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Θεωρητικό Μέρος 

 

1. Εφηβεία  

Η εφηβεία καταλαμβάνει την περίοδο μεταξύ της παιδικής ηλικίας κα της 

ενήλικης ζωής. (1) Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (Π.Ο.Υ), ως 

εφηβεία ορίζεται η περίοδος της ζωής ενός ατόμου από τα 10 έως τα 19 του έτη. 

Παράλληλα, η Αμερικανική Παιδιατρική Ακαδημία θέτει ως ανώτερο ηλικιακό όριο 

της εφηβείας, τα 21 έτη. (2) Ωστόσο, προσφάτως προτάθηκε ο ορισμός αυτός να 

αλλάξει και η εφηβεία να αποτελεί την περίοδο μεταξύ των 10 έως 24 ετών της ζωής 

ενός ατόμου. (1) 

Ο ορισμός της εφηβείας αποτελεί ένα δύσκολο εγχείρημα καθώς η συγκεκριμένη 

αναπτυξιακή περίοδος περιλαμβάνει αλλαγές, μεταξύ άλλων, σε βιολογικό και 

κοινωνικό επίπεδο, τα οποία έχουν τροποποιηθεί την τελευταία δεκαετία. Η 

πρωιμότερη έναρξη της ήβης έχει επισπεύσει την έλευση της εφηβείας σχεδόν σε 

όλους τους πληθυσμούς ενώ η συνειδητοποίηση της συνεχιζόμενης ανάπτυξης 

μετέθεσαν την ηλικία λήξης της στην δεκαετία των 20 ετών. Παράλληλα, έχει 

μετατεθεί χρονικά και η μετάβαση ανάμεσα στους διάφορους κοινωνικούς ρόλους 

όπως η ολοκλήρωση σπουδών, ο γάμος και η απόκτηση παιδιών. Επομένως η 

μεταβατική περίοδος από την παιδική στην ενήλικη φάση ζωής, πλέον καταλαμβάνει 

μεγαλύτερο μέρος στη ζωή ενός ατόμου σε σχέση με παλαιότερα. (1)  

Αναφορικά με την κοινωνική θεώρηση της εφηβείας, αυτή επηρεάζεται από τα 

σύγχρονα δεδομένα. Η μετάβαση σε ένα επόμενο βήμα ανάληψης ενός κοινωνικού 

ρόλου σήμερα παίρνει περισσότερα χρόνια λόγω των αυξανόμενων εκπαιδευτικών 

αναγκών μέχρι την εύρεση εργασίας, την ολοένα και αυξανόμενη συμμετοχή των 

γυναικών στον επαγγελματικό στίβο ,την πρόσβαση σε μέτρα αντισύλληψης και τις 

δυσκολίες επίτευξης οικονομικής ανεξαρτησίας.  Έτσι, σε πολλές Ευρωπαϊκές χώρες, 

η ηλικία που συνάπτουν τον πρώτο τους γάμο τα άτομα, ξεπερνά τα 30 έτη. (3) 

Το βιολογικό ορόσημο της έναρξης της ήβης και της εφηβείας, θεωρείται η 

ενεργοποίηση του άξονα υποθαλάμου- υπόφυσης- γονάδων. Η ήβη αποτελείται από 

μια σειρά ορμονικών αλλαγών, την αδρεναρχή, την επιτάχυνση της αύξησης και τη 

γοναδαρχή, που οδηγούν στην εμφάνιση των δευτερογενών χαρακτηριστικών του 

φύλου και στην απόκτηση της ικανότητας για αναπαραγωγή. Η ήβη κάνει την αρχή 
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της πιο νωρίς στις  μέρες μας, κυρίως λόγω της καλής υγείας των παιδιών και της 

διατροφής τους. (4) 

Τα τελευταία 150 χρόνια, η ηλικία εμφάνισης της εμμηναρχής στις 

βιομηχανοποιημένες χώρες, όπως το Ηνωμένο Βασίλειο, έχει μειωθεί κατά 4 χρόνια. 

(5) Παράλληλα, σε πληθυσμούς με καλή διατροφή, η ηλικία στην οποία φτάνουν τη 

μέγιστη αύξηση του ύψους τους οι έφηβοι,  είναι τα 11 χρόνια για τα κορίτσια και τα 

13 για τα αγόρια. Το 50% των κοριτσιών έχουν σημάδια θηλαρχής στα 10 τους 

χρόνια και εμμηναρχής στα 12-13 έτη. (6) 

Επίσης, σε επίπεδο εγκεφάλου, η ωρίμανση περιοχών που επηρεάζουν τη λήψη 

μελλοντικών αποφάσεων, τις κοινωνικές συναναστροφές και τις εκτελεστικές 

λειτουργίες συνεχίζεται μέχρι και τα 25-26 έτη. (7) Ειδικότερα, το πρόσθιο μέρος του 

εγκεφάλου, ο προμετωπιαίος λοβός, μια δομή υπεύθυνη για την λήψη αποφάσεων, 

την οργάνωση σχεδίων, την επίλυση προβλημάτων και τον έλεγχο των παρορμήσεων, 

αναδιοργανώνεται τελευταίος. (8) Έτσι, οι έφηβοι στηρίζονται σε ένα άλλο τμήμα 

του εγκεφάλου, που ονομάζεται αμυγδαλή και σχετίζεται με τα συναισθήματα, τις 

παρορμήσεις, την επιθετικότητα και  τα ένστικτα, για να πάρουν αποφάσεις και να 

λύσουν προβλήματα. Συμπερασματικά, το συναίσθημα και η συγκίνηση υπερτερούν 

έναντι της κριτικής σκέψης και των λογικών αποφάσεων στην εφηβεία. (9) 

Η εφηβεία, επιπλέον, χαρακτηρίζεται από εκτεταμένες αναταραχές σε 

συναισθηματικό και συμπεριφορικό επίπεδο. Οι έφηβοι και οι έφηβες προσπαθούν να 

αναπτύξουν την προσωπική τους ταυτότητα ενώ παράλληλα αντιμετωπίζουν 

κοινωνικές και οικογενειακές προκλήσεις και ποικίλους στρεσογόνους παράγοντες. 

(2) Ως εκ τούτου, τα άτομα στην εφηβεία είναι ιδιαίτερα ευάλωτα στην υιοθέτηση 

δυσλειτουργικών μοτίβων σκέψης και συμπεριφοράς και ενδέχεται να εμφανίσουν  

διαταραχές εσωτερικευμένου ή εξωτερικευμένου τύπου. Τα περισσότερα άτομα 

καταφέρνουν  να μεταβούν στην ενηλικίωση ομαλώς ενώ άλλα κουβαλώντας μαζί 

τους δυσπροσαρμοστικές σκέψεις και συμπεριφορές. (2,10)  

 

2. Εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές της συμπεριφοράς 

Ο  Achenbach  κι οι συνεργάτες του, διέκριναν τη δυσλειτουργική  συμπεριφορά 

σε εσωτερικευμένη και εξωτερικευμένη. (11-12) Αυτοί οι όροι προτάθηκαν το 1966 

και χρησιμοποιούνται ευρέως έως και σήμερα στη μελέτη της ψυχοπαθολογίας. (13) 

Οι εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές χαρακτηρίζονται από  εξωστρεφείς 
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συμπεριφορές και πράξεις ενός ατόμου. Σε γενικές γραμμές, τα άτομα ενεργούν με 

τρόπους που καταπατούν κοινωνικούς κανόνες αποδεκτής συμπεριφοράς και 

επιδεικνύουν συμπεριφορές που βλάπτουν τους άλλους (π.χ συνομηλίκους,  γονείς, 

ενήλικες κ.α). (14) Αντιθέτως, οι εσωτερικευμένου τύπου διαταραχές αφορούν 

δυσκολίες που στρέφονται «προς τα μέσα» και επηρεάζουν το άτομα ψυχολογικά. 

(15) Τα  συμπτώματα περιλαμβάνουν κοινωνική απόσυρση, άγχος και κατάθλιψη. 

Καθώς τα εσωτερικευμένα προβλήματα δεν επηρεάζουν το εξωτερικό περιβάλλον, 

όπως τα εξωτερικευμένα προβλήματα, συχνά συγκαλύπτονται και δεν ανιχνεύονται 

εύκολα. (16)  

Οι συμπεριφορές εξωτερικευμένου τύπου διακρίνονται σε  επιθετικές και 

παραβατικές. (11) Η επιθετικότητα, σύμφωνα με  την Αμερικάνικη Ψυχιατρική 

Εταιρεία, περιλαμβάνει συμπεριφορές σωματικές ή λεκτικές που βλάπτουν άλλους 

ανθρώπους ή ζώα. (17) H παραβατικότητα περιλαμβάνει ενέργειες που αντίκεινται 

στις κοινωνικές νόρμες ή τον νόμο, όπως βωμολοχία, σκασιαρχείο, ψευδολογία 

,κλοπή, καταστροφή περιουσίας, χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών ή φυγές από το 

σπίτι. (18) Αυτές οι συμπεριφορές έχουν αρνητικό αντίκτυπο τόσο στο άτομο όσο και 

στο κοινωνικό σύνολο , άμεσα αλλά και μακροπρόθεσμα. (16) 

Ο κλινικός όρος «εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές» ή «εξωτερικευμένα 

προβλήματα»  δεν εμφανίζεται στο  Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών 

Διαταραχών, Πέμπτη Έκδοση  (DSM-5) ούτε στη Διεθνή Στατιστική Ταξινόμηση 

Νοσημάτων και Συναφών Προβλημάτων Υγείας, Δέκατη Έκδοση (ICD1-0) . (19) 

Ωστόσο, στην 5η έκδοση του  Διαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου Ψυχικών 

Διαταραχών (DSM-5)  συμπεριλαμβάνονται διαταραχές που συχνά αναφέρονται με 

τον όρο «Εξωτερικευμένες Διαταραχές». Αυτές είναι: η Διαταραχή Ελλειμματικής 

Προσοχής/ Υπερκινητικότητας ( ΔΕΠΥ), η Εναντιωματική Προκλητική Διαταραχή, η 

Διαταραχή Διαγωγής, η Αντικοινωνική Διαταραχή Προσωπικότητας, η Πυρομανία, η 

Κλεπτομανία, η Διαλείπουσα Εκρηκτική Διαταραχή  και  οι Διαταραχές συνδεόμενες 

με χρήση ουσιών. (17) 

Ο όρος «εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές» και «αντικοινωνικότητα» συχνά 

παρουσιάζονται ως συνώνυμοι ∙ παρουσιάζουν, όμως, διαφορές.  Κατά τους Skaw και 

Winslow (19),  «στις περισσότερες περιπτώσεις ο όρος εξωτερικευμένα προβλήματα 

προτιμάται έναντι της αντικοινωνικότητας όταν θέλουμε να περιγράψουμε λιγότερο 

σοβαρές και λιγότερο αποδιοργανωτικές συμπεριφορές». Για αυτό το λόγο, κάποιοι 

ερευνητές αντιμετωπίζουν τις εξωτερικευμένες συμπεριφορές σαν μια πιο ήπιας 
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μορφής αντικοινωνική συμπεριφορά. Σύμφωνα με τους Gelfand και Drew (20), οι 

εξωτερικευμένες διαταραχές χαρακτηρίζονται από συμπεριφορικά πλεονάσματα και 

συμπεριφορικά ελλείμματα.  

Τα συμπεριφορικά πλεονάσματα περιλαμβάνουν συμπεριφορές που συχνά 

συσχετίζονται με εξωτερικευμένα προβλήματα όπως η επιθετικότητα (π.χ σωματική 

βία, λεκτική βία, εκδικητική συμπεριφορά, καταστροφή περιουσίας, εκφοβισμός, 

βασανισμός ζώων) και μη συμμόρφωση (π.χ. καβγάδες, διαφωνίες). Αυτός ο ορισμός 

αναφέρεται, επίσης, σε συμπεριφορικά ελλείμματα, όπως η ανυπακοή σε κανόνες (π.χ 

δυσκολία εσωτερίκευσης κοινωνικών και συμπεριφορικών κανόνων που ελέγχουν τη 

συμπεριφορά), φτωχές κοινωνικές δεξιότητες (π.χ λίγοι φίλοι, συνεχής αναζήτηση 

προσοχής, ανωριμότητα σε κοινωνικές συναναστροφές) και ελλείμματα στις 

ακαδημαϊκές δεξιότητες και στη σχολική επίδοση. (20)  Αυτά τα παιδιά συχνά 

αναφέρονται ως «Δύσκολα Παιδιά» καθώς είναι δύσκολη η διαχείριση της 

συμπεριφοράς τους αλλά και η διαδικασία της διδασκαλίας. (15) 

Συχνά, οι εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές παραμένουν σταθερές στο χρόνο 

και μπορεί να συσχετίζονται με βία, αντικοινωνική συμπεριφορά και χρήση ουσιών 

στην όψιμη εφηβεία ή/και την ενήλικη ζωή. (21-22)  Επιπλέον, οι εν λόγω διαταραχές 

ενδέχεται να προκαλέσουν αποδιοργάνωση στην οικογένεια και τη σχολική 

κοινότητα και έχουν συνδεθεί με διαταραχές προσωπικότητας και ενεργό 

ψυχοπαθολογία στην ενήλικη ζωή του ατόμου. (23) Παράλληλα, άλλες έρευνες 

συγκαταλέγουν και την πρώιμη και μη ασφαλή σεξουαλική δραστηριότητα στις 

συμπεριφορές που πιθανόν να επιδεικνύουν οι έφηβοι με συμπεριφορικά 

προβλήματα. (24) 

Σύμφωνα με την έκθεση του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας για την παγκόσμια 

υγεία, που εκδόθηκε το 2001, περίπου 20% των εφήβων παρουσιάζει κάποιο 

πρόβλημα ψυχικής υγείας ή κάποιο συμπεριφορικό πρόβλημα. (25) Στην Αμερική 

υπολογίζεται ότι 7,4% παιδιών και εφήβων ηλικίας 3-17 ετών (κατά προσέγγιση 4,5 

εκατομμύρια) έχουν διαγνωσθεί με κάποιο συμπεριφορικό πρόβλημα. (26) 

Αναφορικά με τις εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές σε παιδιά και εφήβους, 

αποτελέσματα ερευνών εκτιμούν ότι αυτές έχουν επιπολασμό της τάξης του 7-10%  

(27-28). Επιπλέον, παγκοσμίως παιδιά και έφηβοι ηλικίας 6-18 ετών με διαταραχή 

διαγωγής παρουσιάζουν επιπολασμό 3,2 %. (29) Τέλος, αξίζει να σημειωθεί ότι ο 

επιπολασμός των εξωτερικευμένων διαταραχών σε εφήβους στην Ιταλία κυμαίνεται 

σε πολύ χαμηλά επίπεδα της τάξης του 1,2%. (30)  
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2.1 Συννοσηρότητα εξωτερικευμένων και εσωτερικευμένων διαταραχών της 

συμπεριφοράς 

Ως συννοσηρότητα ορίζεται η ταυτόχρονη παρουσία δύο ή περισσότερων 

ψυχιατρικών διαταραχών σε μία δεδομένη χρονική στιγμή. (31) Παρόλο που ο 

Achenbach διαχώρισε τις διαταραχές συμπεριφοράς σε εσωτερικευμένες και 

εξωτερικευμένες, μεταγενέστερες έρευνες υποστηρίζουν ότι οι δύο τύποι διαταραχών 

ενδέχεται να συνυπάρχουν. (32-33) 

Η συννοσηρότητα και η συνύπαρξη εξωτερικευμένων και εσωτερικευμένων 

διαταραχών της συμπεριφοράς σε παιδιά και εφήβους υποστηρίζεται από μια σειρά 

ερευνών. (34-36) Ακόμη, ο Eisenberg και οι συνεργάτες του (37), βρήκαν θετικές 

συσχετίσεις μεταξύ εσωτερικευμένων συμπτωμάτων όπως το άγχος, η κατάθλιψη και 

η κοινωνική απόσυρση και εξωτερικευμένων συμπτωμάτων όπως ο θυμός, η 

επιθετικότητα και η αναστάτωση. Επιπλέον, επισημαίνουν ότι εάν τα πρόωρα 

εσωτερικευμένα συμπτώματα δεν αντιμετωπιστούν θεραπευτικά κατά την παιδική 

ηλικία, υπάρχει αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης ψυχοπαθολογικών διαταραχών ή 

συννοσηρότητα εσωτερικευμένων και εξωτερικευμένων προβλημάτων τα επόμενα 

χρόνια. (37) Μάλιστα, προτείνεται από μια ομάδα ερευνητών, η συνύπαρξη 

εσωτερικευμένων και εξωτερικευμένων διαταραχών να αντιμετωπίζεται ως 

ξεχωριστό σύνδρομο. (33,38) 

Μεγάλος αριθμός ερευνών εστίασε στις συνέπειες της συννοσηρότητας των 

εσωτερικευμένων και εξωτερικευμένων διαταραχών σε εφήβους σε σύγκριση με 

αυτούς που εμφάνιζαν μία από τις δυο διαταραχές. Κάποιες καταλήγουν ότι η 

συνύπαρξή τους επηρεάζει τους εφήβους ως προς τη λειτουργικότητά, την 

ακαδημαϊκή πορεία και τις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις (39-41), ενώ άλλες δεν 

εντοπίζουν κάτι ανάλογο. (42-43) Επιπρόσθετα, η συνύπαρξη εσωτερικευμένων και 

εξωτερικευμένων διαταραχών φαίνεται να έχει πρωιμότερη έναρξη (41) και να 

συνοδεύεται από πιο σοβαρές και μακροχρόνιες δυσκολίες (41,44), σε σχέση με τα 

παιδιά που τους έχεις δοθεί μία μόνο διάγνωση. (45) 

3. Αιτίες εξωτερικευμένου τύπου διαταραχών της συμπεριφοράς  

Οι παράγοντες που οδηγούν στην εμφάνιση εξωτερικευμένων διαταραχών κατά 

τη διάρκεια της εφηβείας περιλαμβάνουν  βιολογικούς και γονιδιακούς  παράγοντες, 

οικογενειακούς και γονικούς παράγοντες, ατομικούς παράγοντες, μίμηση 
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καταπιεστικών συμπεριφορών, πίεση των συνομήλικων και άλλους περιβαλλοντικούς 

παράγοντες.(16) 

3.1 Ατομικοί παράγοντες 

3.1.1 Γενετικοί παράγοντες και Ταπεραμέντο  

Αποτελέσματα ερευνών υποστηρίζουν ότι οι βιολογικοί παράγοντες  και η 

κληρονομική προδιάθεση παίζουν σημαντικό ρόλο στην  εμφάνιση συμπεριφορικών 

προβλημάτων. (19-20) Συγκεκριμένα, ο Dick (46) κατέληξε στο συμπέρασμα ότι 

συγκεκριμένα γονίδια ευθύνονται για αυτή την προδιάθεση, όπως το GABRA2 και 

CHRM2. Παράλληλα, άλλοι ερευνητές θεωρούν την αλληλεπίδραση των γονιδίων 

DRD2 και DRD4 υπαίτια για την εκδήλωση αντικοινωνικής συμπεριφοράς. (47) 

Αριθμός ερευνών έχει ανακαλύψει συσχετίσεις βιολογικών παραγόντων με εκδήλωση 

συμπεριφορών που ενδεχομένως συγκαταλέγονται στο ευρύτερο φάσμα της 

εξωτερικευμένης παθολογίας. Για παράδειγμα, απέδειξαν ότι υπάρχει συσχέτιση 

μεταξύ γονιδίων και διαφορετικών επιπέδων φυσιολογικής διέγερσης με 

συμπεριφορές όπως η αναζήτηση νέων εμπειριών και συγκινήσεων, η μειωμένη 

ευαισθησία σε επίπληξη και σε τιμωρίες. (48-49)  

Κατ’ αυτόν τον τρόπο, οι συγκεκριμένες αλλαγές στη φυσιολογική διέγερση 

ενδεχομένως να εξηγούν την παρορμητικότητα των παιδιών και των εφήβων με 

συμπεριφορικά προβλήματα και την δυσκολία τους να μάθουν από τις συνέπειες των 

πράξεών τους. Κατά μία έννοια, αυτές οι γενετικές διαφοροποιήσεις προκαλούν 

υποδιέγερση σε μερικούς εφήβους  με εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές, με 

αποτέλεσμα αυτοί να ωθούνται σε συμπεριφορές με έντονη συγκίνηση για να 

διατηρούν το καλύτερο δυνατό επίπεδο φυσιολογικής διέγερσης. (49) 

Το ταπεραμέντο, επίσης, φαίνεται να είναι ένας σημαντικός παράγοντας 

εμφάνισης εξωτερικευμένου τύπου διαταραχών. Ο Patterson κι οι συνεργάτες του 

(50), κατέληξαν ότι το δύσκολο ταπεραμέντο αποτελεί έναν από τους παράγοντες που 

οδηγεί σε αντικοινωνική συμπεριφορά. Πιο πρόσφατες μελέτες συγκλίνουν σε αυτή 

την κατεύθυνση κι υποστηρίζουν ότι το ταπεραμέντο σχετίζεται με εξωτερικευμένα 

χαρακτηριστικά όπως η υπερκινητικότητα, η αναζήτηση  νέων εμπειριών και η 

επιθετικότητα. (51-52) Ωστόσο, οι περιβαλλοντικοί και οικογενειακοί παράγοντες 

ίσως παίζουν ρόλο στη διαφοροποίηση του ταπεραμέντου καθώς ένα παιδί 

μεγαλώνει. Επίσης, η πιο κοινή αντίληψη προτείνει την αλληλεπίδραση των 
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βιολογικών παραγόντων με άλλους παράγοντες όπως το ταπεραμέντο, οι απαιτήσεις 

του περιβάλλοντος, το γονικό στυλ ανατροφής, τα χαρακτηριστικά της κοινωνίας και 

άλλοι παράγοντες. (52) 

 

3.1.2 Φύλο 

Η βιβλιογραφία συστηματικά παρέχει δεδομένα σύμφωνα με τα οποία, οι 

εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές είναι περισσότερο εμφανείς στα αγόρια παρά στα 

κορίτσια. Το αντίθετο φαίνεται να συμβαίνει όταν μελετάμε το ρόλο του φύλου στις 

εσωτερικευμένες διαταραχές.(53-56) Συγκεκριμένα, τα κορίτσια στην εφηβεία 

παρουσιάζουν πιο συχνά σωματικές ενοχλήσεις και συμπτώματα άγχους ή 

κατάθλιψης . (57)  Σύμφωνα με αρκετούς ερευνητές, η επιθετικότητα είναι πιο κοινή 

στους άνδρες ανεξάρτητα από την ηλικία τους ή την εθνικότητά τους σύμφωνα με 

αναφορές των ίδιων, συνομηλίκων τους ή εκπαιδευτικών που έρχονται σε επαφή μαζί 

τους. (58-60) 

Συγκεκριμένα, σε έρευνα του Pathak (2), σε εφήβους 12-18 ετών, το 18,4% των 

αγοριών εμφάνισε εξωτερικευμένα προβλήματα ενώ στα κορίτσια το ποσοστό άγγιξε 

το 12%. Ειδικότερα, το 13,3% των αγοριών εμφάνιζε επιθετική συμπεριφορά ενώ το 

ποσοστό για τα κορίτσια αφορούσε το 9,7%. Αναφορικά με παραβατικές – 

αντικοινωνικές συμπεριφορές, το ποσοστό των αγοριών (5%)  ήταν σχεδόν διπλάσιο 

σε σχέση με αυτό των κοριτσιών (2.3%). (2) 

Παλαιότερες έρευνες, όπως αυτή του Swaminathan (61), υποστήριζαν ότι τα 

κορίτσια επιδεικνύουν λιγότερη επιθετικότητα λόγω της πρώιμης ωρίμανσης του 

αναπαραγωγικού τους συστήματος σε σχέση με τα αγόρια. Πιο σύγχρονες έρευνες, 

υποστηρίζουν πως και τα κορίτσια εμφανίζουν επιθετικές συμπεριφορές αλλά με έναν 

έμμεσο και κεκαλυμμένο τρόπο. (62) Για παράδειγμα, τα κορίτσια είναι πιθανό να 

αποκλείουν από την παρέα τους άλλα άτομα, να διασπείρουν φήμες και να 

δυσφημούν, να συνωμοτούν έναντι άλλων ατόμων, να σχολιάζουν, να πειράζουν 

κακόβουλα κ.α. Συνήθως, αυτές τις μορφές βίας τις ασκούν ενάντια σε άτομα του 

ίδιου φύλου. (55, 62-63) 

Παράλληλα, τα κορίτσια αποθαρρύνονται κοινωνικά να αντιδράσουν με τρόπο 

επιθετικό και βίαιο σε μεγαλύτερο βαθμό απ’ ότι τα αγόρια. Κι όταν το κάνουν, αυτό 

συνήθως γίνεται με μέλη του στενού τους κύκλου κι όχι ανοιχτά στην κοινωνία. Τα 

κορίτσια, επιπλέον, φαίνεται ότι το θυμό τους τον στρέφουν προς τον ίδιο τους τον 



  

13 
 

εαυτό και αυτοτραυματίζονται πιο συχνά από τα αγόρια. Αντιθέτως, τα αγόρια είναι 

πιο πιθανό να επιδείξουν με τρόπο άμεσο και πιο επικίνδυνο επιθετικότητα απέναντι 

σε άλλα άτομα. (63) 

 

3.1.3 Ακαδημαϊκή επίδοση  

Η σχολική πορεία και επίδοση των μαθητών καθορίζεται από τη συμπεριφορά, τις 

διαπροσωπικές  τους σχέσεις και την συναισθηματική τους προσαρμογή. (10) Κατά 

κανόνα, τα παιδιά και οι έφηβοι, εσωτερικεύουν κανόνες και στρατηγικές επίλυσης 

προβλημάτων για να διαχειρίζονται συμπεριφορικά διάφορες καταστάσεις. 

Αντιθέτως, τα άτομα με εξωτερικευμένα προβλήματα, παρορμητικά και επιθετικά, 

παρουσιάζουν δυσκολίες στην τήρηση κανόνων και απαιτήσεων από γονείς και 

εκπαιδευτικούς. (64) Επιπλέον, εμφανίζουν μεγαλύτερες πιθανότητες 

αποδιοργανωμένης συμπεριφοράς, σχολικής διαρροής, φτωχών αναγνωστικών 

ικανοτήτων  και σχολικής αποτυχίας. (65) 

H συσχέτιση ανάμεσα στις εξωτερικευμένες διαταραχές και την μειωμένη 

ακαδημαϊκή επίδοση, έχει εδραιωθεί μέσα από έρευνες ετών. (10, 66-69) 

Συγκεκριμένα, η τελευταία έχει συσχετισθεί με προβλήματα διαγωγής στα παιδιά, 

παραβατικότητα στους εφήβους (68) ακόμη και εγκληματικότητα στους ενηλίκους. 

(69) Αριθμός ερευνών αποδεικνύει ότι οι ακαδημαϊκές αποτυχίες οδηγούν σε 

προβλήματα συμπεριφοράς (70), ενώ άλλες έρευνες υποστηρίζουν ότι τα 

συμπεριφορικά προβλήματα και ιδιαίτερα η επιθετικότητα, καταλήγει σε ακαδημαϊκή 

αποτυχία. (71) Παράλληλα, άλλοι ερευνητές διατείνονται ότι και οι δύο τομείς 

αλληλοεπηρεάζονται. (72) Τέλος, ένα κομμάτι της βιβλιογραφίας επισημαίνει ότι 

υπάρχουν και ενδιάμεσες μεταβλητές, όπως οι αντιξοότητες στο οικογενειακό 

περιβάλλον, που επηρεάζουν και τις δύο κατευθύνσεις. (73,74) 

Οι μαθητές, οι οποίοι συμπεριφέρονται με τρόπο ασύμφωνο με τις προσδοκίες 

των εκπαιδευτικών και των συνομήλικων τους, ενδέχεται να γίνονται αποδέκτες μιας 

αρνητικής συμπεριφοράς από τα ανωτέρω πρόσωπα. Για παράδειγμα, οι 

εκπαιδευτικοί, μη γνωρίζοντας πως να βοηθήσουν αυτούς τους μαθητές, μπορεί να 

αποφεύγουν να περνούν χρόνο με αυτούς τους και να τους παραπέμπουν σε άλλα 

πρόσωπα αναφοράς, π.χ τον ψυχολόγο του σχολείου. Ομοίως, οι συμμαθητές τους, 

μη γνωρίζοντας πως να αλληλεπιδράσουν με τους συνομηλίκους τους που 

εμφανίζουν προβληματική συμπεριφορά, μπορεί να αποφεύγουν να έρθουν σε επαφή 
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μαζί τους. Ως αποτέλεσμα, οι μαθητές με εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές, χωρίς 

στήριξη από τους καθηγητές και τους συνομηλίκους τους, απομονώνονται, δεν 

νιώθουν μέλος μιας ομάδας, δεν απολαμβάνουν ευκαιριών να χτίσουν σχέσεις με 

συνομηλίκους και έχουν λιγότερες ευκαιρίες να αποκτήσουν νέες γνώσεις από τους 

εκπαιδευτικούς και τους συμμαθητές τους. (72)  

Η ακαδημαϊκή επίδοση είναι άρρηκτα συνδεδεμένη με το νοητικό δυναμικό του 

ατόμου. (75) Παράλληλα, οι έφηβοι που υστερούν νοητικά φαίνεται να εμφανίζουν 

πιο βίαιη συμπεριφορά. (76,77)  Η χαμηλή νοημοσύνη φαίνεται να σχετίζεται με τη 

χρήση βίας, εξαιτίας της έλλειψης δεξιοτήτων επίλυσης προβλημάτων και της 

αδυναμίας κατανόησης του τρόπου σκέψης των άλλων. (78) 

 

3.1.4 Ηλικία  

Η εφηβεία αποτελεί μια αναπτυξιακή περίοδο όπου τα άτομα έρχονται 

αντιμέτωπα με βιολογικές, γνωστικές, κοινωνικές αλλαγές. Όλες αυτές οι μεταβολές 

σε συνδυασμό  με στρεσογόνα γεγονότα ζωής, συμβάλουν στην εμφάνιση 

συμπεριφορικών και συναισθηματικών δυσκολιών. Κάποιες από αυτές, είναι 

χαρακτηριστικές της εφηβείας και βασίζονται στην ανάγκη των εφήβων για 

πειραματισμό (λ.χ. χρήση αλκοόλ) , ενώ άλλες ενέχουν μεγαλύτερους κινδύνους (λ.χ. 

ερωτική επαφή χωρίς προφυλάξεις). (79) 

Συγκεκριμένα, για τις εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές, διαθέτουμε δεδομένα 

ερευνών, τα οποία υποστηρίζουν ότι αυτές τείνουν να εμφανίζονται στην όψιμη 

παιδική ηλικία και να κορυφώνονται στη μέση εφηβεία. (80) Σύμφωνα με τη μετα-

ανάλυση του Bergen και των συνεργατών του (81), οι εξωτερικευμένες διαταραχές 

αυξάνονται κατά την ηλικία των 12 έως 16 ετών αλλά μειώνονται από την ηλικία των 

17 έως αυτή των 20 ετών. Παράλληλα, σε έρευνα των Achenbach και Rescorla (82), 

τα σκορ εξωτερικευμένων προβλημάτων  που παρουσίασαν οι έφηβοι 15 έως 16 ετών 

ήταν μεγαλύτερα σε σύγκριση με αυτά των εφήβων ηλικίας 13 έως 14 ετών, ως προς 

την εμφάνιση εξωτερικευμένων προβλημάτων.  

Ωστόσο, παρατηρούνται διαφοροποιήσεις όταν εξετάζεται ξεχωριστά η 

επιθετικότητα και η παραβατικότητα ως προς την ηλικία. Σύμφωνα με έρευνα των 

Barnow, Lucht και Freyberger (83), η ηλικία συσχετίζεται με τις συμπεριφορές 

παραβατικότητας αλλά όχι με την επιθετικότητα. Ειδικότερα, η παραβατικότητα 

φαίνεται να αυξάνεται όσο αυξάνεται η ηλικία του εφήβου. Αυτό υποστηρίζει μία 
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έρευνα που διεξήχθη σε εφήβους κατοίκους 24 χωρών καθώς τα σκορ που 

συγκέντρωσαν οι έφηβοι των 18 από τις 24 χώρες, αυξάνονταν όσο αυξανόταν κι η 

ηλικία τους. ( 84) 

Σε παρόμοια συμπεράσματα, καταλήγουν και ο Stranger και οι συνεργάτες του 

(85), καθώς η έρευνά τους δείχνει ότι η παραβατικότητα αυξάνεται μετά την ηλικία 

των 10 μέχρι και την ηλικία των 17 ετών. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει να διαπιστωθεί 

εάν διαφέρει η έναρξη παραβατικής συμπεριφορά στην προεφηβεία με αυτήν που 

άρχεται στη μέση εφηβεία. Ο Farrington (86) υποστηρίζει ότι τα άτομα, τα οποία 

κατά την παιδική τους ηλικία εμφανίζουν συμπεριφορές που αντίκεινται στους 

νόμους, είναι πιθανόν να εξελιχθούν σε παραβατικούς εφήβους και σε ενηλίκους που 

διαπράττουν εγκληματικές πράξεις. Ωστόσο, η έναρξη της εμφάνισης παραβατικής 

συμπεριφοράς δε μπορεί να προβλέψει την διατήρηση αυτής της συμπεριφοράς στο 

χρόνο. (87) 

Η τάση της παραβατικής συμπεριφοράς να αυξάνεται με την ηλικία δεν φαίνεται 

να ισχύει και για την επιθετική συμπεριφορά. (85,88) Σύμφωνα με τους Eley, 

Lichtenstein και Moffitt (89), η επιθετικότητα κάνει την εμφάνισή της στην παιδική 

ηλικία και σταδιακά μειώνεται ώσπου να αυξηθεί ξανά στη μέση εφηβεία και να 

εξαφανιστεί στην ενήλικη ζωή. Συγκεκριμένα, ο Stranger και οι συνεργάτες του (85), 

υποστηρίζουν ότι η επιθετική συμπεριφορά μειώνεται μετά τα 10 έτη ενός ατόμου.  

Η μελέτη της σχέσης που παρουσιάζει η ηλικία με την εμφάνιση εξωτερικευμένου 

τύπου διαταραχές είναι ιδιαίτερα σημαντική καθώς τα άτομα που εμφανίζουν 

συμπεριφορικά προβλήματα στην παιδική και εφηβική ηλικία βρίσκονται σε 

αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης ψυχοπαθολογίας στην ενήλικη ζωή . (90) 

 

3.1.5 Δείκτης μάζας σώματος (Δ.Μ.Σ) 

Ένας σημαντικός στόχος της εφηβείας είναι η εξοικείωση του ατόμου με τις 

συνεχείς και ραγδαίες σωματικές αλλαγές, που επιτελούνται σε σχετικά μικρό 

χρονικό διάστημα. Η αποτυχία του εφήβου να προσαρμοστεί σε αυτές τις αλλαγές, 

ίσως να αποτελεί μια ένδειξη ανάπτυξης ψυχοπαθολογίας ή και παράγοντα ανάπτυξής 

της. (91) Επιπλέον, ο υψηλός δείκτης μάζας σώματος στον εφηβικό πληθυσμό, 

συσχετίζεται με δυσαρέσκεια με την  εικόνα σώματος. (92)  

Ο υψηλός δείκτης μάζας σώματος, οι ανησυχίες σχετικά με την εμφάνιση και τα 

κιλά, η αρνητική εικόνα σώματος συνδέονται με την εμφάνιση ή την ύπαρξη 
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ψυχοπαθολογίας. (93) Συγκεκριμένα έρευνα των Jurich και Andrews (94), συνδέει τις 

εξωτερικευμένες διαταραχές και συγκεκριμένα την παραβατικότητα με την αρνητική 

εικόνα σώματος. Αυτό, ίσως, εξηγείται από τα πειράγματα που δέχονται τα άτομα με 

παραπανίσια κιλά για την εμφάνισή τους, το στίγμα και την περιθωριοποίηση από 

συνομηλίκους. (95-96)  

Οι έρευνες σχετικά με τη συσχέτιση του δείκτη μάζας σώματος και των 

διαταραχών εξωτερικευμένου τύπου είναι εξαιρετικά περιορισμένες. Σε έρευνα που 

διεξήχθη στην Αμερική σε δείγμα 43.297 εφήβων 10-17 ετών, όσοι σημείωσαν 

υπερβαρότητα είχαν μεγαλύτερες πιθανότητες εμφάνισης εξωτερικευμένου τύπου 

διαταραχών. (97) Ανάλογη συσχέτιση παρουσιάζει και μια έρευνα του Vila και των 

συνεργατών του (98), στην οποία  το 6-10%  των παχύσαρκων εφήβων που πήραν 

μέρος στην έρευνα, εμφάνιζε συμπεριφορικά προβλήματα ∙ σε μικρότερο βαθμό 

βέβαια σε σχέση με τα εσωτερικευμένα προβλήματα τα οποία χαρακτήριζαν το 15-

17% των συμμετεχόντων.  

Παράλληλα, σε έρευνα της Pervanidou και των συνεργατών της (99), σε 

υπέρβαρα παιδιά και εφήβους, οι αναφορές των μητέρων τους καταδεικνύουν ότι η 

παχυσαρκία συσχετίζεται με την εμφάνιση εξωτερικευμένων διαταραχών, τόσο 

επιθετικότητας όσο και παραβατικότητας. Στις αυτοαναφορές των συμμετεχόντων, δε 

βρέθηκε συσχέτιση. Τέλος, σε έρευνα του ter Bogt και των συνεργατών του (100), η 

απόκλιση από το φυσιολογικό βάρος συσχετίζεται με τις εσωτερικευνένου τύπου 

διαταραχές αλλά όχι με τις εξωτερικευμένες διαταραχές.  

 

3.1.6 Μετανάστευση  

Τα τελευταία χρόνια το φαινόμενο της μετανάστευσης είναι πιο έντονο , με 

αποτέλεσμα τα παιδιά και οι έφηβοι μετανάστες ή με γονείς μετανάστες να 

αυξάνονται.. Η μετανάστευση δεν αφορά μόνο την απομάκρυνση από μια χώρα 

αλλά και την απομάκρυνση από παραδόσεις και κουλτούρες. Η προσαρμογή σε μία 

νέα κοινωνία αποτελεί μία πρόκληση, παράλληλα με την κοινωνική ενσωμάτωση, 

τη διαμόρφωση μίας νέας ταυτότητας και την αίσθηση ικανοποίησης από τον νέο 

τρόπο ζωής. Επομένως, η ψυχική υγεία αυτών των ατόμων έχει κεντρίσει το 

ενδιαφέρον πολλών ερευνητών. (101) 

Η σχέση μετανάστευσης και εμφάνισης εξωτερικευμένου τύπου διαταραχών 

στους εφήβους παραμένει ασαφής, καθώς τα τρέχοντα αλλά και παλαιότερα 
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ερευνητικά δεδομένα παρουσιάζουν αντιφατικά αποτελέσματα. Μία έρευνα, η οποία 

εστίασε σε έφηβους μετανάστες από την Τουρκία στην Ολλανδία, κατέληξε ότι οι 

έφηβοι μετανάστες παρουσίαζαν σε μεγαλύτερο ποσοστό εξωτερικευμένα 

προβλήματα σε σύγκριση με τους γηγενείς εφήβους. (102) Άλλη μία έρευνα που 

συνδέει τη μετανάστευση με την εμφάνιση συμπεριφορικών προβλημάτων, 

διενεργήθηκε στην Νορβηγία σε εφήβους γηγενείς και μετανάστες και κατέληξε ότι 

οι έφηβοι μετανάστες ηλικίας 15-16 ετών εμφανίζουν μεγαλύτερα ποσοστά τέτοιων 

συμπεριφορών. (103)  

Αντιθέτως, μία σειρά ερευνών δεν υποστηρίζει τέτοια συσχέτιση. Μία 

αντιπροσωπευτική έρευνα, μελέτησε γηγενείς Ολλανδούς εφήβους και Μαροκινούς 

μετανάστες 12-18 ετών (αποκλειστικά αγόρια) και κατέληξε ότι οι γηγενείς έφηβοι 

παρουσίαζαν εν γένει χαμηλότερα επίπεδα ψυχικής υγείας και μεγαλύτερα ποσοστά 

επιθετικότητας και παραβατικότητας. (104) Παρομοίως, μία έρευνα που εστίασε σε 

γηγενείς Βέλγους και σε μετανάστες εφήβους στο Βέλγιο, κατέληξε ότι πρώτοι 

εμπλέκονται σε μεγαλύτερο ποσοστό σε επιθετικές και παραβατικές συμπεριφορές. 

(105) 

 

3.2 Οικογενειακοί Παράγοντες  

 

 Ο ρόλος των γονέων και της οικογένειας στην εμφάνιση εξωτερικευμένου τύπου 

διαταραχών έχει μελετηθεί εκτενώς. Παράγοντες που  μπορεί να οδηγήσουν σε 

τέτοιες συμπεριφορές περιλαμβάνουν την παρεκκλίνουσα συμπεριφορά των γονέων, 

συγκρούσεις μεταξύ των γονέων, παραμέληση, έλλειψη πειθαρχίας ή υπερβολική 

πειθαρχία, καυγάδες, διαζύγιο και έλλειψη επιτήρησης των παιδιών. (106-107) Η 

προβληματική χρήση αλκοόλ, η χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών, η εγκληματικότητα 

και οι ψυχικές νόσοι των γονέων ενδέχεται να οδηγήσουν στην εμφάνιση 

επιθετικότητας, έλλειψης συμμόρφωσης και παραβατικότητας σε παιδιά κι εφήβους. 

Επιπλέον, η μητρική κατάθλιψη, οι κακόφημες γειτονιές και το χαμηλό 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο μπορεί να συμβάλουν στην εμφάνιση τέτοιων 

διαταραχών. (73) 

Αξίζει να σημειωθεί ότι οι βιολογικοί παράγοντες, όπως το δύσκολο 

ταπεραμέντο, αλληλεπιδρούν με το οικογενειακό περιβάλλον και συμβάλλουν στην 

προσαρμογή ή μη προσαρμογή των παιδιών.  Ο Belsky και οι συνεργάτες του (108), 

αναφέρθηκαν στους νευροβιολογικούς και οικογενειακούς επιβαρυντικούς 
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παράγοντες, που οδηγούν στην ανάπτυξη ανασφαλούς δεσμού ανάμεσα στο παιδί και 

τον γονέα και ευνοούν την ανάπτυξη εξωτερικευμένων διαταραχών. Διάφοροι 

ψυχοκοινωνικοί παράγοντες όπως η φτώχεια, το μεγάλο μέγεθος οικογένειας, το 

διαζύγιο ή η ενεργός γονεϊκή ψυχοπαθολογία, ενδέχεται να επιδρούν συγχυτικά.  

Αυτό, βέβαια, εξαρτάται από τον βαθμό κατά τον οποίο αυτοί οι παράγοντες 

επηρεάζουν το γονεϊκό στυλ ανατροφής. Εν ολίγοις, όσο πιο σταθερή και θετική είναι 

η σχέση γονέα-παιδιού κι όσο λιγότερο επηρεάζεται από αρνητικούς εξωτερικούς 

παράγοντες, τόσο μειώνεται η πιθανότητα εμφάνισης συμπεριφορικών προβλημάτων. 

(109) 

Η σχέση μεταξύ γονεϊκών στυλ ανατροφής και εμφάνισης ψυχοπαθολογίας στα 

παιδιά έχει μελετηθεί εκτενώς. Μιλώντας για γονεϊκά στυλ ανατροφής, 

αναφερόμαστε σε δύο διαστάσεις : το βαθμό που ο γονέας απαιτεί και το βαθμό στον 

οποίο ανταποκρίνεται. Έτσι, η πρώτη διάσταση περιλαμβάνει τις υψηλές προσδοκίες, 

την εφαρμογή κανόνων και ορίων και την παρακολούθηση της συμπεριφοράς του 

παιδιού. Η δεύτερη αφορά στην κάλυψη των αναγκών ενός παιδιού, τη διαθεσιμότητα 

ενός γονέα, ώστε το παιδί να απευθύνεται σε αυτόν για υποστήριξη και γενικά στην 

ικανότητα του γονέα να παρέχει ένα ασφαλές περιβάλλον ανάπτυξης και μάθησης. 

(16) 

Συνδυάζοντας και τις δύο διαστάσεις, διαμορφώνονται τέσσερα γονεϊκά στυλ : το 

αυταρχικό στυλ (ο γονέας απαιτεί αλλά δεν ανταποκρίνεται και χρησιμοποιεί την 

τιμωρία ως μέσο έλεγχου των παιδιών), το δημοκρατικό στυλ (συνδυάζει και τις δύο 

διαστάσεις με το γονέα να είναι σταθερός και ευέλικτος),  το επιτρεπτικό στυλ (ο 

γονέας ανταποκρίνεται αλλά δεν έχει καθόλου έλεγχο του παιδιού) και το αδιάφορο 

στυλ (καμία διάσταση δεν καλύπτεται και ο γονέας είναι αποκομμένος από τη ζωή 

του παιδιού). (16)  

Πολλές μελέτες καταλήγουν ότι τόσο οι γονείς, οι οποίοι υιοθετούν ένα 

αυταρχικό στυλ ανατροφής, όσο και αυτοί, που επιλέγουν ένα επιτρεπτικό ύφος 

ανατροφής για τα παιδιά τους, αυξάνουν τις πιθανότητες εμφάνισης 

συμπτωματολογίας εξωτερικευμένων προβλημάτων στα παιδιά τους. (110-113) 

Επιπλέον, τo στυλ με το οποίο οι γονείς μεγαλώνουν τα παιδιά τους, φαίνεται να 

επηρεάζει την ψυχοκοινωνική εξέλιξη των εφήβων και συγκριμένα την ευημερία 

τους, την αυτοεκτίμηση τους και την ευχαρίστηση που αντλούν από τη ζωή. (114) 

 

 



  

19 
 

3.2.1 Οικογενειακή κατάσταση γονέων 

Σύμφωνα με την εθνική έρευνα ψυχικής υγείας και ευημερίας που διεξήχθη 

στην Αυστραλία, οι έφηβοι που αντιμετωπίζουν προβλήματα ψυχικής υγείας έχουν 

περισσότερες πιθανότητες να είναι μέλη μονογονεϊκής οικογένειας. (115) Παρά το 

γεγονός ότι τα διαζύγια είναι πλέον περισσότερο κοινωνικά αποδεκτά και έχουν 

αυξηθεί τις τελευταίες δεκαετίες, οι έφηβοι των οποίων οι γονείς είναι διαζευγμένοι 

βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης παραβατικής συμπεριφοράς σε 

σύγκριση τους συνομηλίκους τους από δεμένες οικογένειες. (116-117). Ειδικότερα, η 

συσχέτιση των διαταραχών εξωτερικευμένου τύπου με τη μονογονεϊκότητα έχει 

εδραιωθεί ήδη από την δεκαετία του 1990. (118- 122) 

Η ανατροφή σε ένα οικογενειακό περιβάλλον, που έχει προηγηθεί διαζύγιο 

των γονέων ή θάνατος ενός γονέα, συνοδεύεται από προκλήσεις ιδιαίτερα κατά την 

διάρκεια της εφηβείας. (122). Αυτό αποδεικνύεται και από μια έρευνα του 2005, η 

οποία καταλήγει ότι η δομή της οικογένειας επηρεάζει μακροπρόθεσμα τα νέα μέλη 

της σε συμπεριφορικό επίπεδο. Ειδικότερα, η συγκεκριμένη έρευνα υποστηρίζει ότι 

οι νέοι που μεγαλώνουν σε οικογένειες που έχουν διασπαστεί αντιμετωπίζουν 

περισσότερα εξωτερικευμένα προβλήματα σε σχέση με τους νέους, οι οποίοι είναι 

μέλη δεμένων οικογενειών. (122)  

Γενικά, τα παιδιά και οι έφηβοι που μεγαλώνουν σε σταθερά οικογενειακά 

περιβάλλοντα με παρόντες και τους δύο γονείς, επωφελούνται ενός καλού βιοτικού 

επιπέδου, υψηλότερου επιπέδου ανατροφής, στενών δεσμών με τους γονείς και 

λιγότερων ψυχοπιεστικών γεγονότων (123). Συγκεκριμένα, αυτού του τύπου οι 

οικογένειες χαρακτηρίζονται από καλύτερη οικονομική κατάσταση, που δίνει 

πρόσβαση σε υπηρεσίες περίθαλψης, απόκτηση αγαθών, ποιοτική στέγη, διατήρηση 

ενός καλού βιοτικού επιπέδου και ως αποτέλεσμα καλή ψυχική υγεία, η οποία 

επηρεάζει άμεσα το στυλ ανατροφής που θα ακολουθήσουν οι γονείς. (124 -126) 

Αντιθέτως, οι μονογονεϊκές οικογένειες είναι πιθανότερα να στερούνται 

αυτών των συνθηκών. Αναλυτικότερα, έρευνα των Carlson και Corcoran (125), 

υποστηρίζει ότι οι μητέρες που μεγαλώνουν μόνες τα παιδιά τους είναι πιο πιθανό να 

αφιερώνουν περιορισμένο χρόνο σε αυτά σε σύγκριση με αυτόν που αφιερώνουν δύο 

γονείς. Επιπλέον, τα παιδιά και οι έφηβοι αυτών των οικογενειών ενδέχεται να 

αντιμετωπίζουν υψηλότερα επίπεδα άγχους, διαφωνίες με το γονέα, έλλειψη 
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σταθερότητας της οικογενειακής δομής, μειωμένη γονεϊκή επίβλεψη και μειωμένη 

γονεϊκή προσοχή στη σωματική και ψυχική υγεία των παιδιών. (123-124, 127) 

 

3.2.2 Αριθμός παιδιών στην οικογένεια  

Ο μεγάλος αριθμός παιδιών στην οικογένεια έχει συσχετιστεί σε πολυάριθμες 

μελέτες με την παραβατικότητα. (128-130) Μια τέτοια έρευνα διεξήχθη στην  

Καλιφόρνια σε πλήθος 4.077 μαθητών γυμνασίου. Σύμφωνα με τα αποτελέσματά της, 

η πιθανότητα εμφάνισης παραβατικής συμπεριφοράς αυξάνεται όταν πρόκειται για 

μέλη πολυπληθών οικογενειών. Ειδικότερα, οι έφηβοι που προέρχονταν από μεγάλες 

οικογένειες με 4 ή περισσότερα παιδιά εμπλέκονταν σε παραβατικές συμπεριφορές 

πιο συχνά σε σύγκριση με αυτούς από οικογένειες με 3 ή λιγότερα παιδιά. (129) 

Παρομοίως, σε μία έρευνα που προέρχεται από το Λονδίνο, διαπιστώθηκε ότι εάν ένα 

αγόρι είχε τέσσερα ή περισσότερα αδέρφια μέχρι να γίνει 10 ετών, εμφάνιζε 

διπλάσιες πιθανότητες παραβατικότητας. (131) 

Υπάρχουν αρκετοί πιθανοί λόγοι για τους οποίους ο μεγάλος αριθμός παιδιών 

συσχετίζεται με την εμφάνιση παραβατικότητας. Αρχικά, σε μια οικογένεια με 

μεγάλο αριθμό παιδιών, μειώνεται η προσοχή που μπορεί να δώσει ο γονέας σε κάθε 

παιδί ξεχωριστά. Επιπλέον, όσο αυξάνεται ο αριθμός των παιδιών σε ένα σπίτι, τόσο 

αυξάνονται και οι πιθανότητες να υπάρχουν καυγάδες, αναστάτωση και διαμάχες. 

(132) Ωστόσο, στη μελέτη του Cambridge, παρατηρήθηκε ότι ο μεγάλος αριθμός 

παιδιών δεν αποτελούσε προβλεπτικό παράγοντα παραβατικής συμπεριφοράς, αν 

επρόκειτο για οικογένειες που ζούσαν σε ευρύχωρα σπίτια. (131) 

Αντιθέτως, η επιθετικότητα δε φαίνεται να συσχετίζεται με το μεγάλο μέγεθος 

οικογένειας. Σε έρευνα των Boone και Montare (133), διαπιστώθηκε ότι όσο 

μεγάλωνε το μέγεθος της οικογένειας, η επιθετικότητα των ανήλικων μελών της 

μειωνόταν. Τα συμπεράσματα αυτής της έρευνας συνάδουν και με αυτή των  Searcy-

Miller, Corven και Terrell (134), στην οποία τα παιδιά που προέρχονταν από μικρές 

οικογένειες εμφάνιζαν υψηλότερα ποσοστά επιθετικότητας σε σχέση με αυτά από 

μεγαλύτερες οικογένειες. Αυτό το γεγονός πιθανόν να οφείλεται σε κάποιο βαθμό 

στην πρώιμη υιοθέτηση αποδεκτών κοινωνικών δεξιοτήτων μέσα στην οικογένεια. 

(133) 
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3.2.3 Ηλικία γονέων 

Σύμφωνα με μία συγχρονική μελέτη, με δείγμα 12.686 νέων ηλικίας 14-22 

ετών, που διεξήχθη στην Αμερική, η ηλικία απόκτησης παιδιού της μητέρας 

σχετίζεται με την εμφάνιση παραβατικής συμπεριφοράς στα έφηβα τέκνα της. (135) 

Στα ίδια συμπεράσματα καταλήγουν κι άλλες έρευνες από την Αμερική και την 

Αγγλία, υποστηρίζοντας ότι οι έφηβοι που γεννήθηκαν από έφηβες μητέρες, είχαν 

περισσότερες πιθανότητες εκδήλωσης παραβατικότητας. (136) Ωστόσο, η παρουσία 

του πατέρα σε αυτές τις περιπτώσεις φαίνεται να αποτελεί προστατευτικό παράγοντα. 

(136) 

Επιπλέον, σε έρευνα που έλαβε μέρος στην πολιτεία της Ουάσινγκτον, παιδιά 

που γεννήθηκαν  από έφηβες, ανύπαντρες μητέρες είχαν περισσότερες πιθανότητες 

παραβατικότητας. Ειδικότερα , τα αγόρια που γεννήθηκαν από ανύπαντρες έφηβες 17 

ετών ή μικρότερες είχαν 11 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο σε σχέση με όσα γεννήθηκαν 

από παντρεμένες γυναίκες 20 ετών και άνω. (137) Ωστόσο, στις έρευνες του 

Cambridge και του Pittsburgh, η ηλικία της μητέρας κατά την απόκτηση του πρώτου 

παιδιού συμβάλει σε μέτριο βαθμό στην μετέπειτα εμπλοκή των γιων τους σε 

παραβατικές συμπεριφορές. Τέλος, αξίζει να σημειωθεί ότι υπάρχει υψηλή συσχέτιση 

ανάμεσα στην ηλικία της μητέρας και στην ηλικία του πατέρα ∙ η μικρή ηλικία του 

πατέρα είναι εξίσου σημαντική με αυτή της μητέρας. (131) 

Κάποια χαρακτηριστικά των γυναικών, οι οποίες γίνονται μητέρες κατά τη 

διάρκεια της εφηβείας τους, αυξάνουν τις πιθανότητες τα παιδιά να εμφανίσουν 

εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές. Σύμφωνα με τον Grogger (138), τα 

χαρακτηριστικά και το ιστορικό των γυναικών που έγιναν μητέρες στην εφηβεία τους 

ευθύνονται κατά μεγάλο ποσοστό για την παραβατικότητα των παιδιών τους, με την 

ηλικία που γέννησαν να συμβάλλει στο ρίσκο αυτό. Ο Nagin και οι συνεργάτες του 

(139), υποστηρίζουν ότι « η κυοφορία ενός παιδιού σε μικρή ηλικία δεν προκαλεί 

άμεσα μια μελλοντική προβληματική συμπεριφορά αλλά αποτελεί ένα σημάδι για μια 

σειρά συμπεριφορών που ενδεχομένως να δημιουργεί δυσμενείς συνθήκες για τα 

παιδιά».  

Μια σειρά ερευνών, υποστηρίζει ότι τα παιδιά που γεννήθηκαν από έφηβες 

μητέρες, είναι περισσότερο πιθανό να εμφανίσουν συμπεριφορές που αντιτίθενται 

στον νόμο. (139-142) Ειδικότερα, αποτελέσματα έρευνας των Conseur, Rivara, 

Barnoski και Emanuel (137), καταλήγει ότι τα αγόρια που γεννήθηκαν από ανήλικες 
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μητέρες είχαν 2,4 φορές μεγαλύτερες πιθανότητες να γίνουν παραβάτες του νόμου 

και 3,8 φορές μεγαλύτερες πιθανότητες να γίνουν χρόνιοι παραβάτες σε σύγκριση με 

αυτούς που γεννήθηκαν από μητέρες ηλικίας 25-29 ετών. Το ρίσκο εμφάνισης 

νεανικής παραβατικότητας σταθερά μειώνεται όσο αυξάνεται η ηλικία της μητέρας, 

με το μικρότερο ρίσκο να σημειώνεται από αγόρια γεννημένα από μητέρες 35 ετών 

και άνω.  

 

3.2.4 Ακαδημαϊκό επίπεδο γονέων  

Το υψηλό ακαδημαϊκό επίπεδο συμβάλλει στην ανάπτυξη πολλαπλών 

προσωπικών δεξιοτήτων όπως η ικανότητα επίλυσης προβλημάτων, οι γνωστικές 

λειτουργίες και η ικανότητα προσαρμογής στις αλλαγές. Άτομα που έχουν αποκτήσει 

εκπαίδευση ανώτερων επιπέδων τείνουν να είναι πιο ικανοί στην διεκπεραίωση πιο 

πολύπλοκων εργασιών, να έχουν μεγαλύτερη αυτονομία και δημιουργικότητα. (144-

147) Επιπλέον, δίνει περισσότερες ευκαιρίες επαγγελματικής αποκατάστασης και 

πιθανότητες επαρκούς εισοδήματος. (148,149-150) Επίσης, μια γυναίκα με καλό 

ακαδημαϊκό επίπεδο, μπορεί μέσα στην οικογένεια να συνεισφέρει στην λήψη 

αποφάσεων (π.χ κατάλληλη στιγμή απόκτησης παιδιού, αναζήτηση κατάλληλου 

μέρους κατοικίας) και να μεταδίδουν αξίες και πεποιθήσεις στα μέλη της οικογένειας 

σχετικά με τη σημασία της εκπαίδευσης. (16) 

 Οι βιβλιογραφικές αναφορές, οι οποίες αναφέρονται στη σχέση του 

εκπαιδευτικού επιπέδου των γονέων σε σχέση με τα εξωτερικευμένα προβλήματα 

παιδιών και εφήβων είναι περιορισμένες. (151) Μια προοπτική μελέτη με δείγμα 

1.037 αγοριών, ηλικίας 6-15 ετών, έδειξε ότι το χαμηλό ακαδημαϊκό επίπεδο της 

μητέρας αυξάνει το ρίσκο εμφάνισης επιθετικότητας στους απογόνους της, όταν 

αυτοί βρίσκονται στην ηλικία των 15 ετών. (152) Το χαμηλό ακαδημαϊκό επίπεδο 

φαίνεται, επίσης, να αποτελεί επιβαρυντικό παράγοντα ως προς την εμφάνιση 

επιθετικότητας στους εφήβους. Συγκεκριμένα, η Nocentini και οι συνεργάτες της 

(153), υποστηρίζουν ότι το χαμηλό ακαδημαϊκό επίπεδο της μητέρας συσχετίζεται με 

τη σωματική βία στις ερωτικές σχέσεις των εφήβων.  

Επιπλέον, σε έρευνα της Véronneau και των συνεργατών της (154),  

διαπιστώθηκε ότι η εκπαίδευση των γονέων λειτουργεί προστατευτικά ως προς την 

εμφάνιση προβληματικών συμπεριφορών στους εφήβους. Τέλος, ο Veenstra και οι 

συνεργάτες του (155), συσχετίζουν το χαμηλό επίπεδο μόρφωσης των γονέων με την 
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εμφάνιση παραβατικότητας σε άτομα που βρίσκονται στην προεφηβική φάση. 

Μάλιστα, εξηγούν ότι αυτό πιθανόν οφείλεται στο γεγονός ότι οι συγκεκριμένοι 

γονείς δεν αναπτύσσουν ισχυρό δεσμό με τα παιδιά τους αλλά υιοθετούν  ένα 

αδιάφορο γονεϊκό στυλ ανατροφής.   

 

3.2.5 Επαγγελματική κατάσταση γονέων  

 

Σε έρευνα που διεξήχθη  από τους Masare, Bansode-Gokhe και Shinde (156), 

διαπιστώθηκε ότι οι έφηβοι και οι έφηβες που συμμετείχαν και εμφάνιζαν 

συμπεριφορικά προβλήματα προέρχονταν κυρίως από την ανώτερη κατώτερη τάξη 

και την κατώτερη τάξη. Την ίδια θέση υποστηρίζει και ο Leventhal και η Brooks-

Gunn (157), παρουσιάζοντας σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στην κοινωνικο-

οικονομική κατάσταση των γονέων και την εμφάνιση εξωτερικευμένων διαταραχών 

συμπεριφοράς στα παιδιά και τους εφήβους  της οικογενείας. Την ίδια συσχέτιση 

παρουσιάζει και η εθνική έρευνα για την ψυχική υγεία των νέων που διεξήχθη στην 

Αυστραλία ∙ μάλιστα, η συσχέτιση ανάμεσα στο κοινωνικοοικονομικό επίπεδο της 

οικογένειας και των εξωτερικευμένων προβλημάτων παρέμενε  υψηλή ακόμη και 

όταν έγινε προσαρμογή για εξωτερικευμένα προβλήματα. (115)  

Ως προς την επαγγελματική κατάσταση των γονέων, η ανεργία φαίνεται να 

συσχετίζεται θετικά με την  εμφάνιση εξωτερικευμένων προβλημάτων στα παιδιά. 

(121) Το χαμηλό οικογενειακό εισόδημα, έχει συσχετιστεί με την ψυχική υγεία των 

παιδιών και των εφήβων. (158-160) Συγκεκριμένα, σε έρευνα του Bask (161), που 

διενεργήθηκε το 2014, διαπιστώθηκε ότι το χαμηλό εισόδημα της οικογένειας μπορεί 

να λειτουργήσει ως προδιαθεσιακός παράγοντας για την εμφάνιση συμπεριφορικών 

προβλημάτων στους εφήβους της οικογένειας.  

Οι οικονομικές δυσκολίες, που επιφέρει η ανεργία, σχετίζονται,  σύμφωνα με 

έρευνες, με εξωτερικευμένα προβλήματα στη μέση παιδική ηλικία. (126, 162-136) 

Έχει διαπιστωθεί από σειρά ερευνών ότι οι οικονομικές δυσκολίες και το χαμηλό 

εισόδημα δημιουργεί μια σειρά προβλημάτων για τα μέλη της οικογένειας ∙ επηρεάζει 

τις σχέσεις μεταξύ των συζύγων αλλά και των γονέων με τα παιδιά. (164) Ειδικότερα, 

τα οικονομικά προβλήματα μπορεί να προβλέψουν αρνητικές γονεικές πρακτικές 

όπως η έλλειψη ζεστασιάς, η σκληρότητα και η αυταρχικότητα, (16) Επιπλέον, τα 

οικονομικά προβλήματα επηρεάζουν και την συναισθηματική κατάσταση των γονέων 

και πολλές φορές να συμβάλλουν στην εμφάνιση κατάθλιψης, άγχους κ.α.  (165) 
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Αυτή η ψυχολογική αναστάτωση, με τη σειρά της, ενδέχεται να επηρεάσει 

αρνητικά τη σχέση των γονέων με τα παιδιά και να επηρεάσει το γονεϊκό τους στυλ, 

το οποίο μπορεί να γίνει αδιάφορο ή και μη σταθερό με αποτελέσματα αρνητικά στα 

παιδιά. (16) Κι αυτό γιατί έρευνες έχουν δείξει ότι οι σκληρές πρακτικές πειθαρχίας 

και οι σωματικές τιμωρίες συσχετίζονται με την εκδήλωση εξωτερικευμένων 

προβλημάτων. (166) 

 

3.3 Η πίεση των συνομηλίκων  

Καθώς τα άτομα εγκαταλείπουν την παιδική ηλικία και εισέρχονται στην εφηβεία, 

σταδιακά αποκτούν περισσότερη αυτονομία και περνούν αισθητά λιγότερο χρόνο με 

τους γονείς και περισσότερο με συνομηλίκους τους. (166) Ως εκ τούτου, οι έφηβοι 

επηρεάζονται περισσότερο από τους φίλους τους και συμπεριφέρονται κατά τρόπο 

αποδεκτό από αυτούς. Αυτό συμβαίνει είτε επειδή ο έφηβος νιώθει την ανάγκη να 

ακολουθήσει τις στάσεις και τις συμπεριφορές, που θεωρούνται αποδεκτές από την 

παρέα τους, είτε μέσω της πίεσης των συνομηλίκων . (167) Έτσι, οι έφηβοι   έχουν ως 

πρότυπα άτομα της ηλικίας τους, τα οποία μιμούνται και θέλουν να τους μοιάζουν. 

(168) 

Σύμφωνα με τον Berndt (169), οι έφηβοι επηρεάζονται περισσότερο από τις 

παρέες τους  μεταξύ 11 και 13 ετών ∙ ειδικότερα, όταν πρόκειται για ριψοκίνδυνες και 

αντικοινωνικές συμπεριφορές. Παρότι ατομικοί και οικογενειακοί παράγοντες 

αποτελούν τους κύριους παράγοντες κινδύνου, η συναναστροφή με συνομηλίκους με 

αποκλίνουσα συμπεριφορά (π.χ χρήση ουσιών, παραβατικότητα, σκασιαρχείο) 

φαίνεται να ενισχύει την προβληματική συμπεριφορά στους εφήβους. (170-172)  Οι 

πιθανοί μηχανισμοί, στους οποίους οφείλεται αυτό το φαινόμενο, περιλαμβάνουν τον 

εξαναγκασμό μεταξύ των μελών της παρέας και την αμοιβαία ενίσχυση των 

ριψοκίνδυνων και παραβατικών συμπεριφορών. (173) 

Πολλές έρευνες αποδεικνύουν ότι τα άτομα με εξωτερικευμένα προβλήματα της 

συμπεριφοράς σχετίζονται και κάνουν παρέα με συνομηλίκους με αποκλίνουσα 

συμπεριφορά. (172, 174-177) Ειδικότερα, οι Vitaro, Brendgen και Tremblay (178),  

υποστηρίζουν ότι οι έφηβοι, που επιδεικνύουν προβληματικές συμπεριφορές, κάνουν 

στενή παρέα με άτομα που εμπλέκονται σε παρόμοιες συμπεριφορές. Παράλληλα, 

άλλες έρευνες επικεντρώνονται στο ρόλο που διαδραματίζει η απόρριψη στην 
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εμφάνιση εξωτερικευμένων διαταραχών στους εφήβους. Σύμφωνα με την Véronneau 

και τους συνεργάτες της (179), οι έφηβοι που εμπλέκονται σε τέτοιες συμπεριφορές, 

απορρίπτονται από τους συνομηλίκους τους και καταλήγουν να κάνουν παρέα με 

άτομα με την ίδια συμπεριφορά.  

Αντιθέτως, οι επαφές με συνομηλίκους, οι οποίοι επιδεικνύουν ζεστασιά και 

διαθέτουν κοινωνικές δεξιότητες συμβάλλουν στην καλύτερη διαχείριση του άγχους, 

την καλύτερη προσαρμογή στο σχολικό περιβάλλον και την ανάπτυξη κοινωνικών 

δεξιοτήτων. (180-181) Η διατήρηση θετικών φιλικών σχέσεων δρα προστατευτικά ως 

προς την εμφάνιση κοινωνικού άγχους, εσωτερικευμένων και εξωτερικευμένων 

προβλημάτων της συμπεριφοράς στους εφήβους. (182-183) Συγκεκριμένα, οι  φιλικές 

σχέσεις που χαρακτηρίζονται από φροντίδα, διασκέδαση, επιβεβαίωση , παροχή 

βοήθειας, ειρηνική επίλυση συγκρούσεων, σωστή καθοδήγηση και συντροφικότητα 

βοηθούν στην ανάπτυξη της αυτοαξίας και της αυτοεκτίμησης των εφήβων και 

μειώνουν τις πιθανότητες να πέσει ένας έφηβος θύμα εκφοβισμού. (184-186) 

 

4. Διάγνωση των εξωτερικευμένων διαταραχών της συμπεριφοράς 

Η ενδεδειγμένη διαδικασία αξιολόγησης ψυχολογικών διαταραχών αποτελείται 

από μία δομημένη συλλογή πληροφοριών, η οποία θα οδηγήσει σε στοιχεία που θα 

συνεισφέρουν στη διάγνωση, τη θεραπεία, την αξιολόγηση της θεραπείας και την 

έρευνα στα συγκεκριμένα πεδία. (187-188) Η δομημένη συλλογή πληροφοριών 

εξασφαλίζει ότι τα ανιχνευτικά εργαλεία έχουν σταθμιστεί ψυχομετρικά και έχουν 

καλά χαρακτηριστικά αξιοπιστίας και εγκυρότητας. Τέτοιες μέθοδοι είναι  οι 

κλίμακες παραγοντικής ανάλυσης της συμπεριφοράς, η συμπεριφορική παρατήρηση, 

η αξιολόγηση με βάση το αναλυτικό ακαδημαϊκό πρόγραμμα, τα τεστ νοημοσύνης 

και η λειτουργική ανάλυση συμπεριφοράς. Τέλος, υπάρχουν και μη δομημένοι τρόποι 

συλλογής πληροφοριών όπως οι προβολικές διαδικασίες και η μη δομημένη 

συνέντευξη. (188) 

 

4.1 Κλίμακες αξιολόγησης της συμπεριφοράς  

Η καλύτερη πρακτική για την αξιολόγηση των εξωτερικευμένων διαταραχών 

ενδείκνυται να περιλαμβάνει πολλαπλές δομημένες αξιολογικές μετρήσεις, 

πολλαπλούς παρόχους τέτοιων πληροφοριών και σε πολλαπλά περιβάλλοντα. Κατά 

αυτόν τον τρόπο, μειώνεται η πιθανότητα μεροληψίας, η πιθανότητα λάθους που 
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ελλοχεύει η χρήση μίας μόνο κλίμακας μέτρησης, η μεροληψία εκ μέρους ενός 

συνεντευξιαζόμενου ή οι ελλιπείς πληροφορίες από κάποιο από τα περιβάλλοντα του 

αντικειμένου της μελέτης. (189) 

Οι κλίμακες αξιολόγησης της συμπεριφοράς αποτελούνται από ερωτηματολόγια 

με στοιχεία που περιγράφουν συγκεκριμένες συμπεριφορές. Οι απαντήσεις μπορεί να 

είναι της μορφής «Ναι» ή «Όχι» ή της κλίμακας Likert ως προς την αξιολόγηση της 

συμπεριφοράς. Αυτές οι κλίμακες συμπληρώνονται από τα ίδια τα παιδιά ή τους 

εφήβους, τους γονείς ή (και) τους εκπαιδευτικούς. Όταν τα στοιχεία αυτά έχουν 

παρόμοια δομή και περιεχόμενο, εμφανίζουν υψηλή συσχέτιση και διαμορφώνουν 

ευρείες κατηγορίες συμπεριφοράς όπως για παράδειγμα οι εσωτερικευμένου και 

εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές της συμπεριφοράς. Αυτές οι ευρείς κατηγορίες  

διαχωρίζονται σε πιο ειδικές κατηγορίες. ∙ στην περίπτωση των εξωτερικευμένων 

διαταραχών σε παραβατική συμπεριφορά και σε επιθετική συμπεριφορά, όπως στην 

κλίμακα Youth Self Report (YSR).  (82)  

H κλίμακα Youth Self Report (YSR) έχει σταθμιστεί για της ηλικίες 11-18 ετών 

και συμπληρώνεται από τους ίδιους τους εφήβους, οι οποίοι καλούνται να 

αξιολογήσουν τη λειτουργικότητά τους.  (82,192) Σχεδιάστηκε με βάση την κλίμακα 

Child Behavior Checklist for Ages 4 to 18 (CBCL/4-18) και έχει ως στόχο την 

ανίχνευση ψυχοπαθολογικών εκδηλώσεων της συμπεριφοράς (συναισθηματκών και 

συμπεριφορικών) και ψυχοκοινωνικών ικανοτήτων των εφήβων. Επιπλέον στοιχεία 

για τον έφηβο μπορούν να συλλεχθούν χρησιμοποιώντας την κλίμακα The Child 

Behavior Checklist for Ages 4-18 (CBCL/4-18) για γονείς  και  την κλίμακα 

Teacher´s Report Form for Ages 5 to 18 (TRF/5-18), η οποία συμπληρώνεται από 

κάποιον εκπαιδευτικό, ο οποίος έρχεται σε επαφή με τον έφηβο. (18) 

Στην κλίμακα YSR, η ψυχοπαθολογική συμπεριφορά διακρίνεται σε δύο ευρείες 

κατηγορίες: τις εξωτερικευμένες και εξωτερικευμένες διαταραχές. Πιο αναλυτικά, 

υπάρχουν κατά τον Achenbach (18), υπάρχουν 8 πιο ειδικά σύνδρομα και για τα δύο 

φύλα ∙ αυτά είναι τα εξής: άγχος/κατάθλιψη, απόσυρση/κατάθλιψη, σωματικά 

ενοχλήματα (εσωτερικευμένα προβλήματα), παράβαση κανόνων, επιθετική 

συμπεριφορά (εξωτερικευμένα προβλήματα), προβλήματα σκέψης, κοινωνικά 

προβλήματα και προβλήματα προσοχής. Η YSR αποτελείται από 112 δηλώσεις κι ο 

έφηβος καλείται να βαθμολογήσει αν και κατά πόσο αυτές ισχύουν για τον ίδιο σε 

μία κλίμακα 0-2 (όπου 0= Δεν ταιριάζει, 1=Ταιριάζει κάπως ή μερικές φορές, 2= 

Ταιριάζει πολύ ή πολύ συχνά). (82) 
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Κάθε κλίμακα αποτελείται από στοιχεία, οι βαθμοί των οποίων αθροίζονται και 

προκύπτει η βαθμολογία της κλίμακας. Οι αρχικές τιμές είναι ιδιαίτερα σημαντικές 

για στατιστικές αναλύσεις. Παράλληλα, υπάρχουν καθορισμένες τιμές Τ, οι οποίες 

επιτρέπουν τη σύγκριση της θέσης ενός εφήβου σε μία κλίμακα σε σχέση με άλλες 

αλλά και με άλλους συνομηλίκους του. (82) 

 

4.2 Μέθοδοι παρατήρησης της συμπεριφοράς  

 

Η παρατήρηση της συμπεριφοράς είναι μεγάλης σημασίας για τους ειδικούς 

ψυχικής υγείας, όπως οι ψυχολόγοι που εργάζονται σε σχολικό περιβάλλον, ειδικά 

όταν καλούνται να αξιολογήσουν μαθητές με διαταραχές της συμπεριφοράς. Για την 

αξιολόγηση μαθητών με εξωτερικευμένες διαταραχές στα πλαίσια της σχολικής 

τάξης, χρησιμοποιούνται αρκετά μοντέλα δομημένης παρατήρησης, όπως η 

Συμπεριφορική Παρατήρηση Μαθητών στην Τάξη και το Σύστημα Παρατήρησης 

Μαθητών. (190-191) Τα πλεονεκτήματα αυτών των μεθόδων περικλείουν την 

καταγραφή συγκεκριμένων συμπεριφορών όπως η λεκτική ή σωματική βία, η 

έλλειψη πειθαρχίας, η υπερκινητικότητα κ.α. Ως προς τις εξωτερικευμένες 

διαταραχές, η συμπεριφορική παρατήρηση των μαθητών στα πλαίσια της τάξης  είναι 

ιδιαίτερα σημαντική καθώς επιτρέπει την ανίχνευση συμπεριφορικών πλεονασμάτων 

(εγκατάλειψη της θέσης, ρίψη αντικειμένων, οι φωνές)  και συμπεριφορικών 

ελλειμάτων (παθητική απροσεξία, η ασχολία με αντικείμενα άσχετα με την 

εκπαιδευτική διαδικασία) . (190) 

 

5. Πρόληψη διαταραχών εξωτερικευμένου τύπου της συμπεριφοράς 

Η πρόληψη, σε σχέση με τη θεραπεία, λαμβάνει λιγότερης προσοχής στο κομμάτι 

της έρευνας. (193) Σύμφωνα με την Αμερικάνικη Ψυχολογική Εταιρεία (APA), τα 

προγράμματα πρόληψης είναι υψίστης σημασίας  για τα παιδιά και τους εφήβους και 

μειώνουν τα ποσοστά κοινωνικών, συμπεριφορικών, ακαδημαϊκών και ψυχολογικών 

προβλημάτων στους μαθητές .(194)  

Τα δεδομένα που παρέχει η βιβλιογραφία για την αποτελεσματικότητα των 

προγραμμάτων πρωτογενούς πρόληψης στην προστασία των παιδιών και των εφήβων 

απέναντι σε κάθε μορφής ψυχοπαθολογία  είναι  κάτι περισσότερο από επαρκή. 

Επιπλέον, αυτά μπορούν να βελτιώσουν τις στρατηγικές αντιμετώπισης στις ίδιες 
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πληθυσμιακές ομάδες. Οι προληπτικές στρατηγικές  είναι ακόμη πιο αποτελεσματικές 

όταν συμπεριλαμβάνουν τις οικογένειες και τους συνομηλίκους των παιδιών. 

Ιδιαίτερα, προτείνεται να στοχεύουν στους προστατευτικούς ή επιβαρυντικούς  

παράγοντες μιας συμπεριφοράς παρά σε συγκεκριμένα συμπτώματα και όταν δεν 

λειτουργούν μεμονωμένα αλλά σε συνδυασμό με άλλες δράσεις.  (195) 

Τα παιδιά και οι νέοι, παρουσιάζουν ακατάλληλες συμπεριφορές που μπορεί να 

ποικίλουν από σχετικά ήπιες αντιδραστικές συμπεριφορές, όπως  οι φωνές και οι 

εκρήξεις θυμού, μέχρι πιο σοβαρές αντικοινωνικές συμπεριφορές, όπως η 

επιθετικότητα ή οι κλοπές.  (195) Δεδομένου ότι οι επιθετικές και μη συνεργατικές 

συμπεριφορές στην παιδική ηλικία έχουν μακροπρόθεσμες συνέπειες (όπως η 

σχολική αποτυχία,  οι ριψοκίνδυνες σεξουαλικές συμπεριφορές,  η προβληματική 

χρήση ουσιών, προβλήματα στον εργασιακό χώρο και στο γάμο, προβλήματα 

σωματικής και ψυχικής υγείας και υψηλότερες πιθανότητες αυτοκτονικής 

συμπεριφοράς), η πρόληψη εμφάνισής τους κρίνεται ιδιαίτερα σημαντική.  (196) 

Προτείνονται οι προσεγγίσεις που βασίζονται στην ανάπτυξη στρατηγικών και 

ικανοτήτων χρήσιμων στην αντιμετώπιση απαιτητικών καταστάσεων. Για 

παράδειγμα, γνωστικές – συμπεριφορικές τεχνικές όπως η διαχείριση θυμού, η 

ανίχνευση και διαχείριση συναισθημάτων, η επίλυση προβλημάτων, ο καθορισμός 

στόχων. (195) 

  

6. Παρεμβάσεις για παιδιά και εφήβους με εξωτερικευμένες διαταραχές 

 

Μια ανασκόπηση 69 μελετών πάνω σε προγράμματα αποτελεσματικά σε παιδιά 

και εφήβους με εξωτερικευμένα συμπτώματα , επισημαίνει έξι αποτελεσματικές 

στρατηγικές παρέμβασης. (197) Αυτές είναι οι ακόλουθες : 1. Η εκμάθηση τρόπων 

διαχείρισης «δύσκολων» συναισθημάτων σε παιδιά που βρίσκονται σε ομάδα 

κινδύνου εμφάνισης εξωτερικευμένων διαταραχών 2. Η οικογενειακή θεραπεία 

παιδιών με εξωτερικευμένα προβλήματα 3. Η χρήση θεραπευτικών προσεγγίσεων 

φιλικών προς την κουλτούρα των παιδιών και της οικογένειας 4. Η εκμάθηση 

διαχείρισης οικογενειακών κρίσεων στους γονείς 5. Η εκμάθηση κοινωνικών 

δεξιοτήτων στα παιδιά ώστε να αλληλεπιδρούν ειρηνικά με τους άλλους 6. Τα 

προγράμματα , τα οποία διαρκούν τουλάχιστον 30 συνεδρίες. (195) 

Ένα σημαντικό στοιχείο που οφείλουν να γνωρίζουν οι θεραπευτές είναι ότι οι 

ελλιπείς γονεϊκές δεξιότητες αποτελούν ισχυρό παράγοντα αρνητικών συνεπειών σε 
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παιδιά με συμπεριφορικές διαταραχές. Ως εκ τούτου, η τροποποίηση  αυτών των μη 

αποτελεσματικών τεχνικών, είναι σημαντική για κάποιον θεραπευτή που δουλεύει με 

παιδιά και εφήβους με εξωτερικευμένες διαταραχές. (198) Σε περιπτώσεις όπου 

πρόκειται για παιδιά, ο θεραπευτής καλό είναι να επιλέξει την ψυχοεκπαίδευση των 

γονιών ως θεραπεία πρώτης γραμμής και για εφήβους την ψυχοεκπαίδευση των 

τελευταίων. (199) Αυτό δεν αναιρεί την εμπλοκή των γονέων στη θεραπεία σε όλες 

τις ηλικίες. (198) 

Για τη θεραπεία των εξωτερικευμένων διαταραχών χρησιμοποιούνται τεχνικές 

ερευνητικά τεκμηριωμένες. Διάφορα εγχειρίδια έχουν εκδοθεί σχετικά με τη θεραπεία 

παιδιών και εφήβων με συμπεριφορικά προβλήματα ∙ μερικά από αυτά είναι τα εξής:  

Αποτελεσματικές Θεραπείες  για παιδιά :  Εμπειρικά τεκμηριωμένες στρατηγικές για 

τη διαχείριση προβλημάτων της παιδικής ηλικίας (200), Παρεμβάσεις: 

Τεκμηριωμένες Συμπεριφορικές Στρατηγικές Για μαθητές (201), Σχολικές 

Παρεμβάσεις για μαθητές με Προβλήματα συμπεριφοράς (202), Τεκμηριωμένες 

Ψυχοθεραπευτικές Τεχνικές για Παιδιά και Εφήβους (203). Ειδικά για τη θεραπεία 

των εξωτερικευμένων διαταραχών έχει δημοσιευθεί μια ανασκόπηση τεκμηριωμένων 

προσεγγίσεων αναφορικά με παιδιά και εφήβους (204).  

 

6.1 Συμπεριφορική Εκπαίδευση Γονέων  

 

Αναπόσπαστο κομμάτι της αντιμετώπισης των εξωτερικευμένων διαταραχών των 

παιδιών και των εφήβων, αποτελεί η εμπλοκή των γονέων. Τα προγράμματα 

εκπαίδευσης γονέων, εστιάζουν στην εκμάθηση δεξιοτήτων ώστε να διαχειρίζονται 

πιο αποτελεσματικά τις συμπεριφορές των παιδιών τους. Αυτά τα προγράμματα 

περιλαμβάνουν εκμάθηση δεξιοτήτων όπως η ανίχνευση των ανεπιθύμητων 

συμπεριφορών, η θετική ενίσχυση και ενθάρρυνση, η καθιέρωση κανόνων, η  

εκμάθηση αποτελεσματικών συνεπειών για τις ανεπιθύμητες συμπεριφορές . (205) 

Κάποια από αυτά τα προγράμματα εστιάζουν αποκλειστικά στους γονείς χωρίς 

την εμπλοκή των παιδιών (189, 206). Οι γονείς εκπαιδεύονται και εξασκούνται σε 

τεχνικές με τον θεραπευτή κι έπειτα τις εφαρμόζουν στο σπίτι με τα παιδιά τους. 

Παράλληλα, άλλα προγράμματα περιλαμβάνουν την παρουσία των παιδιών και 

εκπαιδεύουν τους γονείς σε ελεγχόμενες συνθήκες, για παράδειγμα με τη χρήση 

μονόδρομου καθρέφτη δίνονται οδηγίες στους γονείς σε πραγματικό χρόνο από τον 
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θεραπευτή  (207). Και οι δύο αυτές προσεγγίσεις αποδεικνύονται αποτελεσματικές σε 

μαθητές με εξωτερικευμένες διαταραχές (207-208).  

 

6.2 Επίβλεψη και Παρακολούθηση Μαθητών με Εξωτερικευμένες 

Διαταραχές  στο σχολικό περιβάλλον 

Οι μαθητές, οι οποίοι παρουσιάζουν εξωτερικευμένες διαταραχές και δεν 

επιτηρούνται στο σχολικό περιβάλλον συχνά υιοθετούν προβληματικές συμπεριφορές 

∙ ιδίως αν πρόκειται για περιβάλλον υψηλού κινδύνου και συνευρίσκονται με 

συμμαθητές με αποκλίνουσα συμπεριφορά. Προτείνεται οι εκπαιδευτικοί να 

επιβλέπουν τυφλά σημεία του σχολείου, την είσοδο και έξοδο μαθητών στις τάξεις, 

τις τουαλέτες, τις σκάλες του σχολείου.  Ειδικά για τους μαθητές με εξωτερικευμένες 

διαταραχές, υπάρχουν δομημένα προγράμματα επίβλεψης. Ένα τέτοιο πρόγραμμα 

σχεδιάστηκε από το πανεπιστήμιο της Μινεσότα και ονομάζεται The Check and 

Connect program με στόχο την επίβλεψη και παροχή βοήθειας σε μαθητές που 

χαρακτηρίζονται υψηλού κινδύνου. (209-210)  

Τα βασικά στοιχεία του συγκεκριμένου προγράμματος αποτελούν η διαρκής 

αξιολόγηση της προόδου των μαθητών μέσω της σχολική φοίτησης, της σχολικής 

επίδοσης, συμπεριφορών απειθαρχίας και αποβολής από το σχολείο.  Εκτός από τον 

έλεγχο της συμπεριφοράς, αυτό το πρόγραμμα περιλαμβάνει και τακτικές 

συναντήσεις των μαθητών, τουλάχιστον μια φορά εβδομαδιαίως, με κάποιον 

επιβλέποντα. Ο τελευταίος, προσφέρει ακαδημαϊκή βοήθεια στο μαθητή, συμβουλές 

για την ανάπτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων και διασύνδεση με τους εκπαιδευτικούς. 

Αυτό το πρόγραμμα ενθαρρύνει τη διαρκή επίβλεψη των μαθητών υψηλού κινδύνου 

καθώς και τη δημιουργία σχέσης εμπιστοσύνης με τον μέντορα. Οι Todd, Campbell, 

Meyer και Horner  εξέτασαν την αποτελεσματικότητα του προγράμματος και 

αναφέρουν ότι συμβάλλει στη μείωση των προβληματικών συμπεριφορών. (211) 

Ένα δεύτερο πρόγραμμα επίβλεψης μαθητών αναπτύχθηκε από το πανεπιστήμιο 

του Όρεγκον είναι το Behavior Education Program (BEP). (212) Αυτό το πρόγραμμα 

εφαρμόζεται σε μαθητές, οι οποίοι οδηγήθηκαν μέσα στη σχολική χρονιά 3 -5 φορές 

στο γραφείο της διεύθυνσης για προβληματικές συμπεριφορές. Κυρίως εφαρμόζεται 

για ανεπιθύμητες συμπεριφορές, όπως η ανυπακοή, υβριστική χρήση της γλώσσας, οι 

διασπαστικές συμπεριφορές στην τάξη. Ο μαθητής υπογράφει ένα συμβόλαιο με τον 

επιβλέποντά του, το οποίο περιέχει τις συμπεριφορές για τις οποίες θα ελέγχεται κατά 
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τη διάρκεια της ημέρας. Το συμβόλαιο αυτό αναφέρεται και στις ανταμοιβές που θα 

λάβει ο μαθητής όταν σημειώνει πρόοδο, τις οποίες ο ίδιος σε συνεννόηση με τον 

μέντορα του καθορίζει. Ο μαθητής παραλαμβάνει το πρωί τη λίστα με τις επιθυμητές 

συμπεριφορές, αυτές αξιολογούνται από τους εκπαιδευτικούς και στο τέλος της 

σχολικής ημέρας αυτή παραδίδεται στον επιβλέποντα για να σημειωθεί η πρόοδος 

του μαθητή. (211) 

Σε περίπτωση που ο μαθητής δε σημειώνει πρόοδο ή προκαλεί προβλήματα με τη 

συμπεριφορά του, το πρόγραμμα υφίσταται αλλαγές και διαμορφώνεται ένα 

πρόγραμμα υποστήριξης του μαθητή. Οι γονείς μένουν πάντα ενήμεροι για την  

πορεία του μαθητή. Το εν λόγω πρόγραμμα, ερευνητικά αποδεικνύεται 

αποτελεσματικό καθώς μειώνει τις παραπομπές στο γραφείο της διεύθυνσης για την 

επιβολή ποινών  κατά 50% (213-215). Προτείνεται για μαθητές που αποτελούν ομάδα 

κινδύνου και μαθητές με εξωτερικευμένα προβλήματα αλλά όχι για μαθητές που 

εμφανίζουν ακραία επιθετική συμπεριφορά ή προκαλούν καταστροφές.  (215) 
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Ειδικό Μέρος 

 

6. Εισαγωγή και σκοπός της μελέτης 

Οι εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές αποτελούν αντικείμενο μελέτης καθώς 

προκαλούν αποδιοργάνωση στην οικογένεια και τη σχολική κοινότητα και έχουν 

συνδεθεί με  εγκληματικότητα, κατάχρηση ουσιών, διαταραχές προσωπικότητας και 

ενεργό ψυχοπαθολογία στην ενήλικη ζωή του ατόμου. (19,20) 

Κάποιοι παράγοντες όπως η ηλικία, η ακαδημαϊκή επίδοση και οικογενειακοί 

παράγοντες έχουν μελετηθεί εκτενώς.   Ωστόσο, παράγοντες όπως ο δείκτης μάζας 

σώματος κι η μετανάστευση των εφήβων αλλά και των γονέων τους χρήζουν 

περαιτέρω διερεύνησης εξαιτίας του  μικρού πλήθους ερευνών ή/και των αντιφατικών 

αποτελεσμάτων τους. Το φύλο είναι άλλος ένας παράγοντας που αξίζει να μελετηθεί 

εκτενέστερα καθώς οι έφηβοι και οι έφηβες φαίνεται να εκφράζουν επιθετικότητα με 

διαφορετικό τρόπο. Η παρούσα έρευνα, με δείγμα 10.930 εφήβων  από έξι 

ευρωπαϊκές χώρες, θα μπορούσε να συνεισφέρει είτε προς την επαλήθευση , είτε προς 

την αμφισβήτηση των αποτελεσμάτων των υπαρχουσών ερευνών, καθώς και να 

προσφέρει νεότερα  αποτελέσματα για την τελευταία δεκαετία και να δώσει μια 

αξιόπιστη εικόνα των διαταραχών εξωτερικευμένου τύπου στους εφήβους της 

Ευρώπης. 

Η παρούσα έρευνα σκοπεύει να διερευνήσει τις εξωτερικευμένου τύπου 

διαταραχές στους Ευρωπαίους εφήβους στο πλαίσιο της μελέτης ΕUnetADB. 

Συγκεκριμένα, θα μελετηθεί ο επιπολασμός των διαταραχών εξωτερικευμένου τύπου 

στους εφήβους (14-17 ετών) στις 6 υπό μελέτη ευρωπαϊκές χώρες (Ελλάδα, Ισπανία, 

Πολωνία, Ολλανδία, Ρουμανία, Ισλανδία) συνολικά αλλά και σε κάθε μία χώρα 

ξεχωριστά. Επιπλέον, σκοπό της έρευνας αποτελεί η ανάδειξη των στατιστικά 

σημαντικών ατομικών και οικογενειακών παραγόντων που σχετίζονται με τις 

συμπεριφορές εξωτερικευμένου τύπου στους εφήβους, στις 6 ευρωπαϊκές χώρες.  

 

Ερευνητικά Ερωτήματα : 

1.Κύριο Ερευνητικό Ερώτημα :  
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Ποιός ο επιπολασμός των διαταραχών εξωτερικευμένου τύπου στους εφήβους 

ηλικίας 14-17 ετών της Ελλάδας, Ισπανίας, Πολωνίας, Ολλανδίας, Ρουμανίας και 

Ισλανδίας συνολικά;  

 

Δευτερεύοντα Ερευνητικά Ερωτήματα : 

1.1. Πόσο συχνές είναι αυτές οι διαταραχές σε παγκόσμιο επίπεδο στον εφηβικό 

πληθυσμό;  

1.2. Πόσο συχνές είναι αυτές οι διαταραχές στον ενήλικο πληθυσμό; 

1.3. Πώς διαγιγνώσκονται αυτές οι διαταραχές στον εφηβικό πληθυσμό;  

1.4.  Υπάρχουν στρατηγικές αντιμετώπισης τους;  

 

2.Κύριο Ερευνητικό Ερώτημα :  

Ποιος ο επιπολασμός των διαταραχών εξωτερικευμένου τύπου στους εφήβους 

ηλικίας 14-17 ετών σε κάθε χώρα ξεχωριστά; 

Δευτερεύοντα Ερευνητικά Ερωτήματα : 

2.1. Ποιά/ες χώρα/ες παρουσιάζει/ουν τα μεγαλύτερα ποσοστά εμφάνισης των 

διαταραχών αυτών ;  

2.2. Ποιά/ες χώρα/ες παρουσιάζει/ουν τα μικρότερα ποσοστά εμφάνισης των 

διαταραχών αυτών ;  

2.3. Υπάρχει σημαντική διαφοροποίηση στα ποσοστά της κάθε χώρας σε σχέση με 

παλαιότερα δεδομένα ; 

 

3.Κύριο Ερευνητικό Ερώτημα : Ποιοι ατομικοί παράγοντες σχετίζονται με τις 

εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές στους εφήβους; 

Δευτερεύοντα Ερευνητικά Ερωτήματα : 

3.1.  Το φύλο σχετίζεται με τις εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές στους 

εφήβους; 

3.2.  Η ηλικία σχετίζεται με τις εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές στους 

εφήβους; 

3.3. Η ακαδημαϊκή επίδοση σχετίζεται με τις εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές 

στους εφήβους; 

3.4.  Ο δείκτης μάζας σώματος σχετίζεται με τις εξωτερικευμένου τύπου 

διαταραχές στους εφήβους; 
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3.5. Η μετανάστευση των εφήβων σχετίζεται με τις εξωτερικευμένου τύπου 

διαταραχές στους εφήβους; 

 

4.Κύριο Ερευνητικό Ερώτημα 

Ποιοί οικογενειακοί παράγοντες σχετίζονται με τις εξωτερικευμένου τύπου 

διαταραχές; 

Δευτερεύοντα Ερευνητικά Ερωτήματα : 

4.1.  Η οικογενειακή κατάσταση γονέων σχετίζεται  με τις εξωτερικευμένου τύπου 

διαταραχές στους εφήβους; 

4.2. Η ηλικία των γονέων σχετίζεται  με τις εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές 

στους εφήβους; 

4.3. Η μετανάστευση των γονέων σχετίζεται  με τις εξωτερικευμένου τύπου 

διαταραχές στους εφήβους; 

4.4. Η επαγγελματική κατάσταση των γονέων σχετίζεται  με τις εξωτερικευμένου 

τύπου διαταραχές στους εφήβους; 

4.5. Το επίπεδο σπουδών  των γονέων σχετίζεται  με τις εξωτερικευμένου τύπου 

διαταραχές στους εφήβους; 

4.6. Η ύπαρξη αδερφών σχετίζεται  με τις εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές 

στους εφήβους; 

 

2. Δείγμα της μελέτης  - Συλλογή των δεδομένων και εργαλεία της έρευνας 

Η παρούσα μελέτη αποτελεί μια συγχρονική μελέτη, που πραγματοποιήθηκε σε 

σχολεία δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης το χρονικό διάστημα μεταξύ Οκτωβρίου 2011 

και Μαΐου 2012 σε επτά ευρωπαϊκές χώρες, Ελλάδα, Ισπανία, Πολωνία, Γερμανία, 

Ολλανδία, Ρουμανία και Ισλανδία. Επιλέχθηκε ένα  αντιπροσωπευτικό δείγμα 13.284 

εφήβων, ηλικίας 14-17 ετών, μέσω τυχαιοποιημένης - κατά συστάδες 

δειγματοληψίας. 

Για κάθε χώρα, οι τάξεις της 3ης τάξης του Γυμνασίου και της 1ης Λυκείου, 

αποτέλεσαν την αρχική δειγματοληπτική μονάδα. Από αυτές, περίπου 100 τάξεις για 

κάθε χώρα αποτέλεσαν δείγμα της έρευνας κι είχαν η καθεμία έναν μοναδικό αριθμό 

και οι μαθητές τους, τις ίδιες πιθανότητες να επιλεχθούν ως συμμετέχοντες. Οι 

μαθητές  των τάξεων που επελέγησαν συμμετείχαν στην διαδικασία, κατόπιν γονικής 
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συναίνεσης.  Συνολικά, 13.708 έφηβοι, 85% των μαθητών της τάξης, συμπλήρωσαν 

τα ερωτηματολόγια.  

Ωστόσο,  δεν λήφθηκαν υπόψη τα δεδομένα που προέρχονται από τη Γερμανία 

καθώς η κλίμακα YSR δε χορηγήθηκε σε αυτόν τον πληθυσμό. Έτσι αποκλείστηκαν 

οι 2.410 συμμετέχοντες της Γερμανίας και το συνολικό δείγμα των εφήβων 

συμμετεχόντων ανέρχεται σε 11.298. Αποκλείστηκαν συμμετέχοντες εξαιτίας 

ελλιπών στοιχείων σχετικά με την ηλικία, το φύλο αλλά και συμμετέχοντες νεότεροι 

των 14 και μεγαλύτεροι των 18 ετών και το τελικό δείγμα διαμορφώθηκε σε 10.930. 

Οι περισσότεροι προέρχονται από την Ισπανία και φτάνουν τους 1.980 εφήβους. 

Έπονται αριθμητικά οι συμμετέχοντες από την Πολωνία (1.978), την Ελλάδα (1.967), 

την Ισλανδία (1.926) και τη Ρουμανία (1.830). Η χώρα με τους λιγότερους 

συμμετέχοντες είναι η Ολλανδία με 1.249 εφήβους (Γράφημα 1).  

Οι έφηβοι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν ερωτηματολόγια αυτοαναφοράς, 

ανώνυμα, κατά τη διάρκεια μιας σχολικής ώρας. Στην αίθουσα παρευρίσκοντο 

τουλάχιστον ένας ερευνητής, ο οποίος έδωσε πληροφορίες σχετικά με τη 

συμπλήρωσή των ερωτηματολογίων, ενθάρρυνε τους εφήβους να εκφράσουν 

οποιαδήποτε απορία είχαν και τους ενημέρωσε για το δικαίωμά τους να αποσυρθούν 

από τη διαδικασία, αν το επιθυμούσαν, οποιαδήποτε στιγμή. Τα ερωτηματολόγια 

περιείχαν ερωτήσεις αναφορικά με ατομικά χαρακτηριστικά  (φύλο, ηλικία, 

ακαδημαϊκή επίδοση, BMI, αυτοχθονία) και οικογενειακά χαρακτηριστικά 

(οικογενειακή κατάσταση των γονέων, ηλικία των γονέων, αυτοχθονία των γονέων, 

ακαδημαϊκό επίπεδο των γονέων, ύπαρξη εργασίας, ύπαρξη και αριθμός αδερφών). 

 Επιπλέον, χορηγήθηκε η κλίματα αυτό-αναφοράς για εφήβους (Youth Self 

Report Scale), η οποία αποτελείται από 112 δηλώσεις κι ο έφηβος καλείται να 

βαθμολογήσει αν και κατά πόσο αυτές ισχύουν για τον ίδιο σε μία κλίμακα 0-2 (όπου 

0= Δεν ταιριάζει, 1=Ταιριάζει κάπως ή μερικές φορές, 2= Ταιριάζει πολύ ή πολύ 

συχνά). Χορηγείται σε εφήβους ηλικίας 11-18 ετών για την  αξιολόγηση 

συναισθηματικών και συμπεριφορικών δυσκολιών σε κλινικά και σχολικά πλαίσια. 

Οι προβληματικές συμπεριφορές διαχωρίζονται σε δύο ευρείες κατηγορίες: 

Εσωτερικευμένου τύπου διαταραχές (άγχος/κατάθλιψη, απόσυρση/κατάθλιψη, 

σωματικές ενοχλήσεις) και Εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές (παραβίαση των 

κανόνων, προβλήματα προσοχής, προβλήματα σκέψης, επιθετική συμπεριφορά, 

κοινωνικά προβλήματα). Στη συγκεκριμένη έρευνα χρησιμοποιήθηκαν οι αρχικές 

τιμές (raw scores) της κλίμακας YSR κι όχι οι τιμές Τ.  
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Η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων διεξήχθη ανώνυμα ώστε να διασφαλιστεί η 

εχεμύθεια και να μειωθεί η πιθανότητα σφάλματος αναφοράς. Η τήρηση της 

ανωνυμίας των ερωτηματολογίων αναφερόταν στο εξώφυλλο τους αλλά και 

προφορικά πριν την έναρξη της διαδικασίας.  

 

3. Μεθοδολογία της στατιστικής ανάλυσης 

Οι ποιοτικές μεταβλητές θα παρουσιαστούν σαν απόλυτη και σχετική (%) 

συχνότητα. Οι ποσοτικές μεταβλητές ελέγχτηκαν ως προς την κανονικότητα της 

κατανομής τους, χρησιμοποιώντας εμπειρικές (π.χ. ιστογράμματα, γραφήματα τύπου 

q-q) και αναλυτικές μεθόδους. Οι ποσοτικές μεταβλητές που ακολουθούν την 

κανονική κατανομή θα παρουσιαστούν ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση. Αντίστοιχα, 

αυτές που δεν ακολουθούν την κανονική κατανομή θα παρουσιαστούν σαν διάμεση 

τιμή (ενδοτεταρτημοριακό εύρος). Για τη διερεύνηση των πιθανών σχέσεων μεταξύ 2 

παραγόντων, αρχικά χρησιμοποιήθηκε κατάλληλη μονομεταβλητή ανάλυση (t-test, 

έλεγχος Mann-Whitney, έλεγχος Χ2, κ.ά.).  

Στη συνέχεια κατασκευάστηκαν μονοπαραγοντικά και πολυπαραγοντικά μοντέλα 

γραμμικής παλινδρόμησης για τις εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές (κλίμακα 

παραβατικής συμπεριφοράς, κλίμακα επιθετικής συμπεριφοράς και συνολική 

κλίμακα), σε σχέση με πιθανούς προγνωστικούς και συγχυτικούς παράγοντες. Οι 

ανεξάρτητες μεταβλητές περιλαμβάνουν το φύλο, την ηλικία, την ακαδημαϊκή 

επίδοση, το BMI, την αυτοχθονία,  την οικογενειακή κατάσταση των γονέων, την 

ηλικία των γονέων, την αυτοχθονία των γονέων, το ακαδημαϊκό επίπεδο των γονέων, 

την ύπαρξη εργασίας και την ύπαρξη αδερφών.  

Πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες που ελήφθησαν υπόψη είναι η προβληματική 

χρήση του διαδικτύου, το άγχος, η κατάθλιψη, η χαμηλή αυτοεκτίμηση, η σωματική 

ασθένεια ή αναπηρία, η εικόνα σώματος, το στυλ ανατροφής που υιοθετούν  οι γονείς 

, η σωματική κακοποίηση, η πίεση από συνομήλικους. 

Η στατιστική ανάλυση έλαβε υπόψη τον ειδικό σχεδιασμό της δειγματοληψίας, 

χρησιμοποιώντας τη ρουτίνα Complex Models στο SPSS, v. 25 (IBM Corp. Released 

2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.). 
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4. Ζητήματα δεοντολογίας – αδειοδότηση της έρευνας  

 

Η κάθε συμμετέχουσα χώρα κατέθεσε το ερευνητικό πρωτόκολλο στην 

αντίστοιχη επιτροπή δεοντολογίας, τα ερωτηματολόγια στους κατά τόπους αρμόδιους 

φορείς προς έγκριση και δεσμεύτηκε να ακολουθήσει τις οδηγίες και τους 

περιορισμούς που ισχύουν για την κάθε μία. Παράλληλα, για κάθε έφηβο 

συμμετέχοντα, απαιτήθηκε γραπτή γονική συναίνεση. Η ανωνυμία των 

συμμετεχόντων εξασφαλίσθηκε από τα ανώνυμα ερωτηματολόγια. Επιπλέον, 

πληροφορίες σχετικά με το μέγεθος της τάξης, την κατανομή αγοριών-κοριτσιών και 

τον αριθμό μαθητών που κατέθεσαν ή όχι τη φόρμα γονικής συναίνεσης, τις απουσίες 

μαθητών την μέρα διεξαγωγής της έρευνας  συγκεντρώθηκαν από τους ερευνητές και 

αναφέρθηκαν στις φόρμες της τάξης. Ο κάθε συμμετέχων συμπλήρωσε μόνος τα 

ερωτηματολόγια εκτός κι αν παρουσίαζε ειδικές ανάγκες, όπου παρεχόταν βοήθεια 

από τον εκπαιδευτικό. Ο κάθε συμμετέχων είχε το δικαίωμα να αποχωρήσει από τη 

διαδικασία οποιαδήποτε στιγμή εφόσον το επιθυμούσε. 

 

5. Αποτελέσματα  

 

5.1 Περιγραφή Δείγματος 

Από το σύνολο των 10.930 συμμετεχόντων, 7.495 έφηβοι έδωσαν πληροφορίες 

αναφορικά με το Δ.Μ.Σ και συμπλήρωσαν την κλίμακα των Εξωτερικευμένων 

Διαταραχών (Ε.Δ). Οι περισσότεροι προέρχονται από την Ελλάδα και φτάνουν τους 

1.541 εφήβους. Έπονται αριθμητικά οι συμμετέχοντες από την Ρουμανία (1.410), την 

Ισπανία (1.371), την Ισλανδία (1.265) και την Πολωνία (1.182). Η χώρα με τους 

λιγότερους συμμετέχοντες είναι η Ολλανδία με 726 εφήβους (Πίνακας 1.1). Από 

αυτούς, οι 562 αναφέρουν Ε.Δ. Επομένως, ο επιπολασμός των Ε.Δ στις έξι 

ευρωπαϊκές χώρες της έρευνας ανέρχεται σε 7% (Γράφημα 2).  

Στην Ελλάδα, από τους 1.541 συμμετέχοντες, 138 παρουσιάζουν Ε.Δ κι ο 

επιπολασμός υπολογίζεται σε 9%. Αναφορικά με την Ισπανία, σε σύνολο 1.371 

εφήβων, οι 97 εμφανίζουν Ε.Δ, με επιπολασμό 7%. Στη Ρουμανία, από τους 1.410 

εφήβους, οι 111 εμπίπτουν στην κατηγορία των Ε.Δ, με επιπολασμό 8%. Οι 

συμμετέχοντες στην Πολωνία ανέρχονται στους 1.182 και 116 από αυτούς 

εμφανίζουν Ε.Δ, παρουσιάζοντας τον μεγαλύτερο επιπολασμό 10%. Σε σχέση με την 

Ολλανδία, οι έφηβοι  που πήραν μέρος στην έρευνα είναι 726, από τους οποίους οι 47 
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εμφανίζουν Ε.Δ με επιπολασμό 6%. Τέλος, σύμφωνα με τα δεδομένα της Ισλανδίας, 

από το σύνολο των 1.265 εφήβων, οι 53 παρουσιάζουν Ε.Δ με το μικρότερο 

επιπολασμό 4% (Γράφημα 3). 

Στο σύνολο των 7.495 εφήβων που έδωσαν πληροφορίες σχετικά με το Δ.Μ.Σ και 

τις Ε.Δ, το 53% είναι αρσενικού γένους (3.967) και έπονται οι έφηβες με 47% (3.528) 

(Γράφημα 4). Αναφορικά με την ηλικία, το μεγαλύτερο δείγμα αποτελείται από 

εφήβους ηλικίας 14-16 ετών (4.621, 62%) και έπονται με διαφορά εκείνοι των οποίων 

η ηλικία κυμαίνεται από 16-18 ετών (2.803, 38%) (Γράφημα 5).  

Αναφορικά με το ακαδημαϊκό επίπεδο του πατέρα, οι περισσότεροι έφηβοι 

αναφέρουν ότι αυτοί είναι απόφοιτοι δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης (1.989) και 

έπονται αριθμητικά οι πατέρες που είναι απόφοιτοι πανεπιστημίου (1.599), σύμφωνα 

με τις απαντήσεις των εφήβων. Απόφοιτοι μεταδευτεροβάθμιας εκπαίδευσης είναι 

1.414 πατέρες, 913 έφηβοι αναφέρουν ότι ο πατέρας τους είναι απόφοιτος 

πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης, 103 έφηβοι απάντησαν ότι ο πατέρας τους δεν έχει λάβει 

κάποιου είδους εκπαίδευση 36 άλλο επίπεδο εκπαίδευσης.   

Όσον αφορά το ακαδημαϊκό επίπεδο της μητέρας, οι περισσότεροι έφηβοι 

αναφέρουν ότι αυτές είναι απόφοιτοι δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης (2.168). Έπονται 

αριθμητικά οι μητέρες που είναι , απόφοιτοι πανεπιστημίου (1.879), σύμφωνα με τις 

απαντήσεις των εφήβων. Απόφοιτοι μεταδευτεροβάθμιας εκπαίδευσης είναι  1.139 

μητέρες , όπως δηλώνουν οι συμμετέχοντες. Οι 785 έφηβοι αναφέρουν ότι η μητέρα 

τους είναι απόφοιτος πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης. Τέλος, 77 έφηβοι απάντησαν ότι η 

μητέρα τους δεν έχει λάβει κάποιου είδους εκπαίδευση και 28 άλλο επίπεδο 

εκπαίδευσης.  

Η συντριπτική πλειοψηφία των εφήβων, προέρχεται από τυπικές οικογένειες , με 

τους γονείς να έχουν συνάψει γάμο ή να συμβιώνουν, σε ποσοστό 82 % και το 

υπόλοιπο 18% να ανήκει σε διαζευγμένες, μονογονεϊκές οικογένειες. Αναφορικά με 

το δείκτη μάζας σώματος των συμμετεχόντων, το 86% αυτών έχει φυσιολογικό 

βάρος, το 12% είναι υπέρβαροι και το 2% παχύσαρκοι. Αξίζει να σημειωθεί ότι δεν 

έχουν ληφθεί υπόψη οι παρατηρήσεις για τους λιποβαρείς εφήβους. 

Η σχολική επίδοση των συμμετεχόντων, κατά το τελευταίο σχολικό έτος 

φοίτησης , για τους περισσοτέρους κυμαίνεται ανάμεσα σε 15-17,9 (33%) και 12-14,9 

(33%). Έπονται οι έφηβοι με επίδοση 1-9,9 (16%) και 10-11 (16%). Οι έφηβοι με 

βαθμολογία 18-20, αποτελούν το 2% του συνολικού δείγματος (Γράφημα 9). 
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Από το σύνολο του δείγματος 7.116 έφηβοι (95,9%) έχουν γεννηθεί και 

διαμένουν στη χώρα διεξαγωγής της έρευνας ενώ οι έφηβοι μετανάστες που 

συμμετείχαν στην έρευνα ανέρχονται σε 357 (4,1%). Αναφορικά με τη μετανάστευση 

των γονέων,  οι έφηβοι που ανέφεραν ότι ο πατέρας τους προέρχεται από διαφορετική 

χώρα από αυτή της διεξαγωγής της έρευνας, ανέρχονται σε 561(9,2%) και οι έφηβοι 

που απάντησαν ότι η μητέρα τους είναι μετανάστης ανέρχονται σε 631 (10,9%) 

(Γράφημα 10) . 

Στο σύνολο των ερωτηθέντων εφήβων, ο μέσος όρος ηλικίας του πατέρα είναι 

46,3 έτη και η μέση ηλικία της μητέρας είναι τα 43,2 έτη. Σχετικά με την 

επαγγελματική κατάσταση του πατέρα, 83,9% των εφήβων αναφέρουν ότι αυτός 

εργάζεται, 6,2% ότι είναι άνεργος, 4,1% ότι είναι συνταξιούχος, 3,4% ότι ασχολείται 

με τα οικιακά, 0,2% ότι είναι σπουδαστής και 2,3% ότι ανήκει σε κάποια άλλη 

κατηγορία. Σχετικά με την επαγγελματική κατάσταση της μητέρας, το μεγαλύτερο 

ποσοστό των εφήβων (68,3%) αναφέρει ότι αυτή εργάζεται, 5,8% ότι είναι άνεργη, 

1,1 % ότι είναι συνταξιούχος, 23% ότι ασχολείται με τα οικιακά, 0,9% ότι είναι 

σπουδάστρια και 0,9% ότι ανήκει σε κάποια άλλη κατηγορία (Γράφημα 11). 

Το μεγαλύτερο ποσοστό του συνόλου των εφήβων (87,7%) αναφέρει ότι έχει 

αδέρφια. Το ποσοστό των εφήβων που δεν αναφέρει την ύπαρξη αδερφών ανέρχεται 

σε 12,3% στο σύνολο των ερωτηθέντων (Γράφημα 12). 

 

   5.2 Κατανομή συχνοτήτων για τα νορμοβαρή, παχύσαρκα και υπέρβαρα του 

δείγματος στα οποία έχει καταγραφεί ο Δ.Μ.Σ. και έχουν απαντήσει στην 

ερώτηση που αφορά τις Ε.Δ.  

 

Μελετώντας τη σχέση του φύλου και των Ε.Δ, διαπιστώθηκε ότι δεν 

παρουσιάζεται στατιστικά σημαντική συσχέτιση ανάμεσα σε αυτούς τους δύο 

παράγοντες (p= 0,725). Στο σύνολο των 7.495 εφήβων, οι περισσότεροι είναι 

αρσενικού  γένους (3.967) και έπονται οι έφηβες (3.528). Από το σύνολο των εφήβων 

κοριτσιών, 269 εμφανίζουν Ε.Δ. Αναφορικά με τα αγόρια εφήβους, 293 

παρουσιάζουν Ε.Δ από το σύνολο των 3.967. Η ηλικία των εφήβων αποτέλεσε άλλον 

έναν υπό μελέτη παράγοντα σχετικά με την εμφάνιση Ε.Δ. Οι έφηβοι ηλικίας 14-16 

ετών ανέρχονται σε 4.621, από τους οποίους 322 παρουσιάζουν Ε.Δ. Οι 

συμμετέχοντες 16-18 ετών ανέρχονται σε 2.803, από τους οποίους 231 

χαρακτηρίζονται από Ε.Δ. Από τα δεδομένα της παρούσας έρευνας, δεν 
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παρουσιάζεται στατιστικά σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στην ηλικία και τις Ε.Δ (p-

value 0,017) (Πίνακας 1.1).  

Το ακαδημαϊκό επίπεδο, όταν αυτό μελετάται και για τους δύο γονείς από κοινού, 

παρουσιάζει συσχέτιση με την εμφάνιση Ε.Δ στους εφήβους σε επίπεδο στατιστικής 

σημαντικότητας (p <0,001). Ειδικότερα, το ποσοστό των εφήβων με Ε.Δ που 

προέρχονται από γονείς με χαμηλό/μεσαίο ακαδημαϊκό επίπεδο (230/2.550) είναι 

μεγαλύτερο σε σύγκριση με αυτούς που προέρχονται από γονείς με υψηλότερο 

επίπεδο σπουδών (248/4.011) (Πίνακας 1.2).  

Όταν μελετάται το επίπεδο σπουδών της μητέρας μεμονωμένα, παρουσιάζεται, 

επίσης, συσχέτιση στατιστικής σημαντικότητας με την εμφάνιση Ε.Δ στους εφήβους 

(p <0,001). Συγκεκριμένα, οι έφηβοι που απάντησαν ότι οι μητέρες τους δεν έχουν 

ολοκληρώσει καμία βαθμίδα εκπαίδευσης εμφάνισαν σε μεγαλύτερο ποσοστό Ε.Δ σε 

σύγκριση με αυτούς των οποίων η μητέρα έχει ολοκληρώσει κάποια εκπαιδευτική 

βαθμίδα. Αντιθέτως, το ακαδημαϊκό επίπεδο του πατέρα δε φαίνεται να σχετίζεται με 

την εμφάνιση Ε.Δ στους εφήβους με βάση τα δεδομένα της παρούσας έρευνας (p= 

0,125) (Πίνακας 1.2).  

Από τα δεδομένα της παρούσας έρευνας, προκύπτει ότι το ποσοστό εφήβων με 

Ε.Δ είναι υψηλότερο στις μονογονεϊκές ή διαζευγμένες οικογένειες παρά στις τυπικές 

οικογένειες. Ειδικότερα, 6.022 έφηβοι δηλώνουν ότι οι γονείς του βρίσκονται σε 

γάμο ή συμβιωτική σχέση, από τους οποίους 423 εμφανίζουν Ε.Δ. Επιπλέον, 1.328  

έφηβοι απάντησαν ότι προέρχονται από οικογένειες, στις οποίες οι γονείς έχουν 

χωρίσει, είναι σε διάσταση ή αυτές είναι μονογονεϊκές. Από αυτούς 120 εμφανίζουν 

Ε.Δ. Ωστόσο η σχέση αυτή δεν είναι στατιστικά σημαντική (p= 0,013) (Πίνακας 1.2).  

O Δ.Μ.Σ στην παρούσα έρευνα παρουσιάζει στατιστικά σημαντική συσχέτιση με 

την εμφάνιση Ε.Δ στη διάρκεια της εφηβείας (p <0,001). Από τους 6.480  

συμμετέχοντες με φυσιολογικό βάρος, οι 467 αναφέρουν Ε.Δ. ενώ από τους 878 

υπέρβαρους οι 70 σημειώνουν Ε.Δ. Τέλος, από τους 137 παχύσαρκους εφήβους, οι 25 

εμφανίζουν Ε.Δ. 

Η σχολική επίδοση των συμμετεχόντων, κατά το τελευταίο σχολικό έτος 

φοίτησης, για τους περισσοτέρους κυμαίνεται ανάμεσα σε 15-17,9 (33%) και 12-14,9 

(33%). Έπονται οι έφηβοι με επίδοση μεταξύ 1-9,9 (16%) και 10-11 (16%). Οι 

έφηβοι με βαθμολογία μεταξύ 18-20, αποτελούν το 2% του συνολικού δείγματος. 

Όσον αφορά τη σχέση της σχολικής επίδοσης και την εμφάνιση Ε.Δ, όσο χαμηλότερη 

είναι η βαθμολογία, αυξάνεται η πιθανότητα εμφάνισης Ε.Δ σε επίπεδο στατιστικής 
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σημαντικότητας (p  <0,001). Επομένως, οι έφηβοι με βαθμολογία 1-9,9 έχουν τις 

μεγαλύτερες πιθανότητες Ε.Δ. (Πίνακας 1.1). 

Κατά τη μελέτη της σχέσης μετανάστευσης των εφήβων αλλά και των γονέων 

τους και την εμφάνιση Ε.Δ, δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση. 

Ειδικότερα, από το σύνολο του δείγματος 7.116 έφηβοι έχουν γεννηθεί και διαμένουν 

στη χώρα διεξαγωγής της έρευνας, από τους οποίους 538 αναφέρουν Ε.Δ. 

Παράλληλα, οι έφηβοι μετανάστες που συμμετείχαν στην έρευνα ανέρχονται σε 357 

και 24 από αυτούς αναφέρουν Ε.Δ. Ανάμεσα στους γηγενείς και μετανάστες εφήβους 

δεν παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς τις Ε.Δ (p= 0,608) 

(Πίνακας 1.1).  

Αναφορικά με τη μετανάστευση των γονέων και τη σχέση της με τις Ε.Δ στους 

εφήβους, δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση. Συγκεκριμένα, οι 

έφηβοι που ανέφεραν ότι ο πατέρας τους προέρχεται από διαφορετική χώρα από αυτή 

της διεξαγωγής της έρευνας, ανέρχονται σε 561 και μόλις 45 από αυτούς 

παρουσιάζουν Ε.Δ (p= 0,616). Επιπλέον, οι έφηβοι που απάντησαν ότι η μητέρα τους 

είναι μετανάστης ανέρχονται σε 631 και οι 48 από αυτούς εμφανίζουν Ε.Δ (p= 0,874) 

(Πίνακας 1.2). 

Η ηλικία των γονέων, επίσης, δε φαίνεται να συσχετίζεται με την εμφάνιση Ε.Δ 

στους εφήβους. Στο σύνολο των ερωτηθέντων εφήβων, ο μέσος όρος ηλικίας του 

πατέρα είναι 46,3 έτη και στους εφήβους με Ε.Δ η αντίστοιχη ηλικία είναι τα 45,8 έτη 

(p= 0,021). Στο σύνολο των συμμετεχόντων εφήβων η μέση ηλικία της μητέρας είναι 

τα 43,2 έτη και στους εφήβους με Ε.Δ η αντίστοιχη ηλικία είναι τα 43 έτη (p= 0,032) 

(Πίνακας 1.2). 

Σύμφωνα με τη συγκεκριμένη έρευνα, η επαγγελματική κατάσταση της μητέρας 

και του πατέρα δε σχετίζεται με τις Ε.Δ στην εφηβεία. Οι έφηβοι με Ε.Δ, αναφέρουν 

κατά 79,5% ότι ο πατέρας τους εργάζεται, 8,5% ότι είναι άνεργος, 5,1 % ότι είναι 

συνταξιούχος, 3,1 % ότι ασχολείται με τα οικιακά, 0,2% ότι σπουδάζει και 3,5% ότι 

ανήκει σε άλλη επαγγελματική κατηγορία. Η επαγγελματική κατάσταση του πατέρα 

δε συσχετίζεται με τις Ε.Δ στους εφήβους (p= 0,054). Οι έφηβοι με Ε.Δ, αναφέρουν 

κατά 68,2% ότι η μητέρα εργάζεται, 6,5% ότι είναι άνεργη, 2% ότι είναι 

συνταξιούχος, 20,4% ότι ασχολείται με τα οικιακά, 1,4% ότι σπουδάζει και 1,6% ότι 

ανήκει σε άλλη επαγγελματική κατηγορία (p= 0,101) (Πίνακας 1.2).  

Η ύπαρξη αδερφών δεν εμφανίζει στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την 

εμφάνιση Ε.Δ στους εφήβους (p= 0,201). Το μεγαλύτερο ποσοστό του συνόλου των 
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εφήβων (87,7%) αναφέρει ότι έχει αδέρφια καθώς και το 86% των εφήβων με Ε.Δ. 

Το ποσοστό των εφήβων που δεν αναφέρει την ύπαρξη αδερφών ανέρχεται σε 12,3% 

στο σύνολο των ερωτηθέντων και 14% στους εφήβους με Ε.Δ (Πίνακας 1.2).  

 

5.3 Η  Σχέση μεταξύ των Εξωτερικευμένου διαταραχών και του Δ.Μ.Σ. 

 

Στοιχεία σχετικά με τη σχέση του δείκτη μάζας σώματος και των 

εξωτερικευμένων διαταραχών από το μονοπαραγοντικό μοντέλο λογιστικής 

παλινδρόμησης παρουσιάζονται  από στον Πίνακα 2. Αυτός ο πίνακας παρουσιάζει 

τις πιθανότητες εμφάνισης Ε.Δ στους υπέρβαρους, παχύσαρκους εφήβους σε σχέση 

με τους νορμοβαρείς, στο σύνολο τους δείγματος αλλά και σε κάθε χώρα ξεχωριστά.   

Στο σύνολο των ερωτηθέντων εφήβων παρουσιάζεται στατιστικά σημαντική σχέση 

μεταξύ της παρουσίας Ε.Δ. και των παχύσαρκων έναντι των εφήβων με φυσιολογικό 

βάρος (p < 0,001). Ειδικότερα, οι παχύσαρκοι έφηβοι έχουν σχεδόν τριπλάσιες φορές 

την πιθανότητα να εμφανίσουν Ε.Δ από αυτή που έχουν τα άτομα με φυσιολογικό 

βάρος (Ο.R 2,874). Αντίθετα, δεν παρατηρούμε στατιστικά σημαντική διαφορά στην 

πιθανότητα εμφάνισης Ε.Δ. μεταξύ υπέρβαρων και νορμοβαρών εφήβων στο δείγμα 

μας  (p= 0,465).  

Η σχέση μεταξύ παχυσαρκίας και ύπαρξης Ε.Δ είναι στατιστικά σημαντική για 

κάποιες από τις συμμετέχουσες χώρες. Όσον αφορά την Ελλάδα, υπάρχει στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ των εξωτερικευμένου τύπου διαταραχών και των 

παχύσαρκων εφήβων έναντι των εφήβων που έχουν φυσιολογικό βάρος (p= 0,002). 

Συγκεκριμένα, οι παχύσαρκοι έφηβοι έχουν σχεδόν τριπλάσιες πιθανότητες να 

εμφανίσουν Ε.Δ σε σχέση με τα άτομα με φυσιολογικό βάρος (O.R 2,828), (p= 

0,002).  

Αντίστοιχα αποτελέσματα παρατηρήθηκαν και για την Πολωνία, καθώς προέκυψε 

στατιστικά σημαντική διαφορά στην πιθανότητας εμφάνισης των Ε.Δ και μεταξύ των 

παχύσαρκών έναντι των εφήβων με φυσιολογικό βάρος (p= 0,031). Οι παχύσαρκοι 

έφηβοι έχουν, δηλαδή, περίπου τριπλάσιες φορές την πιθανότητα να εμφανίσουν 

εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές από αυτή που έχουν οι έφηβοι με φυσιολογικό 

βάρος (ΟR 3,039). 

Επιπρόσθετα, για την Ολλανδία προέκυψε ότι υπάρχει στατιστική σημαντικά 

διαφορά μεταξύ των Ε.Δ και των παχύσαρκων εφήβων σε σχέση με τους νορμοβαρείς 

εφήβους (p= 0,020) αλλά και υπέρβαρων εφήβων έναντι των εφήβων με φυσιολογικό 
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βάρος (p= 0,033). Οι υπέρβαροι έφηβοι έχουν σχεδόν τριπλάσιες πιθανότητες να 

εμφανίσουν εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές από αυτή που έχουν οι έφηβοι με 

φυσιολογικό βάρος (O.R 2,995). Αντίστοιχα, οι παχύσαρκοι έφηβοι έχουν  

περισσότερες από πέντε φορές την πιθανότητα να εμφανίσουν Ε.Δ από αυτή που 

έχουν οι νορμοβαρείς έφηβοι (O.R 5,561). 

Για την Ισλανδία προέκυψε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντικά διαφορά μεταξύ 

των εξωτερικευμένου τύπου διαταραχών και των παχύσαρκών έναντι των 

νορμοβαρών εφήβων (p< 0.001).Οι παχύσαρκοι έφηβοι έχουν σχεδόν πενταπλάσιες 

πιθανότητες να εμφανίσουν εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές από αυτή που έχουν 

οι έφηβοι με φυσιολογικό βάρος (Ο.R 5,063).  

Τέλος, για την Ισπανία και τη Ρουμανία τα αποτελέσματα δεν ήταν στατιστικά 

σημαντικά, οπότε στις χώρες αυτές δεν διαπιστώνεται κάποια στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση ανάμεσα στο Δ.Μ.Σ και την πιθανότητα εμφάνισης Ε.Δ. (Πίνακας 2).  

 

5.4  Η σχέση μεταξύ των Εξωτερικευμένων  διαταραχών, του φύλου και της 

ηλικιακής ομάδας 

 

Στοιχεία για τη σχέση των Ε.Δ και το φύλου από μονοπαραγοντική ανάλυση 

(έλεγχος  χ2), αντλούμε από τον Πίνακα 3. Σχετικά με την επίδραση του φύλου στην 

εμφάνιση Ε.Δ, τα στοιχεία από το σύνολο των ερωτηθέντων εφήβων δεν εμφανίζουν 

στατιστική σημαντικότητα. Υπάρχει στατιστικά σημαντική σχέση ανάμεσα στην 

πιθανότητα εμφάνισης Ε.Δ και στο φύλο για την χώρα της Πολωνίας (p= 0,005). 

Συγκεκριμένα, τα αγόρια έχουν σχεδόν τις μισές πιθανότητες (O.R 0,582) να 

εμφανίσουν E.Δ από αυτές που έχουν τα κορίτσια. Για την Ελλάδα, την Ισπανία, τη 

Ρουμανία, την Ολλανδία και την Ισλανδία, δεν παρατηρείται κάποια στατιστικά 

σημαντική σχέση ανάμεσα στο φύλο και στις εν λόγω διαταραχές (Πίνακας 3).  

Επιπλέον, διαπιστώνεται ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική σχέση ανάμεσα 

στις δύο ηλικιακές ομάδες 16 – 17,9 έναντι 14 – 15,9 ετών και την εμφάνιση Ε.Δ στο 

σύνολο των εφήβων αλλά για κάθε χώρα ξεχωριστά (Πίνακας 4).  

 

5.5 Εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές  και βαθμολογία στο σχολείο το 

προηγούμενο σχολικό έτος  

Από τον Πίνακα 5 προκύπτει ότι  υπάρχει στατιστικά σημαντική σχέση σχετικά 

με την πιθανότητα εμφάνισης Ε.Δ ανάμεσα στους εφήβους με βαθμό 18-20 και στους 
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εφήβους με απόδοση 1-9,9 (p <0,001), όπου οι έφηβοι με βαθμό 1-9,9 έχουν πάνω 

από πενταπλάσιες πιθανότητες εμφάνισης Ε.Δ σε σχέση με τους εφήβους με βαθμό 

18-20 (O.R 5,400) (p <0,001). Ακολούθως, οι συμμετέχοντες με βαθμολογία 10-11,9, 

έχουν 2,9 πιθανότητες εμφάνισης Ε.Δ σε σχέση με τους μαθητές με βαθμολογία 18-

20 (O.R 2,886) (p <0,001). Οι έφηβοι με επίδοση 12-14,9 έχουν σχεδόν διπλάσιες 

πιθανότητες εμφάνισης Ε.Δ (O.R 1,970) (p <0,001) ενώ όσοι έχουν βαθμολογία 15-

17,9 έχουν 1,5 φορές την πιθανότητα σε σχέση με τους μαθητές που έχουν 

βαθμολογηθεί με 18-20 κατά την τελευταία σχολική χρονιά (O.R 1,492) (p= 0,025).  

  Επίσης, από τον Πίνακα 5 διαπιστώνεται ότι  όσο χαμηλότερη είναι η 

βαθμολογία των μαθητών, τόσο αυξάνεται η πιθανότητα να αυξηθούν 

εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές. Αξιοσημείωτο είναι ότι η πιθανότητα εμφάνισης 

εξωτερικευμένου τύπου διαταραχών φαίνεται να είναι υπερδιπλάσια για εφήβους με 

σχολική επίδοση 1-9,9 σε σχέση με αυτούς που έχουν βαθμολογία από 10 – 11,9 

όπως αυτοί συγκρίνονται με τους εφήβους με βαθμό 18-20. (O.R 1,492).  

 

5.6 Εξωτερικευμένες διαταραχές και προγνωστικοί παράγοντες 

 

Όπως προκύπτει από την πολυπαραγοντική λογιστική παλινδρόμηση (βλ. Πίνακα 

6), οι υπέρβαροι έφηβοι δεν παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική διαφορά στην 

πιθανότητα εμφάνισης Ε.Δ σε σχέση με τους εφήβους φυσιολογικού βάρους (O.R. 

1,008, 95% C.I. (0,698, 1,456), p= 0,965). Αντιθέτως, οι παχύσαρκοι έφηβοι έχουν 

σχεδόν τριπλάσιες πιθανότητες εμφάνισης Ε.Δ σε σύγκριση με όσους έχουν κανονικό 

βάρος (Ο.R 2,905,95% C.I. (1,634, 5,166), p <0,001). Το φύλο δε φαίνεται να 

αποτελεί προγνωστικό παράγοντα για την εμφάνιση Ε.Δ στον εφηβικό πληθυσμό( 

O.R 0,905, 95% C.I. 0,713, 1,150) p= 0,415). Η ηλικία, επίσης, δε φαίνεται να 

επηρεάζει την εμφάνιση Ε.Δ καθώς τα ευρήματα δεν ήταν στατιστικά σημαντικά (16 

-17.9 vs 14-15.9  Ο.R 0,951, 95% C.I  (0,742, 1,219), p= 0,693).  

 Οι έφηβοι, οι οποίοι σημείωσαν κατά την τελευταία σχολική χρονιά φοίτησης 

σχολική επίδοση 1 - 9.9 έχουν 4,7 φορές την πιθανότητα εμφάνισης Ε.Δ σε σχέση με 

τους εφήβους με επίδοση 18-20 ( O.R 4,733, 95% C.I  (2,471, 9,063), p <0,001). Οι 

έφηβοι με επίδοση 10-11.9  έχουν τριπλάσιες πιθανότητες εμφάνισης Ε.Δ  σε σχέση 

με τους άριστους μαθητές ( O.R 3,042, 95% C.I (1,954, 4,737), p <0,001) και έπονται 

οι μαθητές με τελικό βαθμό 12-14,9 οι οποίοι έχουν περισσότερες από διπλάσιες 

πιθανότητες σε σχέση με τους άριστους ( O.R 2,128, 95% C.I ( 1,397, 3,240), p 
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<0,001). Τέλος, οι μαθητές με επίδοση 15-17,9 έχουν 1,6 φορές την πιθανότητα 

εμφάνισης Ε.Δ σε σχέση με τους εφήβους με βαθμολογία 18-20. (O.R 1,638,95% C.I  

(1,077, 2,491), p= 0,021).  

 Το υψηλό ακαδημαϊκό επίπεδο φαίνεται να λειτουργεί ελαφρώς 

προστατευτικά ως προς την πιθανότητα εμφάνισης Ε.Δ στους εφήβους σε σχέση με 

τους εφήβους των οποίων οι γονείς έχουν χαμηλό ή μεσαίο ακαδημαϊκό επίπεδο αλλά 

όχι σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας (O.R 0,804, 95% C.I (0,638, 1,013) p= 

0,064). Τέλος, η οικογενειακή κατάσταση των γονέων δεν φαίνεται να επηρεάζει την 

εμφάνιση Ε.Δ σε εφήβους σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας. Επομένως, οι 

έφηβοι που προέρχονται από οικογένειες διαξευγμένες, σε διάσταση ή μονογονεϊκές 

δε φαίνεται να  έχουν αυξημένες πιθανότητες εμφάνισης Ε.Δ σε σχέση με τους 

εφήβους που ανήκουν σε τυπικές οικογένειες συμβίωσης/γάμου (O.R 1,187, 95% 

(0,877 , 1,606), p=  0,267).  

 

6. Συζήτηση 

 Στην παρούσα έρευνα χρησιμοποιήθηκαν δεδομένα από την πολυκεντρική 

μελέτη EUnetADB. Συμμετείχαν έφηβοι από την Ελλάδα, τη Ρουμανία, την Ισπανία, 

την Ισλανδία, την Πολωνία και την Ολλανδία και παρείχαν πληροφορίες σχετικά με 

τις εξωτερικευμένες διαταραχές. Παλαιότερες έρευνες εκτιμούν ότι αυτές οι 

διαταραχές  έχουν επιπολασμό σε παιδιά και εφήβους της τάξης του 7-10%  (27-28). 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας ο επιπολασμός του συνολικού 

δείγματος είναι 7%, με τον μικρότερο επιπολασμό να παρουσιάζει η Ισλανδία (4%) 

και το μεγαλύτερο η Πολωνία (10%).  

Η βιβλιογραφία συστηματικά παρέχει δεδομένα σύμφωνα με τα οποία, οι 

εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές είναι περισσότερο εμφανείς στα αγόρια παρά στα 

κορίτσια (53-56). Τα αποτελέσματα αυτής της έρευνας, δεν παρουσιάζουν το φύλο 

ως προγνωστικό παράγοντα εμφάνισης Ε.Δ (p= 0,415). Μία πιθανή εξήγηση αποτελεί 

το γεγονός ότι  τα κορίτσια εμφανίζουν επιθετικές συμπεριφορές αλλά με έναν 

έμμεσο και κεκαλυμμένο τρόπο  (π.χ διασπορά φημών, δυσφήμιση, πειράγματα κ.α.) 

(62), κάτι που δεν λήφθηκε υπόψη στην παρούσα έρευνα. Μάλιστα οι Ohan και 

Johnston προτείνουν τα αλλάξουν τα κριτήρια διάγνωσης της εναντιωματικής 

προκλητικής διαταραχής και να περιλαμβάνουν και συγγενείς επιθετικές 

συμπεριφορές όπως η κακοήθεια, ο αποκλεισμός άλλων κ.α.. Επιπλέον, τα κορίτσια 
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αποθαρρύνονται κοινωνικά να αντιδράσουν με τρόπο επιθετικό και βίαιο σε 

μεγαλύτερο βαθμό απ’ ότι τα αγόρια. Κι όταν το κάνουν, αυτό συνήθως γίνεται με 

μέλη του στενού τους κύκλου κι όχι ανοιχτά στην κοινωνία. Τα κορίτσια, επιπλέον, 

φαίνεται ότι το θυμό τους τον στρέφουν προς τον ίδιο τους τον εαυτό και 

αυτοτραυματίζονται πιο συχνά από τα αγόρια. Αντιθέτως, τα αγόρια είναι πιο πιθανό 

να επιδείξουν με τρόπο άμεσο και πιο επικίνδυνο επιθετικότητα απέναντι σε άλλα 

άτομα. (63) 

Η συσχέτιση ανάμεσα στις εξωτερικευμένες διαταραχές και την μειωμένη 

ακαδημαϊκή επίδοση, έχει εδραιωθεί μέσα από έρευνες χρόνων (10, 66-69). Αυτή τη 

συσχέτιση επιβεβαιώνει και η παρούσα έρευνα . Συγκεκριμένα, τα αποτελέσματά της 

προτείνουν ότι οι έφηβοι, οι οποίοι σημείωσαν κατά την τελευταία σχολική χρονιά 

φοίτησης σχολική επίδοση 1 - 9.9 έχουν 4,7 φορές την πιθανότητα εμφάνισης Ε.Δ σε 

σχέση με τους εφήβους με επίδοση 18-20 (O.R 4,733, 95% C.I  (2,471, 9,063), p 

<0,001). Οι έφηβοι με επίδοση 10-11.9  έχουν τριπλάσιες πιθανότητες εμφάνισης Ε.Δ  

σε σχέση με τους άριστους μαθητές (O.R 3,042*, 95% C.I (1,954, 4,737), p <0,001) 

και έπονται οι μαθητές με τελικό βαθμό 12-14,9 οι οποίοι έχουν περισσότερες από 

διπλάσιες πιθανότητες σε σχέση με τους άριστους (O.R 2,128*, 95% C.I ( 1,397, 

3,240), p <0,001). Τέλος, οι μαθητές με επίδοση 15-17,9 έχουν 1,6 φορές την 

πιθανότητα εμφάνισης Ε.Δ σε σχέση με τους εφήβους με βαθμολογία 18-20. ( O.R 

1,638*,95% C.I  (1,077, 2,491), p=  0,021). 

Σύμφωνα με τη μετα-ανάλυση του Bergen και των συνεργατών του (81), οι 

εξωτερικευμένες διαταραχές αυξάνονται κατά την ηλικία των 12 έως 16 ετών αλλά 

μειώνονται από την ηλικία των 17 έως αυτή των 20 ετών. Παράλληλα, σε έρευνα των 

Achenbach και Rescorla (82), τα σκορ που παρουσίασαν οι έφηβοι 15 έως 16 ετών 

ήταν μεγαλύτερα σε σύγκριση με αυτά των εφήβων ηλικίας 13 έως 14 ετών, ως προς 

την εμφάνιση εξωτερικευμένων προβλημάτων. Τα αποτελέσματα της παρούσας 

έρευνας δεν παρέχουν στατιστικά σημαντικά δεδομένα για τη συσχέτιση της ηλικίας 

και των Ε.Δ. (16-17,9 vs 14-16,9 Ο.R 0,951, 95% C.I  (0,742, 1,219), p= 0,693). 

Αξίζει να σημειωθεί ότι η συγκεκριμένη έρευνα, εστίασε σε εφήβους ηλικίας 14-17 

ετών  και δε λαμβάνει υπόψη της την ενδεχόμενη σχέση μεταξύ πρώιμης και όψιμης 

εφηβείας και Ε.Δ .  

Οι έρευνες σχετικά με τη συσχέτιση του Δ.Μ.Σ και Ε.Δ είναι περιορισμένες. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα που παρουσιάστηκαν στον Πίνακα 6, οι παχύσαρκοι 

έφηβοι έχουν σχεδόν τριπλάσιες πιθανότητες εμφάνισης Ε.Δ σε σύγκριση με όσους 
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έχουν κανονικό βάρος (Ο.R 2,905*,95% C.I. (1,634, 5,166), p <0,001). Αντιθέτως, οι 

υπέρβαροι έφηβοι δεν παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική διαφορά με τους εφήβους 

φυσιολογικού βάρους (O.R. 1,008, 95% C.I. (0,698, 1,456), p= 0,965). Έρευνα 

προηγούμενων ετών του Vila και των συνεργατών του (98), παρουσιάζει ανάλογη 

συσχέτιση καθώς  6-10%  των παχύσαρκων εφήβων που πήραν μέρος στην έρευνα, 

εμφάνιζε συμπεριφορικά προβλήματα. Παράλληλα, σε έρευνα της Pervanidou και 

των συνεργατών της (99), σε υπέρβαρα παιδιά και εφήβους, οι αναφορές των 

μητέρων τους καταδεικνύουν ότι η παχυσαρκία συσχετίζεται με την εμφάνιση 

εξωτερικευμένων διαταραχών, τόσο επιθετικότητας όσο και παραβατικότητας. 

Η σχέση μετανάστευσης και εμφάνισης εξωτερικευμένου τύπου διαταραχών 

στους εφήβους παραμένει ασαφής, καθώς τα τρέχοντα αλλά και παλαιότερα 

ερευνητικά δεδομένα παρουσιάζουν αντιφατικά αποτελέσματα. Κάποιες έρευνες 

συνηγορούν στη σχέση μεταξύ μετανάστευσης και εμφάνισης Ε.Δ (102-103), ενώ 

άλλες εμφανίζουν τους γηγενείς εφήβους πιο ευάλωτους στην εμφάνιση Ε.Δ (104-

105). Η παρούσα έρευνα δεν παρουσιάζει κάποια στατιστικά σημαντική διαφορά 

ανάμεσα στους γηγενείς και μετανάστες εφήβους ως προς τις Ε.Δ (p= 0,608). 

Ωστόσο, ο αριθμός των εφήβων που προερχόταν από διαφορετική χώρα από αυτή της 

συμπλήρωσης των ερωτηματολογίων ήταν περιορισμένος και αφορούσε 357 

εφήβους.  

Μεγάλος αριθμός ερευνών, ήδη από την δεκαετία του 1990, υποστηρίζει τη σχέση 

των εξωτερικευμένων διαταραχών με τη μονογονεϊκότητα (118- 122). Μία 

αντιπροσωπευτική τέτοια έρευνα του 2005, καταλήγει ότι η δομή της οικογένειας 

επηρεάζει μακροπρόθεσμα τα νέα μέλη της σε συμπεριφορικό επίπεδο. Ειδικότερα, η 

συγκεκριμένη έρευνα υποστηρίζει ότι οι νέοι που μεγαλώνουν σε οικογένειες που 

έχουν διασπαστεί αντιμετωπίζουν περισσότερα εξωτερικευμένα προβλήματα σε 

σχέση με τους νέους , οι οποίοι είναι μέλη δεμένων οικογενειών. ( 122)  Αντιθέτως, η 

παρούσα έρευνα δεν αναγνωρίζει την οικογενειακή κατάσταση των γονέων ως 

προβλεπτικό παράγοντα Ε.Δ στην εφηβεία (Διαζύγιο/διάσταση/μονογονεϊκότητα vs 

γάμος/συμβίωση Ο.R1,187, 95% C.I (0,877, 1,606), p= 0,267).  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης έρευνας, οι έφηβοι που έχουν 

αδέρφια δεν παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική διαφορά στην εμφάνιση Ε.Δ σε 

σύγκριση με όσους έχουν αδέρφια (p= 0,201). Παρελθοντικές μελέτες συσχετίζουν το 

μεγάλο αριθμό αδερφιών με την παραβατικότητα αλλά όχι με την επιθετικότητα 

(128-130, 133). Μια τέτοια έρευνα διεξήχθη στην Καλιφόρνια σε πλήθος 4.077 
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μαθητών γυμνασίου. Σύμφωνα με τα αποτελέσματά της, η πιθανότητα εμφάνισης 

παραβατικής συμπεριφοράς αυξάνεται όταν πρόκειται για μέλη πολυπληθών 

οικογενειών. Ειδικότερα, οι έφηβοι που προέρχονταν από μεγάλες οικογένειες με 4 ή 

περισσότερα παιδιά εμπλέκονταν σε παραβατικές συμπεριφορές πιο συχνά σε 

σύγκριση με αυτούς από οικογένειες με 3 ή λιγότερα παιδιά. (129). Παρομοίως, σε 

μία έρευνα που προέρχεται από το Λονδίνο, διαπιστώθηκε ότι εάν ένα αγόρι  είχε 

τέσσερα ή περισσότερα αδέρφια μέχρι να γίνει 10 ετών, εμφάνιζε διπλάσιες 

πιθανότητες παραβατικότητας. (131) Ωστόσο, η παρούσα έρευνα δε λαμβάνει υπόψη 

τον αριθμό παιδιών αλλά την ύπαρξή τους ή μη.  

Η ηλικία των γονέων, επίσης, δε φαίνεται να συσχετίζεται με την εμφάνιση Ε.Δ 

στους εφήβους. Στο σύνολο των ερωτηθέντων εφήβων, ο μέσος όρος ηλικίας του 

πατέρα είναι 46,3 έτη και στους εφήβους με Ε.Δ η αντίστοιχη ηλικία είναι τα 45,8 έτη 

(p= 0,021). Στο σύνολο των συμμετεχόντων εφήβων η μέση ηλικία της μητέρας είναι 

τα 43,2 έτη και στους εφήβους με Ε.Δ η αντίστοιχη ηλικία είναι τα 43 έτη (p= 0,032). 

Παλαιότερες έρευνες από την Αγγλία και την Αμερική, παρουσιάζουν συσχέτιση 

ανάμεσα στην ηλικία της μητέρας και την παραβατικότητα στους εφήβους 

καταλήγοντας ότι οι έφηβοι που γεννήθηκαν από έφηβες μητέρες, είχαν περισσότερες 

πιθανότητες εκδήλωσης παραβατικότητας (136). Αξίζει να σημειωθεί ότι η παρούσα 

έρευνα δε μελετά την ηλικία απόκτησης παιδιών αλλά στην ηλικία των γονέων τη 

χρονική στιγμή διεξαγωγής της έρευνας.  

Στην παρούσα έρευνα, το ακαδημαϊκό επίπεδο , όταν αυτό μελετάται και για τους 

δύο γονείς από κοινού, παρουσιάζει συσχέτιση με την εμφάνιση Ε.Δ στους εφήβους 

σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας (p <0,001). Ειδικότερα, το επίπεδο σπουδών 

της μητέρας μεμονωμένα, παρουσιάζει συσχέτιση στατιστικής σημαντικότητας με 

την εμφάνιση Ε.Δ στους εφήβους (p <0,001). Σε αντίθεση με το ακαδημαϊκό επίπεδο 

του πατέρα. Συγκεκριμένα, οι έφηβοι που απάντησαν ότι οι μητέρες τους δεν έχουν 

ολοκληρώσει καμία βαθμίδα εκπαίδευσης εμφάνισαν σε μεγαλύτερο ποσοστό Ε.Δ σε 

σύγκριση με αυτούς των οποίων η μητέρα έχει ολοκληρώσει κάποια εκπαιδευτική 

βαθμίδα. Αυτά τα αποτελέσματα είναι σύμφωνα με αποτελέσματα παλαιότερων 

ερευνών. Σε έρευνα της Véronneau και των συνεργατών της (154),  διαπιστώθηκε ότι 

η εκπαίδευση των γονέων λειτουργεί προστατευτικά ως προς την εμφάνιση 

προβληματικών συμπεριφορών στους εφήβους. Επιπλέον, μια προοπτική μελέτη με 

δείγμα 1037 αγοριών, ηλικίας 6-15 ετών, έδειξε ότι το χαμηλό ακαδημαϊκό επίπεδο 
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της μητέρας αυξάνει το ρίσκο εμφάνισης επιθετικότητας στους απογόνους της, όταν 

αυτοί βρίσκονται στην ηλικία των 15 ετών. (152) 

Ως προς την επαγγελματική κατάσταση των γονέων, η ανεργία φαίνεται να 

συσχετίζεται θετικά με την  εμφάνιση εξωτερικευμένων προβλημάτων στα παιδιά. 

(121). Συγκεκριμένα, σε έρευνα του Bask (161), που διενεργήθηκε το 2014, 

διαπιστώθηκε ότι το χαμηλό εισόδημα, που συνεπάγεται της ανεργίας, μπορεί να 

λειτουργήσει ως προδιαθεσιακός παράγοντας για την εμφάνιση συμπεριφορικών 

προβλημάτων στους εφήβους της οικογένειας. Στη δική μας έρευνα, η επαγγελματική 

κατάσταση του πατέρα και της μητέρας  δε συσχετίζεται με τις Ε.Δ στους εφήβους 

(p= 0,054), (p= 0,101).  

Αναφορικά με τη μετανάστευση των γονέων και τη σχέση της με τις Ε.Δ στους 

εφήβους, δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση. Συγκεκριμένα, οι 

έφηβοι που ανέφεραν ότι ο πατέρας τους προέρχεται από διαφορετική χώρα από αυτή 

της διεξαγωγής της έρευνας, ανέρχονται σε 561 και μόλις 45 από αυτούς 

παρουσιάζουν Ε.Δ (p= 0,616). Επιπλέον, οι έφηβοι που απάντησαν ότι η μητέρα τους 

είναι μετανάστης ανέρχονται σε 631 και οι 48 από αυτούς εμφανίζουν Ε.Δ (p= 

0,874).  
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Πίνακες και Διαγράμματα  

 

Γράφημα 1 : Έφηβοι συμμετέχοντες ανά χώρα 

 

 

 

Γράφημα 2 : Επιπολασμός Ε.Δ κατά την εφηβική ηλικία στις 6 ευρωπαϊκές χώρες 
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Γράφημα 3 : Επιπολασμός Ε.Δ ανά χώρα 

 

 

 

Γράφημα 4: Ποσοστό αγοριών-κοριτσιών  
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Γράφημα 5: Ηλικιακή κατανομή συμμετεχόντων 

 

 

 

Γράφημα 6: Εκπαίδευση Μητέρας και Πατέρα 
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Γράφημα 7: Οικογενειακή κατάσταση γονέων 

 

 

Γράφημα 8: Δ.Μ.Σ Εφήβων 
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Γράφημα 9:Σχολική επίδοση κατά το τελευταίο έτος φοίτησης 

 

 

Γράφημα 10: Μετανάστευση εφήβων και γονέων 
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Γράφημα 11 : Επαγγελματική κατάσταση πατέρα και μητέρας 

 

 

 

Γράφημα 12: Ύπαρξη αδερφιών στην οικογένεια 
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Πίνακας 1.1: Κατανομή συχνοτήτων που αφορούν τα ατομικά δεδομένα για τα 

νορμοβαρή, παχύσαρκα και υπέρβαρα του δείγματος στα οποία έχει καταγραφεί ο 

Δ.Μ.Σ. και έχουν απαντήσει στην ερώτηση που αφορά τις Ε.Δ. 

 

Χώρα   
Σύνολο 

Δεδομένων  

Έφηβοι 

χωρίς Ε.Δ 

Έφηβοι με 

Ε.Δ 
p-value 

  Ελλάδα 1.541 (20,6) 1.403 (20,2) 138 (24,6) 

<0,001 

  Ισπανία 1.371 (18,3) 1.274 (18,4) 97 (17,3) 

  Ρουμανία 1.410 (18,8) 1.299 (18,7) 111 (19,8) 

  Πολωνία 1.182 (15,8) 1.066 (15,4) 116 (20,6) 

  Ολλανδία 726 (9,7) 679 (9,8) 47 (8,4) 

  Ισλανδία 1.265 (16,9) 1.212 (17,5) 53 (9,4) 

Φύλο 
 

        

 
Γυναίκα 3.528 (47,1) 3.259 (47,0) 269 (47,9) 

0,725 

 
Άνδρας 3.967 (52,9) 3.674 (53,0) 293 (52,1) 

Ηλικία 
 

        

 
14,0-15,9 4.621 (61,7) 4.299 (62,0) 322 (57,3) 

0,017 

 
16,0-17,9 2.803 (37,4) 2.572 (37,1) 231 (41,1) 

Δ.Μ.Σ 

(στάθμιση 

ως προς την 

ηλικία και 

το φύλο) 

 
        

 

Κανονικό 

βάρος 
6.480 (86,5) 6.013 (86,7) 467 (83,1) 

<0,001 

 
Υπερβαρότητα 878 (11,7) 808 (11,7) 70 (12,5) 

 
Παχυσαρκία 137 (1,8) 112 (1,6) 25 (4,4) 

Σχολική 

επίδοση 

προηγούμεν

ης χρονιάς 

φοίτησης  

 

        

 
18-20 1.130 (15,1) 1.084 (15,6) 46 (8,2)  
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Υπόμνημα  

 

 

 

 

 
15 -17,9 2.317 (30,0) 2.179 (31,4) 138 (24,6)  

<0,001 
 

12-14,9 2.294 (30,6) 2.117 (30,5) 177 (31,5) 

 
10-11 1.100 (14,7) 980 (14,1) 120 (21,4) 

 
1.-9,9 177 (2,4) 144 (2,1) 33 (5,9) 

Εξωτερικευ

μένα 

Προβλήματ

α 

 
        

 
Όχι 6.933 (92,5) - - 

- 

 

Ναι 562 (7,5) - - 

Παραβατική 

συμπεριφορ

ά 

 

        

 

 
Όχι 7.150 (95,4) 6.880 (99,2) 270 (48,0) 

<0,001 

 

Ναι 345 (4,6) 53 (0,8) 292 (52,0) 

Επιθετική 

συμπεριφορ

ά  

    

  Όχι 7.441 (99,3) 6.930 (100,0) 511 (90,9) 

<0,001 

  Ναι 54 (0,7) 3 (0,0) 51 (9,1) 

 

Γηγενής 

έφηβος 

     

 Όχι 357 (4,8%) 333 (4,8%) 24 (4,3%) 

0,608 

 
Ναι 

7.116 

(95,2%) 

6.578 

(95,2%) 
538 (95,7%) 

Ε.Δ Εξωτερικευμένες Διαταραχές 

Δ.Μ.Σ Δείκτης Μάζας Σώματος 
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Πίνακας 1.2: Κατανομή συχνοτήτων που αφορούν τα οικογενειακά δεδομένα για τα 

νορμοβαρή, παχύσαρκα και υπέρβαρα του δείγματος στα οποία έχει καταγραφεί ο 

Δ.Μ.Σ. και έχουν απαντήσει στην ερώτηση που αφορά τις Ε.Δ. 

 

Ακαδημαϊκό 

επίπεδο 

γονέων 

 
Σύνολο 

Δεδομένων  

Έφηβοι 

χωρίς Ε.Δ 

Έφηβοι με 

Ε.Δ 
p-value 

 
Χαμηλό/ 

Μεσαίο 
2.550 (34,0) 2.320 (33,5) 230 (40,9) 

<0,001 

 Υψηλό 4.011 (53,5) 3.763 (54,3) 248 (44,1) 

Ακαδημαϊκό 

επίπεδο 

πατέρα 
 

        

 Κανένα 103 (1,7%) 93 (1,7%) 10 (2,3%) 

0,125 

 Πρωτοβάθμια 913 (15,1%) 838 (14,9%) 75 (17,5%) 

 Δευτεροβάθμι

α 

1.989 

(32,9%) 

1.837 

(32,7%) 
152 (35,4%) 

 Μεταδευτεροβ

άθμια 

1.414 

(23,4%) 

1.316 

(23,4%) 
98 (22,8%) 

 Πανεπιστήμιο 
1.599 

(26,4%) 

1.508 

(26,8%) 
91 (21,2%) 

 Άλλο 36 (0,6%) 33 (0,6%) 3 (0,7%) 

Ακαδημαϊκό 

επίπεδο 

μητέρας 

     

 Κανένα 77 (1,3%) 62 (1.1%) 15 (3.4%) 
 

 Πρωτοβάθμια 785 (12,9%) 721 (12.8%) 64 (14.4%) 

 Δευτεροβάθμι

α 

2.168 

(35,7%) 

1.995 

(35,4%) 
173 (38,9%) 

<0,001 
 Μεταδευτεροβ

άθμια 

1.139 

(18,7%) 

1.065 

(18,9%) 
74 (16,6%) 

 Πανεπιστήμιο 
1.879 

(30,9%) 

1.762 

(31,3%) 
117 (26,3%) 

 Άλλο 28 (0,5%) 26 (0,5%) 2 (0,4%) 

Οικογενειακ

ή 

κατάσταση 
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γονέων 

 

Γάμος 

/ Συμβίωση 
6.022 (80,3) 5.599 (80,8) 423 (75,3) 

0,013 

 

Διαζύγιο / Σε 

διάσταση /  

Μονογονεϊκότητα 

1.328 (17,7) 1.208 (17,4) 120 (21,4) 

Γηγενής 

πατέρας 
     

 Όχι 561 (7.6%) 516 (7.6%) 45 (8.2%)  

 
Ναι 

6.805 

(92.4%) 

6.299 

(92.4%) 
506 (91.8%) 0,616 

Γηγενής 

μητέρα 
     

 Όχι 631 (8,6%) 583 (8,6%) 48 (8,8%)  

 
Ναι 

6.681 

(91,4%) 

6.185 

(91,4%) 
496 (91,2%) 0,874 

Ηλικία 

πατέρα 
     

 

Μέσος όρος 

(Τυπική 

απόκλιση)  

46,3 (5,9) 46,4 (5,8) 45,8 (6,5) 0,021 

Ηλικία 

μητέρας 
     

 

Μέσος όρος 

(Τυπική  

απόκλιση) 

43,2 (5,4) 43,3 (5,3) 43,0 (6,4) 0,032 

Επαγγελματ

ική 

κατάσταση 

πατέρα 

     

 
Εργαζόμενος 

5.859 

(83,9%) 

5.455 

(84,2%) 
404 (79,5%) 

0,054 

 Άνεργος 434 (6,2%) 391 (6,0%) 43 (8,5%) 
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Υπόμνημα  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 Συνταξιούχος 286 (4,1%) 260 (4,0%) 26 (5,1%) 

 Οικιακά 235 (3,4%) 219 (3,4%) 16 (3,1%) 

 Σπουδαστής  11 (0,2%) 10 (0,2%) 1 (0,2%) 

 Άλλο 160 (2,3%) 142 (2,2%) 18 (3,5%) 

Επαγγελματ

ική 

κατάσταση 

μητέρας 

 

 

 

 

    

 Εργαζόμενη 4.816 

(68,3%) 

4.469 

(68,3%) 
347 (68,2%) 

 

 

 

 

0,101 

 

 Άνεργη 409 (5,8%) 376 (5,7%) 33 (6,5%) 

 Συνταξιούχος 81 (1,1%) 71 (1,1%) 10 (2,0%) 

 Οικιακά 1.620 

(23,0%) 

1.516 

(23,2%) 
104 (20,4%) 

 Σπουδάστρια 60 (0,9%) 53 (0,8%) 7 (1,4%) 

 

 
Άλλο 67 (0,9%) 59 (0,9%) 8 (1,6%) 

Ύπαρξη 

αδερφών 
    

 

 

 Όχι 914 (12,3%) 836 (12,1%) 78 (14,0%)  

 Ναι 6.532 

(87,7%) 

6.054 

(87,9%) 
478 (86,0%) 0,201 

Ε.Δ Εξωτερικευμένες Διαταραχές 

Δ.Μ.Σ Δείκτης Μάζας Σώματος 

Ε.Δ Εξωτερικευμένες Διαταραχές 

Δ.Μ.Σ Δείκτης Μάζας Σώματος 
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Πίνακας 2: O.R. (95% Δ.Ε.) για τη σχέση μεταξύ των εξωτερικευμένου τύπου 

διαταραχών και του Δ.Μ.Σ. (παχύσαρκα, υπέρβαρα, νορμοβαρή) από 

μονοπαραγοντικά μοντέλα. Συνολικά αποτελέσματα και αποτελέσματα για κάθε 

χώρα. 

 

Μονομεταβλητά 

Αποτελέσματα 

Κατηγορικές 

Μεταβλητές 
O.R. 95% C.I. p-value 

Συνολικά 

Αποτελέσματα     

 

Υπερβαρότητα 

vs  

Κανονικό βάρος 

1,115 (0,831, 1,497) 0,465 

 

Παχυσαρκία vs 

Κανονικό βάρος 
2,874 (1,895, 4,360) <0,001* 

Αποτελέσματα 

ανά χώρα     

Ελλάδα 

Υπερβαρότητα 

vs  

Κανονικό βάρος 

1,036 (0,639, 1,681) 0,884 

 

Παχυσαρκία vs 

Κανονικό βάρος 
2,828 (1,464, 5,455) 0,002* 

Ισπανία 
    

 

Υπερβαρότητα 

vs  

Κανονικό βάρος 

1,076 (0,550, 2,102) 0,831 

 

Παχυσαρκία vs 

Κανονικό βάρος 
0,776 (0,106, 5,670) 0,803 

Ρουμανία 
    

 

Υπερβαρότητα 

vs  

Κανονικό βάρος 

1,067 (0,500, 2,276) 0,866 

 

Παχυσαρκία vs 

Κανονικό βάρος 
1,690 (0,197, 14,464) 0,631 

Πολωνία 
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Υπερβαρότητα 

vs  

Κανονικό βάρος 

0,585 (0,269, 1,272) 0,176 

 

Παχυσαρκία vs 

Κανονικό βάρος 
3,039 (1,106, 8,346) 0,031* 

Ολλανδία 
    

 

Υπερβαρότητα 

vs  

Κανονικό βάρος 

2,995 (1,090, 8,224) 0,033* 

 

Παχυσαρκία vs 

Κανονικό βάρος 
5,561 (1,316, 23,507) 0,020* 

Ισλανδία 
    

 

Υπερβαρότητα 

vs  

Κανονικό βάρος 

1,583 (0,629, 3,987) 0,329 

 

Παχυσαρκία vs 

Κανονικό βάρος 
5,063 (2,181, 11,754) <0,001* 

*: pvalue<0,05 

 

Υπόμνημα  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Ε.Δ   Εξωτερικευμένες Διαταραχές 

Δ.Μ.Σ  Δείκτης Μάζας Σώματος 

Ο.R  Odds Ratio 

C.I  Confidence Interval  
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Πίνακας 3: O.R. (95% Δ.Ε.) για τη σχέση μεταξύ των εξωτερικευμένου τύπου 

διαταραχών και του φύλου από μονοπαραγοντική ανάλυση (έλεγχος  χ2).  Συνολικά 

αποτελέσματα και αποτελέσματα για κάθε χώρα. 

 

Μονομεταβλητά 

Αποτελέσματα

  

Κατηγορικές 

Μεταβλητές 
O.R. 95% C.I. p-value 

Συνολικά 

Αποτελέσματα     

 

Αγόρια vs 

Κορίτσια 
0,966 (0,800, 1,167) 0,721 

Αποτελέσματα 

ανά χώρα     

Ελλάδα 
 

1,248 (0,813, 1,915) 0,312 

Ισπανία 
 

1,138 (0,758, 1,707) 0,533 

Ρουμανία 
 

0,834 (0,519, 1,340) 0,454 

Πολωνία 
 

0,582 (0,400, 0,846) 0,005* 

Ολλανδία 
 

1,427 (0,883, 2,305) 0,149 

Ισλανδία 
 

1,001 (0,533, 1,880) 0,998 

*: p-value<0,05 
 

 

Υπόμνημα 

 

 

 

  

 

 
   

 
Πίνακας 4: O.R. (95% Δ.Ε.) για τη σχέση μεταξύ των εξωτερικευμένων διαταραχών 

και της ηλικιακής ομάδας από μονοπαραγοντική ανάλυση (χ2). Συνολικά 

αποτελέσματα και αποτελέσματα για κάθε χώρα. 

 

Μονομεταβλητά 

Αποτελέσματα 

Κατηγορικές 

Μεταβλητές 
O.R. 95% C.I. 

p-

value 

Συνολικά 

Αποτελέσματα     

 
16-17,9 vs 14-15,9 1,199 (0,993, 1,448) 0,059 

Ο.R Odds Ratio 

C.I Confidence Interval 
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*: p-value<0,05 

Υπόμνημα  

 

 

 

 

Πίνακας 5: O.R. (95% Δ.Ε.) για τη σχέση μεταξύ των εξωτερικευμένου τύπου 

διαταραχών και της βαθμολογίας στο σχολείο το προηγούμενο σχολικό έτος, από 

μονοπαραγοντική ανάλυση (χ2). Συνολικά αποτελέσματα. 

Μονομεταβλητά 

Αποτελέσματα 

Κατηγορικές 

Μεταβλητές 
O.R. 95% C.I. p-value 

Συνολικά 

Αποτελέσματα     

 

18 - 20 (βαθμός 

αναφοράς) 
- - - 

 
15 – 17,9 1,492 (1,051, 2,119) 0,025* 

 
12 – 14,9 1,970 (1,401, 2,771) <0,001* 

 
10 – 11,9 2,886 (2,017, 4,127) <0,001* 

 
1 – 9,9 5,400 (3,345, 8,720) <0,001* 

*: p-value<0,05 

Υπόμνημα 

 

 

 

  

 

Ο.R Odds Ratio 

C.I Confidence Interval 

 

Αποτελέσματα 

ανά χώρα     

Ελλάδα 
 

1,479 (0,945, 2,314) 0,088 

Ισπανία 
 

1,263 (0,819, 1,947) 0,292 

Ρουμανία 
 

1,021 (0,679, 1,535) 0,920 

Πολωνία 
 

0,741 (0,466, 1,177) 0,205 

Ολλανδία 
 

1,282 (0,726, 2,263) 0,393 

Ισλανδία 
 

1,821 (0,916, 3,622) 0,089 

Ο.R Odds Ratio 

C.I Confidence Interval 

 

Ο.R Odds Ratio 

C.I Confidence Interval 
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Πίνακας 6: O.R. (95% Δ.Ε.) για τη σχέση μεταξύ των Ε.Δ και προγνωστικών 

παραγόντων, από πολυπαραγοντική λογιστική παλινδρόμηση.  Συνολικά 

αποτελέσματα. 

Πολυπαραγοντι

κά 

αποτελέσματα Κατηγορίες  O.R. 

95% 

C.I. 

p-

value 

Δείκτης μάζας 

σώματος  Υπέρβαρο vs Κανονικό 
1,008 

(0,698, 

1,456) 
0.965 

  Παχύσαρκο vs Κανονικό  
2,905* 

(1,634, 

5,166) 

<0,00

1 

Φύλο Αγόρια vs Κορίτσια 
0,905 

(0,713, 

1,150) 
0,415 

Ηλικιακή ομάδα  16 -17.9 vs 14-15.9 χρονών  
0,951 

(0,742, 

1,219) 
0,693 

Σχολική επίδοση 18 - 20 (επίπεδο αναφοράς) - - - 

 
15 - 17.9 1,638* 

(1,077, 

2,491) 
0,021 

 
12 - 14.9 2,128* 

(1,397, 

3,240) 

<0,00

1 

 
10 - 11.9 3,042* 

(1,954, 

4,737) 

<0,00

1 

 
1 - 9.9 4,733* 

(2,471, 

9,063) 

<0,00

1 

Ακαδημαϊκό 

επίπεδο γονέων 
Υψηλό vs Χαμηλό/Μεσαίο  0,804 

(0,638, 

1,013) 
0,064 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

γονέων  

Διαζύγιο/διάσταση/μονογονεϊκότ

ητα vs γάμος/συμβίωση  
1,187 

(0,877, 

1,606) 
0,267 

*: p-value<0, 05 

 

Υπόμνημα  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ε.Δ Εξωτερικευμένες Διαταραχές 

Ο.R Odds Ratio 

C.I Confidence Interval 
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Tίτλος: «Εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές στην εφηβεία: Επιπολασμός και 

συσχετίσεις σε επτά ευρωπαικές χώρες στο πλαίσιο της μελέτης EUnetADB » 

 

Περίληψη  

Οι εξωτερικευμένου τύπου διαταραχές, οι οποίες περιλαμβάνουν επιθετικές 

και παραβατικές συμπεριφορές,  κατά την διάρκεια της εφηβείας αποτελούν το 

αντικείμενο μελέτης της συγκεκριμένης έρευνας. Συγκεκριμένα, εξετάζεται ο 

επιπολασμός ατομικοί (φύλο, ηλικία, Δ.Μ.Σ, μετανάστευση , ακαδημαϊκή επίδοση) 

και οικογενειακοί παράγοντες (ηλικία, εργασιακή κατάσταση, οικογενειακή 

κατάσταση, ακαδημαϊκό επίπεδο, μετανάστευση γονέων, ύπαρξη αδερφιών) που 

συσχετίζονται με την εμφάνισή τους. Η μελέτη πραγματοποιήθηκε σε σχολεία 

δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης το χρονικό διάστημα μεταξύ Οκτωβρίου 2011 και 

Μαΐου 2012 και προέκυψε τελικό δείγμα 10.930 εφήβων , 14-17 ετών,  από την 

Ελλάδα, την Ισπανία, την Πολωνία, την Ολλανδία, τη Ρουμανία και την Ισλανδία. Οι 

έφηβοι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν ανώνυμα ερωτηματολόγια αυτοαναφοράς, 

σχετικά με ατομικά και οικογενειακά τους στοιχεία αλλά και την κλίμακα 

αυτοαναφοράς Youth Self Report (YSR) κατά τη διάρκεια μιας σχολικής ώρας. 

 Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας, ο επιπολασμός των 

εξωτερικευμένων διαταραχών στο σύνολο του δείγματος ανέρχεται σε 7%, με την 

Ισλανδία να έχει το μικρότερο επιπολασμό (4%) και την Πολωνία τον μεγαλύτερο 

(10%). Από ατομικούς και οικογενειακούς παράγοντες που μελετήθηκαν, η 

ακαδημαϊκή επίδοση των εφήβων κατά το τελευταίο σχολικό έτος και ο Δ.Μ.Σ τους 

σχετίζεται με την εμφάνιση εξωτερικευμένων διαταραχών. Συγκεκριμένα, οι έφηβοι 

με πολύ χαμηλή σχολική επίδοση (1 - 9.9) έχουν σχεδόν πενταπλάσιες πιθανότητες 

εμφάνισης των εν λόγω διαταραχών, οι μαθητές με επίδοση 10-11.9 τριπλάσιες 

πιθανότητες, αυτοί με επίδοση 12-14,9 διπλάσιες πιθανότητες και αυτή με βαθμούς 
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15-17,9 1,5 πιθανότητες σε σχέση με τους συμμαθητές τους με άριστη επίδοση (18-

20). Τέλος, οι παχύσαρκοι έφηβοι έχουν σχεδόν τριπλάσιες πιθανότητες σε σχέση με 

τους εφήβους φυσιολογικού βάρους. Από τους οικογενειακούς παράγοντες, η χαμηλή 

ή μέτρια μόρφωση των γονέων και της μητέρας ξεχωριστά συσχετίζονται με την 

εμφάνιση Ε.Δ στους εφήβους.  

 

 

Title: Externalizing Disorders in Adolescents: Prevalence and Correlations from 

Seven European Countries .Findings from the EU NET ADB Research Project. 

 

Abstract  

 

This study focuses on externalizing disorders, consisting of aggressive and 

delinquent behaviors, during adolescence. Its aim is to estimate prevalence and 

determine which personal (gender, age, Β.Μ.Ι, immigration, school grades) and 

family factors (parents’ age, work status, relationship status, educational level, 

immigration and the presence of siblings) are associated with externalizing disorders. 

The study took place in secondary schools of Greece, Spain, Poland, The Netherlands, 

Romania and Iceland between October 2011 and May 2012. 7,495 adolescents, 14-17 

years old, completed self-administered, anonymous questionnaires with personal and 

family data and the Youth Self Report (YSR) scale.  

The results of the statistical analysis suggest that the prevalence of 

externalizing disorders in the six countries is 7% overall, while Iceland reports the 

smallest prevalence of 4% and Poland the largest with a prevalence of 10%. The 

factors that seem to be associated with externalizing disorders in adolescence are the 

adolescent’s school performance and BMI. Specifically, adolescents with very low 

school performance (1- 9.9/20) have almost five times the odds of suffering from 

externalizing disorders, those with grades 10-11.9 three times the odds, those with 

grades 12-14.9 twice the odds and students with grades 15-17.9 1.5 times the odds 

compared to adolescents with high school grades (18-20). Οbese adolescents have 

almost three times the odds of externalizing disorders compared to normal weight 

adolescents. Parental low or medium academic level and mother’s academic level are 

also linked to externalizing disorders in adolescents. 
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Παράρτημα I - Ερωτηματολόγιο ατομικών πληροφοριών 
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Παράρτημα ΙΙ - Ερωτηματολόγιο οικογενειακών πληροφοριών 
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Παράρτημα ΙΙΙ - Κλίμακα Youth Self Report 
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