφές τραυµατικών γεγονότων.( υπερδιέγερση, άγχος, ντροπή, αηδία, 
άρνηση…). Η έλλειψη συναισθηµατικής αντίδρασης βέβαια δεν θα πρέπει να 
µας ξαφνιάζει σε περιπτώσεις όπου το παιδί έχει διηγηθεί τις ιστορίες τόσες 
πολλές φορές που πλέον γίνεται µηχανικά και ουδέτερα. 

• Η συνέπεια και σταθερότητα στην ερµηνεία µιας πράξης από την 
πλευρά του παιδιού παρά την αντιπαράθεση εκ µέρους του πραγµατογνώµονα 
µε άλλα ενδεχόµενα. 

• Η ύπαρξη λεπτοµερειών χαρακτηριστικές της φύσης της σεξουαλικής 
πράξης, οι οποίες αναπτυξιακά είναι άγνωστες στο παιδί αλλά και που θα 
µπορούσαν να αποτελούν συγκεκριµένες σεξουαλικές πρακτικές του θύτη.  

• Το φαινόµενο της «παράδοξης ασυνέπειας» (accommodation 
syndrome). Σε αυτή την περίπτωση, ενώ αρχικά υπάρχει καταγγελία του 
γεγονότος από το παιδί στη συνέχεια οι καταθέσεις του γίνονται ασυνεπείς και 
διαφέρουν µεταξύ τους. Αυτή η ασυνέπεια µπορεί να είναι δηλωτική 
κακοποίησης, όταν η αλλαγή των καταθέσεων συνάδει µε τη γενικότερη 
ατµόσφαιρα και πορεία της δικαστικής διαδικασίας ιδίως όταν το παιδί αρχίζει 
να αντιλαµβάνεται το µέγεθος των συνεπειών που είχε η αρχική του 
κατάθεση.  



 
Β) Παρουσία µη σεξίζουσας ψυχοπαθολογίας 
Η ψυχοπαθολογία σε ένα βαθµό εξαρτάται από την ηλικία και το αναπτυξιακό 

στάδιο του παιδιού. Σε µικρά παιδιά αυτή συνήθως σχετίζεται µε ανάδυση 
συµπτωµάτων δηλωτικά υποστροφή ανάπτυξης όπως ενούρηση ή εγκόπριση ιδίως 
όταν πρόσφατα κατέκτησε αυτά τα αναπτυξιακά ορόσηµα. Σε µεγαλύτερα παιδιά 
παρατηρούνται συµπτώµατα άγχους όπως  φόβοι, αϋπνίες, εφιάλτες, καθώς και 
πλήρης  Μετατραυµατική Διαταραχή Άγχους ( τα συµπτώµατα αυτά, όµως θα πρέπει 
να έχουν θεµατολογία αντίστοιχη του τραυµατικού γεγονότος για να αξιολογηθούν 
ψυχιατροδικαστικά ). Σε εφήβους εµφανίζονται ακραίες συµπεριφορές όπως 
αυτοκαταστροφική συµπεριφορά, αυτοκτονικός ιδεασµός, φυγή  από το σπίτι, χρήση 
ουσιών, έντονη συναισθηµατική αστάθεια που προσοµοιάζει αυτή της αρχόµενης 
οριακής δοµής προσωπικότητας καθώς και καταθλιπτικό επεισόδιο.  
 

Γ) Παρατηρήσεις σεξίζουσας συµπεριφοράς, γνώσης και παιχνιδιού. 
Τα παιδιά από µικρή κιόλας ηλικία εµφανίζουν σεξουαλικές συµπεριφορές και 

τάσεις. Δεν είναι εξαίρεση η περίπτωση, που ένα κορίτσι 2-3 χρόνων µέσα σε πλαίσια 
παιχνιδιού µπορεί να τρίβει τα γεννητικά του όργανα ή ακόµα και να εισχωρεί 
αντικείµενα στα γεννητικά του όργανα. Μέσα σε ένα γενικότερο πνεύµα δοξασίας, ότι 
τα παιδιά δεν εµφανίζουν σεξουαλικότητα, γεγονότα σαν τα παραπάνω έχουν ενίοτε 
παρερµηνευθεί και  οδηγήσει σε καταγγελίες για πιθανή κακοποίηση. Όντως τα παιδιά 
που έχουν κακοποιηθεί εµφανίζουν σεξίζουσα συµπεριφορά , γνώση και παιχνίδι, 
αλλά αυτή η συµπεριφορά για να αξιολογηθεί θα πρέπει να είναι α) αναπτυξιακά 
ασύµβατη, β) υπερβολική σε συχνότητα και βαθµό γ) επίµονη παρά τις προσπάθειες 
του περιβάλλοντος για διόρθωση. Κάτω από αυτές τις προϋπόθεσης συµπεριφορές 
που αξιολογούνται ψυχιατροδικαστικά είναι σηµάδια ασυνήθιστης για την ηλικία 
σεξουαλικής γνώσης, παιχνιδιού και ζωγραφιών, αυτοκατευθυνόµενη σεξουαλική 
συµπεριφορά, η οποία είναι συνήθως παρατεταµένη (ενίοτε µέχρι το σηµείο 
αυτοτραυµατισµού) και δηµόσια, επανειληµµένη ανάληψη πρωτοβουλίας από την 
πλευρά του παιδιού για να «σαγηνέψει» και να « ελκύσει σεξουαλικά» ένα άλλο 
άτοµο κατά προτίµηση πολύ µεγαλύτερο ή ενήλικα. Κατά την εφηβεία, η συµπεριφορά 
αυτή εκδηλώνεται ως άκρατη σεξουαλικότητα ή και στροφή προς την  πορνεία. 

 
Δ) Καταστάσεις που συνδέονται µε αυξηµένο κίνδυνο  κακοποίησης. 
Ορισµένες κοινωνικές καταστάσεις χαρακτηρίζονται ως παράγοντες κινδύνου 

για την πιθανότητα ιστορικού κακοποίησης. Όπως και στην προηγούµενη παράγραφο 
αυτές οι καταστάσεις για να αποτελέσουν στοιχεία χρήσιµα για  ψυχιατροδικαστική 
χρήση θα πρέπει να έχουν το χαρακτήρα του συνεχούς ή και του ακραίου. Μέσα σε 
αυτά τα πλαίσια είναι η επαφή µε ενήλικα µε προηγούµενο ιστορικό σεξουαλικής 
κακοποίησης ανηλίκου, η ύπαρξη υψηλών  επιπέδων σεξουαλικής δραστηριότητας 
στο σπίτι του ανήλικου ( πχ απροκάλυπτη προβολή ή και συµµετοχή σε ταινίες σεξ), 
ιστορικό βίας και παραµέλησης στο σπίτι, χαοτικές οικογένειες στις οποίες δεν 
υπάρχει στοιχειώδης επίβλεψης και φροντίδα του ανήλικου. 

 
Ε) Ιατρικά ευρήµατα. 



Ιατρικά ευρήµατα είναι παρόντα στο 15-30% µόνο των περιπτώσεων αλλά 
ελάχιστες είναι οι φορές κατά τις οποίες η παιδιατρική ή ιατροδικαστική εξέταση θα 
µπορούσε να βοηθήσει στη διάγνωση ή επιβεβαίωση της σεξουαλικής κακοποίησης. 
Τα ευρήµατα χωρίζονται σε αυτά  υψηλής και χαµηλής ένδειξης. Υψηλής ένδειξης 
είναι η εγκυµοσύνη ανήλικης, η ανεύρεση σπέρµατος στον κόλπο, η παρουσία 
σεξουαλικών µεταδιδόµενων νοσηµάτων ( πχ έρπης γεννητικών οργάνων). 
Παρόλαυτα υψηλής ένδειξης στοιχεία είναι σχετικά σπάνια να ανευρεθούν , σε 
αντίθεση µε της χαµηλής ένδειξης όπως ερυθρότητα γεννητικών οργάνων, αµυχές, 
και  µώλωπες. Σηµαντικές δυσκολίες που παρουσιάζονται για τη συλλογή και 
εκτίµηση των ιατρικών στοιχείων είναι ότι οι περισσότερες περιπτώσεις 
παρουσιάζονται στις υπηρεσίες µετά από 7 µέρες, οπότε και τα περισσότερα στοιχεία 
έχουν παρέλθει και οι αλλαγές του σώµατος έχουν επανέλθει στο φυσιολογικό. 
Επίσης δεν υπάρχει οµοφωνία στην ιατρική κοινότητα για τη φυσιολογική ανατοµία 
ορισµένων οργάνων του παιδιού, όπως πχ το φυσιολογικό εύρος του κόλπου των 
κοριτσιών ανά ηλικιακή οµάδα. 
 

ΣΤ) Η µελέτη της πιθανότητας ψευδών κατηγοριών και συµπερασµάτων. 
Η πιθανότητα η όλη διερευνητική διαδικασία να οδηγήσει σε  ψευδή θετικά ή 

αρνητικά συµπεράσµατα για  την ύπαρξη ή όχι κακοποίησης οφείλεται συνήθως σε 
τρεις παραµέτρους. Η πρώτη αφορά στους ίδιους τους πραγµατογνώµονες και στις 
υπηρεσίες ψυχικής υγείας, που διερευνούν την υπόθεση, η δεύτερη στο παιδί και η 
τρίτη στο γονέα, που καταγγέλλει το περιστατικό. Ο έµπειρος και προσεχτικός 
πραγµατογνώµονας οφείλει να διερευνήσει κατά πόσο η αξιολογητική διαδικασία 
µπορεί να έχει συµβιβαστεί και αλλοιωθεί από τέτοιες παραµέτρους. 

 Σε ό,τι αφορά στην πρώτη, οφείλουµε να αναγνωρίσουµε ότι κάθε 
επαγγελµατίας έχει τη δικιά του προσωπική ιστορία, ηθική και αξίες. Η αξιολόγηση 
περιπτώσεων κακοποίησης παιδιών είναι ιδιαίτερα ευαίσθητες, αλλά και 
συναισθηµατικά έντονες που µπορεί να φέρουν στα όρια αλλά και να θίξουν  λεπτές 
πτυχές της προσωπικότητας του αξιολογητή. Για αυτό και σε χώρες µε προηγµένο 
σύστηµα ψυχικής υγείας υπάρχει ειδική εκπαίδευση των αξιολογητών οι οποίοι 
συνήθως δεν εργάζονται µόνοι τους, αλλά ως µέλη µιας διεπιστηµονικής οµάδας. 
Προκατάληψη, πρώιµη  διατύπωση συµπεράσµατος πριν ολοκληρωθεί η διερευνητική 
διαδικασία, απόρριψη ευρηµάτων που προκαλούν σύγχυση και ανατροπή της 
προϋπάρχουσας γνώµης, αποδοχή ουδέτερων ευρηµάτων ως σηµαντικά είναι γνωστά 
λάθη στα οποία µπορεί να πέσουν οι αξιολογητές. Άλλα γνωστά προβλήµατα είναι η 
ανεπαρκής συνέντευξη µε την έννοια ότι δεν προχωράει σε βάθος αλλά περιορίζεται 
σε µια αναφορά επιφανειακών γεγονότων, η λανθασµένη µεθοδολογία στην εξέταση 
παιδιού και ανηλίκων και  ο ελλιπής συντονισµός των υπηρεσιών µεταξύ τους. 

Σε ό,τι αφορά στα παιδιά, στοιχεία τα οποία µπορεί να παραπέµπουν σε πιθανές 
ψευδείς καταγγελίες είναι η ύπαρξη ψυχιατρικής ασθένειας όπως αυτή της 
προϋπάρχουσας Μετατραυµατικής Διαταραχής Άγχους στο παιδί, εξαιτίας της οποίας  
µπορεί να παρερµηνεύσει συµπεριφορά και κινήσεις άλλων ανθρώπων, καθώς και η 
χειριστικότητα του παιδιού το οποίο µπορεί να έχει κίνητρο να κατασκευάσει µια 
ιστορία προκειµένου να « απαλλαχθεί » από την παρουσία ενός ανεπιθύµητου 
προσώπου πχ πατριού. Η ύπαρξη ουδέτερου συναισθήµατος και έλλειψης φόβου ή 



άγχους κατά την αναφορά σε τραυµατικά γεγονότα κακοποίησης καθώς και η 
στερεοτυπική περιγραφή θα πρέπει να αξιολογούνται προσεχτικά. 

Τέλος, σε περίπτωση που η καταγγελία για κακοποίηση προέρχεται από τον έναν  
γονέα δύο είναι κυρίως οι καταστάσεις που θα πρέπει να ερευνώνται. Πρώτη, αυτή 
της ψυχιατρικής πάθησης του γονέα (πχ  Μετατραυµατική Διαταραχή Άγχους, ή 
ψύχωσης) και δεύτερη, αυτή των ψευδών καταγγελιών του ενός γονέα εις βάρους 
του άλλου µέσα στα πλαίσια της γονικής διαµάχης, της επιµέλειας και της 
επικοινωνίας. Τυπικά τα προβλήµατα που παρουσιάζονται συνδέονται µε ένα ή 
περισσότερα από το ακόλουθα. Το παιδί εκτίθεται στερεοτυπικά σε µια αρνητική και 
υπερκριτική πληροφόρηση εναντίον ενός προσώπου ( συνήθως από τον γονέα µε τον 
οποίο µένει µαζί σε βάρος του άλλου γονέα) την οποία σταδιακά την κάνει κτήµα του 
και την υιοθετεί ως δική του γνώµη και γλώσσα. Το παιδί νιώθει µερικά υπεύθυνο για 
τη διαµάχη µεταξύ των γονέων και προσπαθεί να «βοηθήσει» τον ένα από τους δύο 
γονείς παίρνοντάς το µέρος του, ενώ κατηγορεί τον άλλον. Σε ακόµα πιο ακραίες 
καταστάσεις και συχνότερα σε µικρά και εξαρτώµενα παιδιά, που εκτίθενται σε αυτή 
την επανειληµµένη κριτική, παραπληροφόρηση ή και «διδασκαλία», από την πλευρά 
του ενός γονέα εµφανίζεται τελικά το φαινόµενο της κατασκευής ψευδών µνηµών και  
γεγονότων που ποτέ δεν έλαβαν χώρα. 

 
Συµπέρασµα 
Συχνά ο πραγµατογνώµονας καλείται µέσα από ένα µεγάλο εύρος στοιχείων και 

ευρηµάτων να οργανώσει και να εκτελέσει µια αξιολογητική διαδικασία η οποία θα 
καταλήξει σε συµπεράσµατα, τα οποία θα βοηθήσουν το δικαστήριο να αποφασίσει. 
Παρουσιάστηκε µια συστηµατική προσέγγιση του υλικού χωριζόµενο σε 6 κατηγορίες. 
Η συνδυαστική παρουσία ευρηµάτων από τις παραπάνω κατηγορίες αυξάνει ή µειώνει 
αντίστοιχα την πιθανότητα κακοποίησης, χωρίς βέβαια αυτό να σηµαίνει ότι η 
προσέγγιση αυτή στηρίζεται σε  κάποιο µαθηµατικό κανόνα. Ενίοτε η ύπαρξη και µόνο 
ενός στοιχείου µπορεί να είναι αρκετή για την τεκµηρίωση της κακοποίησης, όπως 
επίσης και η απουσία κάθε ένδειξης  δεν συνεπάγεται και απουσία κακοποίησης. Έργο 
όµως του ψυχιατρικού πραγµατογνώµονα δεν είναι να λάβει ο ίδιος τη δικαστική 
απόφαση για το εάν έγινε ή όχι κακοποίηση, αλλά να προτείνει επιστηµονικά 
συµπεράσµατα, τα οποία µέσα στα  ‘έλλογα πλαίσια της ιατρικής βεβαιότητας ’ θα 
βοηθήσουν το δικαστήριο να λάβει τις απαραίτητες αποφάσεις. 
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