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ABSTRAKTI 

 

Qëllimi i këtij hulumtimi ishte vlerësimi i prevalencës së problemeve emocionale dhe të 

sjelljes së fëmijëve parashkollorë të grupmoshës 2-5 vjeç që ndjekin një program edukimi 

në Kosovë, sipas informatave nga prindërit dhe edukatoret parashkollore, dhe vlerësimi i 

dallimeve sipas  moshës dhe gjinisë. U hipotetizuan vlera të larta të prevalencës tek fëmijët 

parashkollorë, dallime në gjini dhe moshë për këto probleme dhe korrelacion i ulët 

ndërmjet informantëve. Pjesëmarrës ishin 851 fëmijë (MA 3.4; SD 1.0) për të cilët u 

mblodhëm të dhënat nga prindërit (755) përmes CBCL 1.5-5 vjeç dhe nga edukatoret 

parashkollore (140) përmes C-TRF 1.5-5 vjeç. U përdorën analizat përshkruese, ANOVA 

një dhe dy drejtimëshe, krostabulimet dhe korrelacioni i Pearsonit. Pjesëmarrja në 

hulumtim ishte vullnetare.  

     Rezultatet nuk e vërtetuan hipotezën e parë, pasi  niveli i prevalencës ishte i ulët. 

Prindërit raportuan vlera më të larta për djemtë në problemet externalizuese (4.5% vs. 

1.5%), dhe  për vajzat në problemet internalizuese (4.6% vs.3.2) dhe  vlera të përafërta në 

problemet totale (4.2 % vs. 4.6%). Problemet eksternalizuese,  treguan vlera më të larta në 

moshën 2 vjeçare, problemet internalizuese dhe problemet totale, në moshën 3 vjeçare. 

Edukatoret parashkollore ofruan vlera më të larta për vajzat, në të tre shkallët e gjera 

(Int=5.6% vs 3.2 % ; Eks=7.9 % vs 4.4 %; Total=5.6% vs 4.2 %).  Piku i vlerave të 

prevalencës është tek fëmijët dy vjeçarë. Këto rezultate vërtetojnë hipotezën e dytë.  Vlera 

korrelative ndërmjet informatëve ishte në nivele të ulta, rezultat që ka vërtetuar hipotezën e 

tretë.   



 

Gjetjet e tilla nxjerrin në pah faktin se problemet emocionale dhe të sjelljes në moshën 

parashkollore mund të ndryshojnë brenda ambienteve specifike kulturore dhe përforcojnë 

nevojën për kërkime më në thellësi për eksplorim të mëtejmë. Gjetjet do të krijojnë një 

bazament shkencor për përcaktimin e ndërhyrjeve të nevojshme parandaluese dhe kuruese 

si dhe përmirësimin e programeve edukative të fokusuara në zhvillimin socio-emocional të 

fëmijëve. 

 

Fjalë kyçe: moshë parashkollore, probleme emocionale dhe të sjelljes, prevalencë, prindër, 

edukatore parashkollore, program edukimi,vlerësim empirik. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT  

 

The purpose of this research was to evaluate the prevalence of emotional and behavioral 

problems of preschool children aged 2-5 years who attend a preschool program in Kosovo, 

according to information from parents and preschool teachers, and assessing the differences 

in age and gender in the frequency and distribution of these problems. It was hipotetized  

high prevalence value for preschool children, differences in gender and age for these 

problems and low correlation between informants. There were 851 children (MA 3.4; SD 

1.0), for whom data were gathered from parents (755) through CBCL 1.5-5 years and 

preschool educators (140) through C-TRF 1.5-5 years. Descriptive analyzes were used, 

ANOVA, crosstabulation and Pearson correlation. Participation in the survey was 

voluntary.  

     The results showed that the level of prevalence of emotional and behavioral problems 

was low compared to other studies conducted in our country and the studies of the region.  

Such results did not confirmed the first  hypothesis. Parents reported higher values for boys 

in externalizuese problems (4.5% vs. 1.5%), and higher values for girls in internalizuese 

problems (4.6% vs.3.2%). For total problems, values are approximations (4.2% vs. 4.6%). 

For eksternalizing problems, higher values are found in the age of 2, while for internalizing 

and total problems, at the age of 3 years. Preschool educators offered higher values for girls 

in the three broad scales (Int = 5.6% vs. 3.2%; Ex = 7.9% vs. 4.4%; Total = 5.6% vs. 4.2%). 

The peak prevalence values in the three broad scales is higher in children two years of age. 

The correlation between informatns was at very low levels. The abovementioned results 

confirmed the second and third hipotheses.  



 

Such findings highlight the fact that emotional and behavioral problems in preschool may 

vary within specific cultural environments and reinforce the need for more in-depth 

research for further exploration.  

 

Keywords: preschool age, emotional and behavioral problems, prevalence, parents, 

preschool educators, education program, empirical assessment.
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KAPITULLI  I - Parathënie 

1. Hyrje  

Mosha parashkollore karakterizohet nga një zhvillim i vrullshëm në të gjitha aspektet 

zhvillimore të fëmijëve. Gjatë këtij zhvillimi, paraqitja e problemeve emocionale dhe të 

sjelljes, mund të ndodhë tek çdo fëmijë. Sipas një studimi të  Achenbach, Dumenci dhe 

Rescorla (2003) më shumë se një në pesë fëmijë është i ekspozuar ndaj  problemeve të 

përgjithshme të sjelljes në  vlerën kufitare apo klinike,  bazuar në raportimet nga prindërit. 

     Por, duhet thënë që jo gjithmonë  përcaktimi i problemeve emocionale dhe të sjelljes në 

moshën parashkollore është i lehtë.  Ekziston një dakordim midis kërkuesve në një 

klasifikim të problemeve të sjelljes: në  problem internalizuese të cilat janë të shprehura me 

manifestim intrapersonal , të tilla si ankthi , depresioni dhe tërheqja (McCulloch, Wiggins, 

Joshi, dhe Sachdev, 2000; Campbell e të tjerë, 2000)  dhe problemet externalizuese  të cilat 

janë të shprehura  me manifestim ndërpersonal , të tilla si hiperaktiviteti  dhe agresioni 

(Achenbach, 1991;  McCulloch, Wiggins, Joshi & Sachdev, 2000; Achenbach & Rescorla, 

2000;  Jianghong, 2004).  

     Trajtimi i problemeve  emocionale dhe të sjelljes tek fëmijët parashkollorë, ka marrë 

shumë më pak vëmendje sesa hulumtimi  i  këtyre problemeve  tek fëmijët më të mëdhenj 

në moshë (Campbell, 2002; Egger & Angold, 2006).  Megjithatë, për shkak të rëndësisë që 

ka në zhvillimin e përgjithshëm të fëmijëve, studimi i këtyre problemeve tek fëmijët e 

moshës parashkollore, mund të thuhet se ka pësuar një rritje të ndjeshme prej vitit 1999 e 

në vazhdim, si në aspektin e kërkimeve ashtu edhe në aspektin e trajtimit klinik (Carter, 

2010).  
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     Megjithatë, termi  "probleme"  në literaturë është përdorur me shumë kujdes për fëmijët 

e  grupmoshës parashkollore,  madje edhe me një farë skepticizmi në lidhje me 

vlefshmërinë e saj (Campbell, 2002).  Dëshmitë për qëndrueshmërinë dhe rëndësinë e 

prognozave në moshën  parashkollore, nuk janë shumë të forta.  Po të kemi parasysh edhe 

faktin që kjo grupmoshë karakterizohet nga një zhvillim i vrullshëm, shpesh krijohet 

vështirësi në dallimin e sjelljeve që konsiderohen normale dhe atyre jonormale, apo sjellje 

problematike.  Sidoqoftë, nga ana tjetër edhe mosdefinimi i problemeve tek moshat e 

hershme, mund të ketë disavantazhet e veta, duke përfshirë mosnjohjen e karakteristikave 

psikopatologjike dhe rrjedhimisht edhe mos ofrimin e ndihmës së duhur (Carter, Briggs-

Gowan, & Davis, 2004; Egger & Angold, 2006).  

     Viteve të fundit, për shkak të vëmendjes  së veçantë për të drejtat e fëmijëve, 

profesionistët e shëndetit mendor janë përballur me kërkesa në rritje për të ofruar shërbime 

më cilësore, në të gjitha ambientet ku jetojnë fëmijët, dhe njëkohësisht  edhe  me nevojën  

që në krijimin e këtyre shërbime të mbështeten në prova nga kërkimet.  Në një  kohë të tillë 

të krijimit të politikave në praktikën e fëmijërisë së hershme, një epokë  e shtyrë nga 

shkenca, krijimtaria, dhe pragmatizmi për zgjidhjen e problemeve në shërbim të ndërtimit 

të një të tashme më humane dhe të një të ardhme më premtuese për të gjithë fëmijët dhe 

familjet e tyre, hulumtimi dhe praktika duhet të shkojnë drejt konvergimit në mes tyre. 

     Në Kosovë, deri tani janë zhvilluar tre hulumtime me grupmoshën  1.5-5 vjeç,  të cilat 

edhe pse me numër të kufizuar të pjesëmarrësve dhe të përqëndruar në kryeqytetin e 

Kosovës,  kanë ofruar të dhëna specifike për prevalencën e këtyre problemeve.  Megjithatë, 

duhet thënë që  këto rezultate  ende nuk janë shfrytëzuar si burime valide për krijimin e 

shërbimeve për këtë grupmoshë të fëmijëve.  Hulumtimi aktual, ka në fokus fëmijët 
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parashkollorë që tashmë ndjekin një program edukimi pavarësisht formës së organizimit.  

Rezultatet e prezantuara do të vlejnë jo vetëm si një statistikë  bazike për problemet 

emocionale dhe të sjelljes në këtë grupmoshë, por edhe si të dhëna mjaft valide për 

rishikimin dhe përmirësimin e programeve të edukimit apo të shërbimeve të nevojshme  për 

këta fëmijë.    

     Por,  në mënyrë që të kuptuarit e problemeve emocionale dhe të sjelljes në moshën 

parashkollore  të jetë sa më qartë i pasqyruar, ‘është domosdoshmëri  të fillohet me një 

sqarim të njohurive rreth zhvillimit në këtë grupmoshë’ (Campbell, 2006:1) 

 

1.1. Zhvillimi në moshën  parashkollore:  Koncepte kyçe të zhvillimit. 

 

Zhvillimi i fëmijërisë së hershme është i definuar si "një grup i koncepteve, parimeve dhe 

fakteve që shpjegojnë, përshkruajnë dhe marrin në konsiderate  proçeset e përfshira në 

ndryshimin  nga papjekuria në pjekuri dhe funksionim" (Katz, 1996:137).  Në përgjithësi,  

ai është konceptuar si i ndarë në pesë kategori të gjera:  zhvillimin fizik, zhvillimin 

kognitiv,  zhvillimin social,  emocional  dhe gjuhësor (Berk, 2000).  Zhvillimi social-

emocional i referohet asaj se si fëmijët ndërveprojnë me të tjerët, dhe se si i kuptojnë  

ndjenjat e tyre.  

     E konsideruar si një nga periudhat në të cilën ndodh zhvillimi më i vrullshëm  dhe 

ndryshimet më të mëdha të individit,  periudha parashkollore, periudha kur eksperiencat e 

kësaj moshe  janë me efekte afatgjata, kur proceset komplekse janë më të lehta për tu 

kuptuar se si janë formuar (Vasta, Haith, Miller, 2007:24),  karakterizohet nga  një numër i 
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koncepteve kyçe që na ndihmojnë për të kuptuar  natyrën e zhvillimit.  Sipas Shonkoff dhe 

Phillips (2000), këto koncepte kyçe të zhvillimit janë: 

 zhvillimi është i përcaktuar  nga ndërveprimi dinamik dhe i vazhdueshëm ndërmjet 

trashëgimisë (biologjisë) dhe përvojës; 

 fëmijt janë pjesëmarrës aktiv  në zhvillimin e tyre,  thjesht duke ndjekur prirjen për 

eksplorimin e ambientit në të cilin ndodhen;  

 vetë-rregullimi është një gurthemel i fëmijërisë së hershme dhe  është i lidhur 

ngushtësisht me të gjitha fushat e sjelljes; 

 marrëdhënia njerëzore është themel  i zhvillimit të shëndetshëm; 

 ndryshimet  individuale midis fëmijëve të vegjël, shpesh vështirësojnë dallimin  në 

variacionet normale dhe vonesat e pjekurisë nga problemet kalimtare dhe dëmtimet 

e qëndrueshme; 

 zhvillimi i fëmijëve shpaloset përgjatë veçorive individuale, trajektoret e të cilave 

janë karakterizuar nga vazhdimësi dhe ndërprerje, si dhe nga periudha të 

rëndësishme  piku  dhe tranzicioni; 

 trajektorja e zhvillimit mund të ndryshojë në fëmijërinë e hershme nga ndërhyrjet 

efektive që ndryshojnë ekuilibrin në mes të rrezikut dhe mbrojtjes,  

 eksperiencat e hershme kanë rëndësi të jashtëzakonshme, por gjithsesi zhvillimi 

mbetet i cenueshëm ndaj rreziqeve dhe i hapur ndaj eksperiencave mbrojtëse. 

 

     Prej  lindjes deri në moshën 5 vjeçare, fëmijët karakterizohen nga një shpërthim i 

zhvillimit në fushën  emocionale, sociale dhe aftësive rregulluese dhe gjithashtu zhvillojnë 

në mënyrë shumë të dukshme aftësitë e tyre njohëse dhe gjuhësore.  Duke pasur gjithmonë 
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parasysh karakterin tërësor të zhvillimit të fëmijëve, secila prej këtyre aspekteve të 

zhvillimit ka rëndësi të jashtëzakonshme dhe secila prej tyre është e nevojshme të jetë e 

trajtuar me kujdes. 

     Zhvillimi i hershëm  i fëmijës mund të rrezikohet seriozisht nga gjendja shoqërore apo 

dëmtimet emocionale.  Fëmijët e vegjël janë të aftë të përjetojnë trishtim të thellë dhe të 

qëndrueshëm, hidhërim dhe probleme si reagim ndaj traumave, humbjeve  dhe refuzimit 

personal.  Duke marrë në konsideratë rreziqet afatshkurtra dhe afatgjata që shoqërojnë 

dëmtimet e hershme të shëndetit mendor, disa nga çështjet urgjente për tu trajtuar 

konsiderohen:  mungesa e adresimit të këtyre shqetësimeve nga shumë programe të 

fëmijërisë së hershme si dhe mungesa e profesionistëve të fëmijërisë së hershme, 

ekspertëve në shëndetin mendor të fëmijëve. 

 

1.1.1. Ndikimet në zhvillimin e fëmijëve. 

 

Zhvillimi dhe rritja e fëmijëve, sigurisht që janë ndikuar nga teoritë e zhvillimit.  Berk 

(2000:6) e përcakton një teori si “një grup të rregullt, të integruar të deklaratave që 

përshkruajnë, shpjegojnë  dhe parashikojnë sjelljen”.  Në përgjithësi ekzistojnë disa 

perspektiva të gjera teorike mbi të cilat mbështetet praktika në zhvillimin e fëmijërisë së 

hershme: Biheviorizmi, Teoria e zhvillimit njohës,  Teoria e të mësuarit social,  Teoria  

social-kulturore,  Teoria e zhvillimit emocional dhe psikologjik dhe Teoria e sistemeve 

ekologjike. 

     Çdo diskutim mbi bihejviorizmin nuk do të ishte i plotë pa përfshirjen e Burrhus 

Frederic Skinner (1904-1990).  Përderisa behavioristët e parë theksuan natyrën pasive të 
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fëmijës, Skinner parashikoi një rol më aktiv të tij.  Sipas mendimit të  Skinner, është e 

mundur për të formësuar sjelljen e një kafshe apo sjelljen e fëmijës duke manipuluar 

përmes  përforcimeve.  ‘Ne mund të shohim rolin e përforcimeve në sjelljet 

foshnjore’(Skinner, 1961:418).  

     Sipas Skinner është  rasti kur sjellja udhëhiqet nga shpërblimi dhe ndëshkimi. 

Biheviorizmi vazhdon të përdoret në kontrollin e sjelljes.  Ai ofroi idenë se si prindërit 

padashur mund të promovojnë sjelljet e padëshirueshme, të tilla si agresioni, të qarat, të 

bërtitur në fëmijët e tyre. Nëse, për shembull, nëna i jep fëmijës vëmendje  vetëm kur ai ose 

ajo sillet jo mirë, atëherë përforcimi pozitiv i nënës përmes vëmendjes vetëm në këto raste, 

ka të ngjarë që të promovojë më shumë sjelljet që  ajo nuk i dëshiron (Skinner, 1961:419).  

Në  raste të tilla, ‘zgjidhja më e mirë do të ishte që nëna tu përgjigjet me dashuri dhe 

vëmendje  të gjitha sjelljeve të pranueshme të fëmijës dhe asnjëherë të mos përforcojë 

format e bezdisshme të sjelljes’ (ibidem).   

     Ndërsa bihejviorizmi ofronte vërtet fakte të rëndësishme, por njëkohësisht deri diku 

edhe të  paqarta rreth përvetësimit të modeleve të sjelljes tek fëmijët, puna e Albert 

Bandurës (1925 -) shqyrtoi më në detaje aspekte të veçanta të kësaj sjelljeje.  Krahasuar me 

kolegët e tij  Bandura nuk  u përqëndrua vetëm në sjelljen e vrojtueshme, por parashtroi 

edhe  përpunimin që ndodh  brenda mendjes - një konstrukt  i mohuar në mënyrë specifike 

nga kolegët e tij.  Qasja e tij në fillim u emërua  socio-biheviorizëm, më pas  teoria sociale 

njohëse  dhe së fundmi  teoria e të mësuarit social.   

     Gjatë viteve 1960, Bandura zhvilloi një seri eksperimentesh mbi agresivitetin  fëmijëror.  

Në këto hulumtime, ai vuri re se ishin përforcuar sjellje të veçanta agresive por pa 

prezencën e një përforcuesi.  Bandura e quajti këtë ‘mësim vëzhgimor’ ose ‘të mësuarit 
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përmes vëzhgimit të të tjerëve’.  Sipas Bandurës, në një farë mënyre, fëmijët kishin marrë 

mendërisht rolin e personit të vrojtuar çka bëri që ai të arrinte në përfundimin se fëmijët 

imitojnë veprimet e të tjerëve, bazuar në perceptimin e përforcimit.  Teoria e  Bandurës 

mbajti komponentët thelbësore të bihejviorizmit: që ne mësojmë nga përforcimi apo dënimi 

i sjelljes, në përputhje me ligjin e efektit, por njëkohësisht ai shtoi edhe dimensionin e 

rëndësishëm të  të mësuarit nga vëzhgimi.  Të rriturit dhe të tjerët në jetën e fëmijës 

sigurojnë modele të sjelljeve, dhe të mësuarit përmes imitimit është shumë i zakonshëm në 

të gjitha fushat e zhvillimit social dhe njohës.  Sipas Bandurës, përforcimi vërtet kontrollon 

shumë nga sjelljet tona, por jo në mënyrë të verbër, pasi efektet e tij varen shumë nga 

vetëdija e njeriut për marrëdhëniet mes sjelljeve dhe pasojave të këtyre sjelljeve.  

      Jan Piaget vëzhgoi se si fëmijët i përgjigjen situatave të caktuara duke përdorur 

mënyrën e tyre të arsyetimit.  Ai u përpoq që të kuptonte si formohen dhe si funksionojnë 

strukturat njohëse ose skemat (Karaj, 2005:28) duke sugjeruar se adaptimi dhe organizimi 

janë përgjegjës për organizimin e strukturave kognitive.  Skema është një koncept kyç i 

përdorur nga Piaget që përshkruan veprimet mendore dhe fizike që ndihmojnë për të 

kuptuar dhe ditur (Repko, 2012 ). Skema e ndihmon një fëmijë  për të interpretuar dhe 

kuptuar më mirë botën rreth tij/saj .  Për shembull, nëse një fëmijë është rritur në një shtëpi 

ku është i/e ekspozuar ndaj dhunës,  fëmija mund të njohë vetëm abuzim emocional dhe 

pasojat që vijnë me të (Lefmann e të tjerë, 2013) .   

     Piazheja besonte se individi zhvillohet kognitivisht përmes formimit të strukturave 

njohëse më të sofistikuara në kohën që kalon përmes katër stadeve (Karaj, 2005:31).   Në 

stadin sensomotorik (0-2 vjeç)  të menduarit e fëmijës kufizohet nga  eksperienca sensore, 

sjelljet janë të kufizuara në përgjigjet motorike që janë shkaktuar nga stimujt shqisore  
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(Repko, 2012).  Çdo gjë është e re për fëmijën dhe ai/ajo përpiqet të kuptojë se çfarë po 

ndodh dhe të përshtatet. Në stadin preoperacional,  zhvillohet gradualisht gjuha dhe aftësia 

për të menduar në formë simbolike,  fëmijët i mendojnë veprimet përmes logjikës duke i 

përdorur këto simbole në lojërat me pretendime (Repko, 2012).   

     Zhvillimi emocional tek fëmijët është ngushtësisht i lidhur me emrat e  tre teoricienëve, 

Erik Erikson, John Bowlby dhe Mary Ainsworth.  Erik Erikson (1902-1994), pasues i 

punës së Frojdit,  pati influencën më të madhe në studimin e zhvillimit të fëmijës.  Ai 

besonte se në faza të paracaktuara të jetës, ne përballemi me një krizë që duhet të zgjidhim 

në mënyrë që të mund të zhvillohemi në aspektin shoqëror dhe emocional.  Çdo fazë ka një 

rezultat pozitiv, kur kriza zgjidhet në mënyrë të efektshme, ose negativ kur kriza nuk merr 

zgjidhje efektive dhe rezultati i fazës përcaktohet nga mjedisi dhe  përvojat tona.  Sipas 

Erikson, zgjidhja e krizës në një stad, përbën bazën për të përballuar vështirësitë në stadin 

tjetër (Karaj, 2005:24).  Teoria e Eriksonit, përmban tetë stade të zhvillimit të individit, por 

për shkak të fokusit të tematikës, më poshtë janë paraqitur tre stadet e lidhua me këtë 

tematikë:  

Stadi 1 – Besimi kundrejt mosbesimit (lindje -1.5 vjeç).  Konsiderohet si stadi më i 

rëndësishëm, në të cilin krijimi i besimit është i lidhur ngushtësisht me mjedisin që 

karakterizohet  nga kujdesi pozitiv dhe i dashur i nënës (apo kujdestarit/es primar/e) për 

fëmijën, me një theks të madh në kontaktin vizual dhe fizik.  Nëse fëmija e kalon me 

sukses këtë periudhë të jetës,  ai/ajo do të mësojë të besojë se jeta në thelb është në 

rregull dhe të kenë besim për të ardhmen.  Në qoftë se fëmija dështon të përjetojë 

besimin dhe është i/e frustruar vazhdimisht, sepse nevojat  nuk i janë plotësuar,  mund 

të përfundojë me një ndjenjë të thellë mosbesimi të botës në përgjithësi.  Sipas Erikson, 
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formimi i besimit në këtë periudhë, është një nga momentet më të rëndësishme që do të 

përcaktojë qëndrimin e fëmijës ndaj jetës dhe kjo varet nga marrëdhënia me prindin apo 

kujdestarin/en  më të afërt në këtë periudhë të jetës.    

Stadi 2  - Autonomia kundrejt turpit ose dyshimit (1.5 – 3 vjeç).  Gjatë kësaj faze, 

fëmijët mësojnë të zotërojnë aftësitë për veten e tyre.  Jo vetëm që mësojnë të ecin, 

flasin dhe ushqehen vetë, por është periudha kur fillojnë edhe të vetërregullojnë sjelljet.  

Në këtë fazë, është mundësia  për të ndërtuar vetëbesimin dhe autonominë duke fituar 

më shumë kontroll mbi trupin dhe për të  fituar  aftësi të reja të të mësuarit të dallimit së 

drejtës nga e gabuara.  Një nga aftësitë më të fuqishme në këtë periudhë është edhe 

aftësia për të përdorur shumë shpesh fjalën JO, e cila mund të jetë jo shumë e 

pëlqyeshme për prindërit, por  zhvillon aftësitë e rëndësishme të vullnetit.  Kur fëmijët 

gjatë kësaj periudhë, nuk lejohen të bëjnë atë që munden apo kërkohet që të bëjnë atë që 

nuk janë ende në gjendje ta bëjnë, ata  mund të ndjejnë turp ose dyshim në aftësive  e 

tyre, si rrjedhim mund të zhvillohet një vetëvlerësim i ulët.  

Stadi 3 – iniciativa kundrejt ndjenjës së fajit  (3-5 vjeç).  Gjatë kësaj periudhe fëmijët 

përjetojmë një dëshirë për të kopjuar të rriturit përreth dhe për të marrë iniciativën në 

krijimin e situatave të lojës, edhe pse shpesh pengohen nga të afërmit si përpjekje për ti 

mbrojtur ata.  Rreth moshës tre vjeç,  dhe duke vazhduar deri në moshën gjashtë vjeç, 

fëmijët fillojnë të planifikojnë aktivitetet, bëjnë lojra dhe të iniciojnë aktivitete me të 

tjerët.  Nëse fëmijët inkurajohen në këtë, ata zhvillojnë iniciativën dhe  ndjehen të sigurt 

në aftësinë e tyre për të udhëhequr të tjerët dhe për të marrë vendime.  Në anën tjetër, në 

qoftë se kjo tendencë e tyre nuk përkrahet, pengohet, qoftë nëpërmjet kritikës ose 

kontrollit, fëmijët zhvillojnë ndjenjën e fajit.  Ata mund të ndjehen si ‘një telash’ për të 
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tjerët dhe për këtë arsye do të mbeten  pasiv dhe pa vetëiniciativë. Në këtë periudhë, 

është shumë i shëndetshëm një ekuilibër  në mes të iniciativës dhe fajit. 

 

     Shprehja më e mirë dhe më e plotë e teorisë së John Bowlby (1907-1990) do të ishte:   

”Dashuria e nënës në fëmijërinë e hershme është po aq e rëndësishme për shëndetin 

mendor sa janë vitaminat dhe proteinat për shëndetin fizik” (Bowlby, 1952:158).  Bowlby 

ishte teoricienti i parë që studioi lidhjen ndërmjet prindërve dhe fëmijëve, duke e 

përshkruar  këtë si një “ndërlidhje të qëndrueshme psikologjike në mes të qënieve 

njerëzore” (Bowlby, 1969:194).  Ai besonte që lidhjet e hershme të formuara nga fëmijët 

me kujdestarët e tyre kanë një ndikim të jashtëzakonshëm, ndikim i cili vazhdon gjatë 

gjithë jetës.  Ai besonte se fëmijët janë të lindur me një shumëllojshmëri të sjelljeve që 

inkurajojnë prindërit dhe të tjerët të jenë afër tyre.  Këto sjellje  përfshijnë të qeshurën,  

gugatjet dhe të qarët.  Bowlby identifikoi katër faza në zhvillimin e procesit të 

atashimit/lidhjes:  

o Reagimi  i pabazuar social (0-1 muaj):  i/e sapolinduri/a  preferon fytyrë 

njerëzore nga objekte të tjera në fushën e tij/saj vizuale. Foshnja komunikon me 

njerëzit, por  i sheh ata të gjithë të njëjtë. 

o Reagimi i  bazuar social (1-7 muaj): foshnjat fillojnë të preferojnë fytyrat e 

kujdestarëve të tyre  më tepër nga fytyrat e të huajve, megjithatë, nuk ka ende 

dëshmi të ankthit  në ndarje. 

o Formimi i lidhjeve specifike (7-24 muaj): fillojnë në  7 muajsh dhe zhvillohen 

plotësisht kur fëmija është 1 vjeç. 7 muajsh duket të jetë një pikë referimi jo 

vetëm për lidhjet specifike, por edhe  të kuptuarit e vazhdimësisë së objektit ( i 



11 
 

pari "objekt i përhershëm" është kujdestari/ja  primar/e  i/e foshnjes, zakonisht 

nëna) 

o Partneriteti  i qëllimit (24 muaj e tutje): fëmija kupton emocionet e njerëzve 

përreth,  kupton që njerëzit  vijnë, ikin, fillon të tolerojë ndarjet e shkurtra apo 

edhe të inicojë ndarje të shkurtra.  

 

     Kur diskutohen teoritë që ndikojnë në zhvillimin e fëmijës,  nuk mund të lihet pa 

përmendur edhe teoria social kulturore e Lev Vygotsky (1896-1934).  Përgjegjës për 

teorinë e zhvillimit social të të mësuarit, ai propozoi që ndërveprimi shoqëror ndikon 

thellësisht zhvillimin kognitiv (njohës).  Ideja qëndrore e teorisë së Vygotsky-it,  është 

besimi i tij se zhvillimi biologjik dhe kulturor nuk ndodhin në mënyrë të izoluar (Driscoll, 

1994).  

     Sipas Vygotsky,  procesi i zhvillimit që fillon në lindje dhe vazhdon deri në vdekje,  

është i varur nga ndërveprimi shoqëror dhe se të mësuarit social në fakt të çon në zhvillimin 

kognitiv. Kjo dukuri quhet Zona e zhvillimit të përafërt. Vygotsky  e përshkruan atë si 

“distanca mes nivelit aktual të zhvillimit siç përcaktohet nga zgjidhja e problemit të pavarur 

me nivelin e mundshme  të zhvillimit siç përcaktohet me anë të zgjidhjes së problemit nën 

drejtimin e të rriturve ose në bashkëpunim me moshatarët më të aftë” (Vygotsky, 1978:86).  

Zona e zhvillimit  të përafërt, është ura  që mbush hendekun midis asaj që është e njohur 

dhe çfarë mund të jetë e njohur, duke pohuar se të mësuarit ndodh në këtë zonë. 

 

     Ishte Urie Bronfenbrenner (1917-2005) që krijoi Teorinë e sistemeve ekologjike dhe që 

besonte se fëmijët zhvillohen “brenda një sistemi kompleks të marrëdhënieve të prekura 
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nga nivele të shumta të mjedisit” (Berk, 2000:26).  Bronfenbrenner përshkroi katër sisteme 

që ndikojnë në zhvillimin e fëmijës: 

(a) Mikrosistemi, që përfshin ata që janë pjesë e mjedisit të parë të fëmijës, 

përfshirë prindërit e fëmijës dhe kujdestarët e tjerë. Ndërveprimet midis 

fëmijës dhe këtyre të rriturve, ndikon zhvillimin e fëmijës. 

(b) Sistemi i dytë është Mezosistemi dhe përfshin ato sisteme që bashkëveprojnë 

me individët në mikrosistem, duke përfshirë kështu programet e kujdesit të 

fëmijëve dhe institucionet e ndryshme edukative.  

(c) Eksosistemet janë vende në të cilat fëmijët nuk kalojnë kohën, por që ende 

ndikojnë në zhvillimin e fëmijëve, duke përfshirë p.sh.  politikat e punës së 

prindërve etj. 

(d)  Së fundi, Makrosistemi, i cili përbëhet prej ‘vlerave, ligjeve, zakoneve dhe 

burimeve të një kulture të veçantë’ (Berk, 2000:29). Për shembull, besimet e 

një kulture për rëndësinë që ka cilësia e programeve të ofruara, ndikojnë në 

zhvillimin e fëmijëve. 

     Një sistem i pestë, Krono, u shtua më vonë për të përfshirë dimensionin e kohës dhe se 

si ajo lidhet në mjedisin e fëmijës.  Kjo mund të përfshijë ndryshime të brendshme ose të 

jashtme, të tilla si ndryshimet fiziologjike ose ngjarje, të tilla si humbja e një prindi. 

 

 

 

 

 



13 
 

1.1.2. Problemet emocionale dhe të sjelljes tek fëmijët parashkollorë. 

 

Ekzistojnë tri perspektiva kryesore në problemet emocionale dhe të sjelljes: perspektiva 

klinike, empirike, dhe perspektiva edukative (Hallahan dhe Kauffman, 1997; Kauffman, 

1997).  Problemet emocionale dhe të sjelljes në moshën parashkollore kanë qenë më shpesh 

të konceptuara nga një perspektivë klinike, mjekësore.  Manuali diagnostik dhe statistikor i  

problemeve mendore (DSM IV, Ed.4; Shoqata Amerikane e Psikiatrisë, 1994; ; DSM V, 

Shoqata Amerikane e Psikiatrisë, 2013) ka përdorur gjykimin profesional për të identifikuar 

dhe për të përcaktuar diagnozat psikiatrike. DSM-IV, fokusohet në bazat psikiatrike të 

'problemeve mendore', e cila është konceptuar  ‘si një sindromë klinikisht e rëndësishme  

psikologjike ose e sjelljes, apo si model që ndodh në një individ '(APA, 1994:xxi). 

     Qasjet empirike për problemet emocionale dhe të sjelljes, përfshijnë  procedurat e 

analizës faktoriale për identifikimin e modeleve të sjelljes dhe në këtë mënyrë përafrojnë 

dhe përmirësojnë besueshmërinë dhe vlefshmërinë e sistemeve të klasifikimit klinik.  

Shembuj të instrumenteve të tilla përfshijnë Achenbach (1991) Lista e Sjelljeve të Fëmijëve 

(Child Behavior Checklist); Quay dhe Peterson (1983)  Lista e rishikuar e problemeve të 

sjelljeve (Revised Behavior Problem Checklist);  dhe Gresham dhe  Elliott (1990),  Sistemi 

i normimit të aftësive sociale  (Social  Skills Rating System).   Këto instrumente mund të 

përdoren për të identifikuar nivelin e problemeve  në  shkallë të gjera  (p.sh., externalizuese 

dhe internalizuese ) dhe në shkallë të ngushta/empirike  (p.sh., agresiviteti, sjelljet 

delikuente përkundrejt tërheqjes, sjelljet e papjekura etj).  Një dilemë në përdorimin e  

këtyre skemave të klasifikimit empirik, është si të interpretohen  të dhëna në të cilat 
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perspektivat e shumë-informantëve (p.sh., prindërit, edukatoret,  mësuesit) nuk 

konvergojnë. 

     Perspektiva e fundit është ajo edukative.  Në vitin 1992, Komisioni  kombëtar për 

Shëndetin Mendor dhe  Arsim Special (për më tej, shih Forness dhe Knitzer, 1992:13), 

propozoi  një përkufizim për  çrregullimin emocional ose të sjelljes (EBD), si vijon: 

(i) Termi çrregullim emocional ose i sjelljes karakterizohet nga  mënyrat e sjelljeve dhe 

reagimet  emocionale të cilat dallojnë nga mosha e duhur, normat kulturore apo etnike 

që ndikon në punën edukative, duke përfshirë aftësitë akademike, sociale, profesionale 

dhe personale.  Një çrregullim emocional ose i sjelljes: 

 (a) është më shumë se një përgjigje e përkohshme, e  pritshme ndaj ngjarjeve  

 stresuese në mjedis. 

 (b) është e shprehur vazhdimisht në dy mjedise të ndryshme, të paktën njëri prej 

 tyre është i lidhur me institucionin shkollor; dhe 

 (c) nuk reagon nga ndërhyrja e drejtpërdrejtë në arsimin e përgjithshëm, ose gjendja  

 e fëmijës është e tillë që ndërhyrjet  arsimore janë të pamjaftueshme.  

(ii) Problemet emocionale dhe të sjelljes mund të bashkë-ekzistojnë edhe  me aftësi të  

tjera të kufizuara. 

(iii) Problemet emocionale dhe të sjelljes mund të përfshijnë fëmijët apo të rinjtë me 

probleme emocionale, probleme ankthi, apo probleme të tjera të qëndrueshme. 

  

     Përfitimet e këtij përkufizimi të ri përfshijnë:  (a) trajtimin e problemeve emocionale dhe 

të sjelljes duke ditur që ato mund të koomorbidojnë  apo të ndodhin të pavarura, (b) 

krijimin e një përkufizimi  me bazë institucioni/shkolle që pranon se problemet që janë 
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prezente  edhe jashtë institucionit/ shkollës janë gjithashtu të rëndësishme, (c) ndjeshmërinë 

tek diferencat etnike dhe kulturore, (d) pranon rëndësinë e ndërhyrjeve prereferrale, dhe (d) 

eliminimin e përjashtimit arbitrar (Hallahan dhe Kauffman, 1997; Webber dhe 

Scheuermann, 1997) 

     Në vendin tonë, edhe pse punohet me një qasje gjithëpërfshirëse në arsim, nuk ka një 

përcaktim të qartë të  karakteristikave të fëmijëve me probleme emocionale dhe të sjelljes 

në aspektin edukativ dhe të punës arsimore.  

 

1.1.3. Perspektiva teorike mbi problemet emocionale dhe të sjelljes. 

 

Problemet emocionale dhe  të sjelljes në moshën parashkollore, janë të ndikuara si nga 

faktorët biologjikë ashtu edhe nga faktorët e mjedisit.  Trajtimi teorik i tyre mbështetet mbi 

modelin teorik bio-psiko-social që merr fuqishëm në konsideratë faktorët biologjikë, 

psikologjikë dhe socialë të cilët konvergojnë dhe influencojnë paraqitjen e  problemeve 

emocionale dhe të sjelljes tek fëmijët.  Ndikimi i këtyre faktorëve  manifestohet sa në 

dallimet individuale të fëmijëve, në karakteristikat e tyre aq dhe  në cilësinë e mjedisit që i 

rrethon.   

     Në një sintezë, tërësia e faktorëve të cilët ndërthuren dhe ndikojnë në shfaqjen e 

problemeve emocionale do të renditej kështu:   

  (a) faktorët  biologjikë të tilla si gjenetika, dëmtimet ose keqfunksionimet e trurit, 

 keq-ushqyerja dhe alergjitë, temperamenti ose sëmundjet fizike; 

  (b) faktorët e familjes, të tilla si përcaktimi dhe struktura familjare, ndërveprimi në 

 familje, ndikimet familjare në suksesin apo dështimin e fëmijës dhe presionet e  
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 jashtme që prekin familjet,  

 (c) faktorët e institucioneve/shkollave, të tilla si niveli i aftësive të personelit të 

 institucionit/shkollës për të akomoduar inteligjencën e fëmijëve të ndryshëm, 

 performanca e tyre dhe aftësitë sociale (Kauffman, 2001).   

   

     Për një periudhë të gjatë kohe, temperamenti ekstrem i vështirë, është konsideruar si një 

faktor rreziku për problemet e mëvonshme të sjelljes (Hill, 2002).  Edhe pse në nivele të 

moderuara dhe i pa shoqëruar me  tregues të tjerë të rrezikut nga fëmija ose familja, 

temperamenti i tillë ka të ngjarë të pasqyrojë  më tepër modelin e zhvillimit normativ dhe jo 

domosdoshmërisht nënkuptojn rrezik për çrregullim.  Sot gjithnjë e më tepër po vendoset 

theksi në bashkëveprimin ndërmjet faktorëve  që kontribuojnë në divergimin e rezultateve 

për fëmijët që tregojnë probleme të hershme në të ushqyerit apo probleme emocionale dhe 

të sjelljes (Campbell, Shaw dhe Gilliom, 2000) .  

     Një rifokusim i tillë i ka fillimet e veta që në 1968, kur Thomas, Chess dhe Birch  

zhvilluan nocionin e ‘mirësisë së përshtatjes’ (goodness of fit) si një mjet për të analizuar 

fillimin dhe zhvillimin e problemeve të sjelljes dhe një kornizë për trajtim dhe ndërhyrje.  

Mirësia e përshtatjes rezulton “kur kapacitetet e fëmijës, motivet dhe temperamenti  janë 

adekuate për të zotëruar kërkesat, pritjet dhe mundësitë e mjedisit” (Chess dhe Thomas, 

1989:380) . Ches, Thomas dhe Birch (1965:21 ), kishin theksuar: "ngjarjet në vetvete nuk 

mund të kenë asnjë kuptimësi zhvillimore... mjedisi është i filtruar së pari nga 

karakteristikat e vetë fëmijës".  Natyra e përshtatjes sugjeron që stilet e ndryshme të 

prindërimit do të përshtaten ndryshe tek fëmijët, kështu fëmijët e ‘vështirë’ janë më kërkues 
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ndaj prindërve si rrjedhim strategjitë e zakonshme të prindërimit mund të mos jenë të 

efektshme me ta.  

     Kjo tendencë vazhdoi me studimet e Bell (1968, 1974)  me rikonceptualizimin e procesit 

të socializimit si një proces interaktiv reciprok,  ku edhe fëmija edhe kujdestari kërkojnë të 

përcjellin, të reduktojnë, të stimulojnë apo edhe shtojnë sjelljen e tjetrit.  Kjo çoi në njohjen 

se fëmijët ndryshojnë   nga njëri-tjetri në  përgjigjen ndaj strategjive të prindërimit,  në 

kapacitetin për të kontrolluar përgjigjet emocionale të tyre dhe në kapacitetin për të sjellë 

kënaqësi apo vuajtje për prindërit e tyre.  Rothbart (1989a:195), theksoi  "temperamenti i të 

miturit rregullon dhe rregullohet nga veprimet e të tjerëve që në orët e para".  

     Po ashtu, Sameroff dhe Chandler  (1975)  në vazhdim e vunë theksin e tyre në modelin e 

ndërveprimit prind - fëmijë.  Në këtë mënyrë,  në përcaktimin  e vlerësimit dhe ndërhyrjeve 

të mundshme,  për të gjithë llojet e problemeve emocionale dhe të sjelljes, përpjekjet u 

përqëndruan në ndryshimin e sjelljes së fëmijës, në ndryshimin e sjelljes së prindërve dhe 

në cilësinë e ndërveprimit prind – fëmijë.  Duke marrë në konsideratë faktin që fëmijët nën 

moshën 5 vjeçare janë shumë të varur nga mjedisi dhe kujdesi ndaj tyre, theksi  është vënë 

në identifikimin e faktorëve të rrezikut në familje dhe në kontekst më të gjerë, si cilësia në 

programet e fëmijërisë së hershme.   

     Në dekadat e fundit, ka pasur shumë spekulime në lidhje me nevojën për tu siguruar që 

vitet e para të fëmijëve nuk  përcaktohen nga vështirësitë  mjedisore,  kjo për shkak të 

frikës nga dëmi i pakthyeshëm (Gardner dhe Shaw,
 
2013).  Gjithnjë e më tepër studimet 

fokusohen në përftimin e të dhënave për të siguruar të kundërtën.  Megjithatë, sot ka 

pothuajse mjaftueshëm prova se ekspozimi ndaj vështirësive psiko-sociale gjatë periudhës 

së foshnjërisë, parashikon sjelljet e mëvonshme  (Appleyard, Egeland, van Dulmen & 
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Sroufe, 2005; Shaw, Gilliom dhe Giovanneli, 2000).  Në fakt, sipas Maag (2000), mjedisi 

dhe kultura janë konteksti në të cilin shpalosen sjelljet.  Çdo njeri është anëtar i një familje 

të ngushtë,  familjeje të gjerë, ose një komuniteti, të cilat ndikojnë në  rritjen dhe zhvillimin 

e individit qoftë pozitivisht ose negativisht.  Janë të rralla rastet kur një eksperiencë e vetme 

mund të çojë në shfaqjen ose përkeqësimin e një çrregullimi emocional, por kombinime të 

varfërisë, abuzimit, neglizhimit, stresit prindëror, luhatja e pritshmërive dhe rreptësia e 

rregullave, stili i prindërimit dhe trazirat për periudha të gjata kohore,  mund ta bëjnë këtë.  

 

1.2. Llojet e problemeve emocionale dhe të sjelljes tek fëmijët parashkollorë. 

 

Janë një mori e shkencave të cilat tashmë e kanë vërtetuar që vitet e fëmijërisë së hershme  

janë shumë të rëndësishme dhe kritike në cilësinë e zhvillimit të mëvonshëm të individit.  

Një interes të veçantë për kërkuesit, në përcaktimin e faktorëve që ndikojnë në këtë 

zhvillim, është edhe studimi i së ashtuquajturës mirëqenie psikologjike, apo  përshtatje 

social-emocionale, e cila në përgjithësi tregohet apo vlerësohet  me masën e manifestimit, 

shfaqjes së problemeve të sjelljes (Campbell, 1995; Dearing, McCartney dhe Taylor, 2006).   

     Përcaktimi më i shpeshtë i problemeve të sjelljes, është ai në probleme internalizuese, të 

cilat janë të shprehura përmes ankthit, depresionit dhe  tërheqjes  dhe probleme 

eksternalizuese, të shprehura me hiperaktivitet dhe agresion (Achenbach, 1991; Achenbach 

& Rescorla, 2000; Dearing e të tjerë, 2006). 
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1.2.1. Sjelljet – problemet eksternalizuese. 

 

Sjelljet eksternalizuese përfshijnë një grup të problemeve të sjelljeve të cilat shprehen nga 

fëmijët në ambientin e jashtëm (Campbell, Shaw, & Gilliom, 2000; Eisenberg e të tjerë, 

2001). Në literaturë, problemet externalizuese përbëhen  prej sjelljeve përçarëse/disruptive, 

hiperaktivitetit  dhe sjelljeve agresive (HinShaw, 1987), ndërkohë që Campbell (1995, 

2002) i paraqet përmes sjelljeve agresive, të mosbindjes dhe hiperaktivitetit.  

     Duke ju referuar faktit se problemet eksternalizuese në moshën parashkollore 

konsiderohen si  vështirësia më e përhapur e shëndetit mendor, studimi i tyre empirik ka 

rritur interesin dhe vëmendjen e studiuesve  (Campbell, 1995).  Ky interes  është përforcuar 

edhe nga lidhmëria që ekziston ndërmjet  shfaqjes së hershme të problemeve 

eksternalizuese dhe  problemeve të sjelljeve në fëmijërinë e mesme dhe adoleshencë 

(Campbell, 1995; Tremblay, Pihl, Vitaro & Dobkin, 1994; Patterson, Reid & Dishion, 

1992; Farrington, 1991).  

     Një mori e studimeve kanë treguar që në trajektoren  e zhvillimit të problemeve 

eksternalizuese, kulmi i zhvillimit të tyre është rreth moshës 2 vjeçare dhe më pas ka një 

rënie me rritjen e moshës (Hartup, 1974; Tremblay, 2000).  Edhe pse kjo mund ti referohet 

faktit që fëmijët pas kësaj moshe fitojnë aftësi më të mëdha adaptive, të cilat i ndihmojnë 

ata për tu sjellë më mirë dhe për ti menaxhuar situatat në mënyrë më konstruktive 

(Tremblay, 2000)  për disa fëmijë paraqitja e këtyre problemeve eksternalizuese zgjat më 

shumë dhe çon në probleme më serioze (Campbell, 2002; Cummings, Ianotti, & Zahn-

Waxler, 1989).  Madje, disa hulumtime  (Tremblay, Pihl & Vitaro, 1994; Zoccolillo, 

Tremblay & Vitaro, 1996) kanë zbuluar më tej se qëndrueshmëria dhe vazhdimësia e këtyre 
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problemeve të sjelljes mund  të ndikojë negativisht  në zhvillimin psikologjik, njohës dhe të 

sjelljes së fëmijëve, duke përfshirë arritjen e dobët akademike, delikuencën  dhe problemet 

në  sjellje.  Ndërkohë studime të tjera, (Miller-Lewis e të tjerë, 2006)  kanë raportuar që 

problemet eksternalizuese  vazhdojnë të jenë prezente tek fëmijët e moshës  4  deri në 6  

vjeç  për shkak të karakteristikave të fëmijëve (p.sh. vështirësi temperamenti) dhe 

karakteristikave  prindërore  (p.sh. stili i prindërimit).   

 

Problemet/Sjelljet disruptive/përçarëse. 

Jo rrallë të konsideruara edhe si probleme apo sjellje eksternalizuese, sjelljet disruptive 

(përçarëse), përfshijnë problemet kundërshtuese dhe të vëmendjes dhe problemet 

korresponduese të tyre:  Attention deficit hyperactivity disorder - ADHD  dhe  Oppositional 

defiant disorder- ODD (Lahey, Loeber, Quay, Frick & Grimm, 1992).  Këto sjellje 

prezantojnë në fakt, llojin më të përhapur të problemeve të sjelljes në  moshën 

parashkollore, dhe shumë shpesh janë të vazhdueshme dhe përkeqësuese (Campbell, 2002; 

Wakschlag & Danis, 2004), dhe kjo sidomos pas vitit të dytë  të jetës së fëmijëve kur  edhe 

rriten pritjet dhe kërkesat e prindërve ndaj fëmijëve.   

 

 Problemet e vëmendjes/hiperaktiviteti. [Attention Deficit/Hyperactivity Disorder – 

 ADHD]. 

Problemet me vëmendjen/hiperaktiviteti (ADHD, APA, 2000) si term, përdoren për të 

përshkruar fëmijët të cilët kanë vështirësi të theksuara dhe pamundësi për të mbajtur 

vëmendjen, të shprehura në një numër të konteksteve sociale të tilla si  familja, institucioni 

parashkollor dhe grupi i bashkëmoshatarëve.  Karakteristika kryesore të ADHD përfshijnë 
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impulsivitetin, hutimin (mungesën e vëmendjes) dhe hiperaktivitetin (Barkley,1998).  Një 

numër i madh i fëmijëve parashkollorë me ADHD,  tregojnë edhe vështirësi të tjera, 

shumica prej tyre në mënyrë tipike problemet e sjelljes (Barkley, 1997; Shaw, LaCourse, & 

Nagin, 2005).  Ky komorbiditet bart rrezikun e paraqitjes së problemeve më të rënda në 

adoleshencë dhe moshë madhore (Moffitt, 1990; Weiss & Hechtman, 1993). 

     ADHD është më e zakonshme tek djemtë sesa tek vajzat, më e zakonshme tek 

paraadoleshentët se tek adoleshentët dhe më e zakonshme  tek fëmijët që jetojnë në zonat 

urbane sesa në zonat rurale (Hinshaw, 1994).  Në cilësimet klinike,  rreth gjysma e fëmijëve 

të diagnostikuar me ADHD, shfaqin komorbiditet  me diagnozat e  problemeve  

kundërshtuese (ODD) apo problemeve  të sjelljes (CD) (Jensen e të tjerë, 1997).   

     Konsiderohet se si faktorët biologjikë ashtu edhe ata psikosocialë,  kanë rolin e tyre si në 

etiologjinë  ashtu edhe  në zhvillimin  e ADHD.  Faktorët gjenetikë, faktorët  e paralindjes 

dhe lindjes, lëndimi traumatik i trurit apo ekspozimi ndaj lëndëve të ndryshme helmuese 

(toksinave)  bëjnë që fëmijët të jenë më të prekshëm  për zhvillimin e ADHD (Schachar dhe 

Ickowicz, 2000; Schachar dhe Tannock, 2002).  Ndërsa mjedisi psiko-social  ndikon  në 

shkallën në të cilën fëmijët me dobësi të tilla biologjike, mësojnë për të 

kontrolluar/rregulluar aktivitetin e tyre, vëmendjen dhe impulsivitetin, ose shkallën në të 

cilën vështirësi të tilla mund të tolerohen dhe menaxhohen nga individët e rrethit shoqëror 

të fëmijëve, pa shkaktuar kështu pasoja negative sociale (Hechtman, 1996; Woodward e të 

tjerë, 1998). 

     Ekziston një  numër i konsiderueshëm  i të dhënave mbi prevalencën  e problemeve  të 

ADHD tek fëmijët e moshës parashkollore.  Lavigne, Gibbons, Christoffel e të tjerë  

(1996), kanë llogaritur se rreth 2% e fëmijëve të moshës parashkollore  përmbushin kriteret 
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për ADHD, ndërkohë që Egger & Angold (2006),  në studimin e tyre me fëmijët amerikanë,  

treguan vlerën prej 3 %.  Sipas disa studimeve të mëparshme, shkalla e prevalencës në 

moshën parashkollore është ndërmjet 2 % dhe 18.2% (Wilens e të tjerë, 2002; Pineda e të 

tjerë, 1999) .  Edhe pse këto vlera të  prevalencës janë në përputhje me disa studime në disa 

vende,  kjo prevalencë është e ndryshme  në disa vende të tjera (Pineda e të tjerë, 1999; 

Baumgaertel e të tjerë, 1995; Shealy, 1994).  Kështu në Gjermani, hulumtuesit kanë 

raportuar një prevalencë prej 9.6% në moshën pesë vjeçare (Baumgaertel e të tjerë, 1995),  

Shealy  (1994)  ka vlerësuar prevalencën  ndërmjet 3.0% dhe 20.0%, në varësi të moshës, 

kritereve  dhe instrumenteve  të përdorura për vlerësimin e ADHD.  Ndërsa Polanczyk e të 

tjerë (2007),  në një analizë metaregresive me njëqind e dy studime nga të gjitha rajonet e 

botës, prezantoi prevalencën e problemeve të ADHD,  në vlerën prej 5.29 %.  Ky vlerësim 

u shoqërua me ndryshueshmëri të konsiderueshme. Në modelin multivariate të 

metaregresionit, kriteret diagnostikuese, burimi i informacionit, kërkesa për zhvlerësim për 

diagnozën, dhe origjina gjeografike e studimeve janë të lidhura në mënyrë të 

konsiderueshme me normat e prevalencës së ADHD / HD. Pozita gjeografike është e lidhur 

me ndryshueshmëri të konsiderueshme vetëm në mes të vlerësimeve nga Amerika e Veriut 

dhe Afrika dhe Lindja e Mesme. Dallime të mëdha janë gjetur në mes të Evropës dhe 

Amerikës së Veriut. Por  gjithsesi duhet cekur se pavarësisht nivelit të lartë të prevalencës  

së ADHD të prezantuar nga disa studime, fëmijët parashkollorë  shpesh kanë qenë të 

përjashtuar  nga studimet mbi ADHD (Wilens, Biederman, Brown, Monuteaux e të tjerë, 

2002). 

 Problemet kundërshtuese - Oppositional defiant disorder/ODD. 
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Çrregullimi kundërshtuese  (Çrregullimi opozicional provokues/ODD – APA, 2000), është 

një çrregullim  i karakterizuar nga sjelljet kundërshtuese dhe e diagnostikuar në fëmijërinë 

e hershme,  periudhën parashkollore dhe në adoleshencë.  Është një gjendje në të cilën 

fëmijët injorojnë apo nuk  përfillin rregullat dhe kërkesat e të rriturve.  Fëmijët me këtë 

çrregullim, janë  të prirur për të fajësuar të tjerët për gabimet e tyre dhe vështirësitë që 

hasin.  Sjelljet e tyre janë dukshëm sfiduese,  të karakterizuara nga të qenit i/e pabindur,  

armiqësore dhe jo rrallë edhe provokative.  Problemet kundërshtuese përfshijnë sjelljet 

kundërshtuese, zemërimin, bezdisjen, sjelljet jo të përshtatshme dhe ndonjëherë edhe  

agresivitetin.  Fëmijët me këto probleme  mund ti shprehin ato në mëyrë pasive: duke 

përdorur mënyra të ndryshme për të fyer, lënduar, bezdisur  të tjerët, apo në mëyrë aktive: 

duke u përgjigjur  në kërkesa apo plotësim të rregullave me ‘Jo’.  Këto sjellje fëmijët i 

zhvillojnë kryesisht në shtëpi, por jo domosdoshmërisht  edhe në situata apo ambiente të 

tjera, të tilla si institucioni parashkollor, shkolla  apo me të rriturit e tjerë.  

     Në fakt për të përcaktuar një diagnozë të këtij çrregullimi, këto sjellje duhet të ndodhin 

më shpesh sesa janë tipike për moshën e dhënë, duhet të ndodhin për një periudhë kohe më 

të gjatë se gjashtë muaj dhe të pengojnë funksionimin normal të fëmijës (American 

Psychiatric Association, 2000; Campbell, 2002).  Në fillimet e moshës parashkollore, në 

fakt sjelljet agresive dhe kundërshtuese kanë një frekuencë relativisht të lartë, por këto 

sjellje priren që të tolerohen nga prindërit për shkak të aftësive të kufizuara të fëmijëve për 

të kuptuar pasojat e veprimeve të tyre (Gradner & Shaw, 2008).  Ndërkohë me rritjen dhe 

zhvillimin, sidomos në aspektin njohës edhe fëmijët fillojnë të kuptojnë veprimet e lejuara 

dhe respektimin e kërkesave apo rregullave, por nga ana tjetër edhe prindërit e ulin 
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tolerancën e tyre për sjellje të tilla të ‘papranueshme’ sidomos kur këto sjellje shfaqen 

jashtë ambientit të shtëpisë.  

     Përsa i përket dallimeve gjinore, disa studime mbështesin faktin që nuk ka dallime në  

shfaqjen e  sjelljeve kundërshtuese ndërmjet djemve dhe vajzave nga mosha 1 deri në 3 

vjeç (Achenbach, 1992; Keenan & Shaw, 1994; Richman, Stevenson, dhe Graham 1982), 

ndërkohë që këto dallime janë të dukshme rreth moshës 4-5 vjeçare, dhe janë djemtë ata që 

tregojnë  vlera më të larta të shfaqjes së  këtyre sjelljeve (Lavigne, Gibbons, Christoffel e të 

tjerë, 1996). Por këto dallime në gjini dhe në këtë grupmoshë, nuk  përputhen edhe me 

vlerat e treguara nga Egger dhe Angold (2006). 

     Nëse  i referohemi prevalencës së shfaqjes së ODD tek fëmijët parashkollorë, Egger & 

Angold (2006)  në studimin e tyre  krahasues, vlerësuan katër hulumtime  të zhvilluara në 

moshën parashkollore  për prevalencën e shkallëve të orientuara DSM,  dhe  vlerat e 

paraqitura janë: Angold, Egger, Erkanli, & Keeler, 6.6 %;  Keenan, Shaw, Walsh, 

Delliquadri & Giovannelli, (1997) prezantuan vlerën prej 8 %; për Lavigne e të tjerë 

(1996), kjo vlerë ishte 16.8 %; dhe Earls (1982a) tregoi vlerën 4 %.  Ndërkohë,  Rowe e të 

tjerë (2005),  kanë raportuar se mosha e fillimit të shfaqjes së ODD është 2.5 vjeç tek 

djemtë dhe 5.5 vjeç tek vajzat.  

 

 Problemet e sjelljes.  [ Conduct Behavior/CD]. 

Një analizë e kohëve të fundit,  tregon se problemet e sjelljes janë të zakonshme tek fëmijët 

(Costello, Egger & Angold, 2005).  Këto probleme janë të karakterizuara nga përsëritja dhe 

vazhdimësia e modeleve të sjelljes, në të cilat shkelen jo vetëm të drejtat themelore të të 

tjerëve por edhe normat apo rregullat shoqërore të  përshtatshme për moshën.  Sjelljet 
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karakteristike për problemet e sjelljeve, përfshijnë sjelljet agresive ndaj njerëzve apo 

kafshëve, shkatërrimin e pronës, mashtrimin, vjedhjen ose shkeljen serioze të rregullave 

(Murphy, Cowan & Sederer, 2001). 

     Nëse i referohemi gjinisë, problemet e sjelljes janë më të zakonshme tek djemtë sesa tek 

vajzat, siç edhe është verifikuar nga disa studime (Maughan, Rowe, Messer, Goodman & 

Meltzer, 2004).  Megjithatë duhet cekur se në këtë kuadër ka një mungesë të studimeve të 

zhvilluara,  dhe ky interesim i dobët për zhvillimin e këtyre studimeve mund të mbështetet 

në supozimin  se zhvillimi i problemeve të sjelljes nuk është i ndikuar nga gjinia (Webster-

Stratton, 1996). 

     Zhvillimi i problemeve të sjelljes  kushtëzohet nga disa faktorë, të tillë si karakteristikat 

e vetë fëmijës (p.sh. temperamenti i vështirë,  shpeshtësia e sjelljeve të tilla si impulsiviteti, 

agresiviteti, etj)  dhe  nga faktorë të familjes (p.sh. prindërimi,  mosha e nënës, mbarëvajtja 

martesore etj).  Prindërimi konsiderohet si një prej faktorëve që ndikon drejtpërdrejt në 

zhvillimin e tyre (Patterson, Reid & Dishion, 1992; Stormshak, Bierman, McMahon & 

Lengua, 2000).  Prindërit ndërveprojnë ndryshe me djemtë dhe ndryshe me vajzat, dhe kjo 

vjen më tepër në pah kur bëhet fjalë për mënyrat e sjelljes, çka bën që kjo sjellje të ndikojë 

në zhvillimin e CD tek vajzat dhe djemtë në mënyra të ndryshme (Keenan e të tjerë, 1999).  

Sipas studimeve, përafërsisht 50-60% e fëmijëve që shfaqin  probleme të sjelljes në shtëpi, 

gjithashtu shfaqin probleme të sjelljes në nivele klinike edhe në kopësht  dhe në shkollë 

(Ramsey, Patterson & Walker, 1990). 

     Normat e prevalencës së CD variojnë  nga 0% deri në 12%  me një mesatare prej 2% 

(Lahey, Miller, Gordon dhe Riley, 1999).  Në një analizë të studimeve epidemiologjike për 

fëmijët parashkollorë, Egger dhe Angold (2006) kanë raportuar se shkalla e prevalencës për 
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CD varionte mes  0% dhe 4.6%, ndërkohë  Rowe e të tjerë (2005) raportuan se mosha e 

fillimit për CD është 4,5 vjet për të dy gjinitë, djemtë dhe vajzat.  Megjithatë, duhet të 

theksohet se, në dritën e normave  të prevalencës së përgjithshme,  në momentin që këto 

probleme të sjelljes bëhen të dukshme tek vajzat, ato mbeten po aq të qëndrueshme sa edhe 

tek djemtë (Burke, Loeber dhe Lahey, 2002). 

     Edhe pse prevalenca e problemeve të sjelljes është e ulët në të dy gjinitë, këto probleme 

janë të qëndrueshme në kohë. Për shembull, në një studim longitudinal, Kim-Cohen e të 

tjerë (2005),  kanë raportuar se gjysma e fëmijëve të diagnostikuar me CD në moshën pesë 

vjeçare u diagnostikuan  sërish sipas të njëjtave kritere edhe  dy vite më vonë.  

     Egger dhe Angold (2006),  pohojnë se ka pasur polemika të konsiderueshme në lidhje 

me përcaktimin e diagnozave për ODD dhe CD tek  fëmijët e moshës parashkollore.  Këto 

polemika janë shtrirë në tre plane:  

1) në planin zhvillimor:  sjelljet agresive, të mospajtueshme, mosbindja apo 

kundërshtimi  janë pothuajse tipike për fëmijët parashkollorë dhe si rrjedhim  etiketimi i 

tyre si patologji  do të ishte i papërshtatshëm;   

2) në planin patologjik: fëmijët e vegjël nuk janë të aftë të angazhohen në disa nga 

sjelljet e përshkruara në kriteret për CD; dhe  

3) në planin manifestues: simptomat e ODD dhe CD tek fëmijët e vegjël nuk janë 

klinikisht apo konceptualisht ekuivalente me shfaqjet e këtyre sjelljeve tek fëmijët më të 

mëdhenj në moshë.  

     Në dritën e këtyre polemikave, Egger dhe Angold (2006) dhe Keenan dhe Wakschlag 

(2004) deklaruan se ka dëshmi se simptomat  e ODD dhe CD dhe kriteret diagnoztikuese  

mund të bëjnë identifikimin e grupeve të fëmijëve me probleme klinike të sjelljes.  Për 
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shembull, Keenan dhe Wakschlag (2004) në studimin e tyre kanë gjetur se fëmijët e moshës 

parashkollore, të cilët u dërguan në një klinikë për fëmijë me probleme të sjelljes, janë 

dalluar  për normat më të larta të simptomave të ODD dhe CD nga fëmijët e tjerë jo të 

referuar me probleme të sjelljes.  

 

1.2.2. Sjelljet -problemet internalizuese.  

 

Problemet  internalizuese konsiderohen sjellje të tilla si tërheqja, të qenit i shqetësuar, 

frenimi  dhe sjelljet depresive, pra  sjellje që më shumë  ndikojnë  në mjedisin e brendshëm 

psikologjik të fëmijës sesa në  botën e jashtme të tij/saj.  E shprehur me fjalë të tjera,  ky 

grup i problemeve të sjelljes përfshijnë sjelljet ‘neurotike’ dhe ‘të mbikontrolluara’ 

(Campbell e të tjerë, 2000;. Eisenberg e të tjerë, 2001; Hinshaw, 1987) 

     Por gjithsesi, kjo përqasje nuk është as e përkryer e as të plotë.  Kështu, problemet 

internalizuese të fëmijës mund të kenë një ndikim negativ mbi të tjerët, duke përfshirë 

prindërit, vëllezërit e motrat, shokët, edukatoret  dhe individë të tjerë rreth tyre 

(Bayer,Sanson & Hemphill, 2006).  Në mënyrë të ngjashme, problemet  externalizuese, jo 

vetëm që mund të ndikojnë negativisht në botën e jashtme të fëmijëve, por gjithashtu këta 

fëmijë mund të vuajnë  psikologjikisht edhe  nga brenda.  Në fakt, studimet tregojnë që ka 

rëndësi statistikore  lidhmëria në mes të komorbiditetit  të problemeve externalizuese dhe 

internalizuese (Hinshaw, 1987).  Me fjalë të tjera, fëmijët të cilët janë agresive gjithashtu 

mund të përjetojnë  edhe ankth dhe, anasjelltas, fëmijët që përjetojnë depresion gjithashtu 

mund të shfaqin sjellje tipike eksternalizuese. 
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     Studime  të ndryshme referojnë që edhe pse shumë më pak të studiuara,  problemet  

internalizuese  mund të shfaqen që gjatë viteve të para të jetës  (Luby, Heffelfinger, 

Mrakotsky e të tjerë, 2003),  dhe probleme të tilla janë relativisht të qëndrueshme në kohë 

(Bongers, Koot , Van der Ende, Verhulst, 2003; Sterba, Prinstein & Cox , 2007).   

     Trajektorja e problemeve internalizuese, sipas disa autorëve, e mbërrin kulmin e vet në 

fëmijërinë e mesme dhe në adoleshencë, ndërkohë që në periudhën parashkollore kjo 

trajektore është e ulët (Dekovic, Buist & Reitz, 2004; Galambos, Barker & Almeida, 2003).  

Sipas  Luby (2000), ky nivel i ulët  mund të arsyetohet me prezencën e paragjykimeve 

historike për  fëmijët e vegjël, sipas të cilës tek ata mungon të  kuptuarit e vetvetes dhe 

pritjet nga vetja, si rrjedhim problemet  internalizuese nuk kanë terren zhvillimi.  

     Por gjithsesi, njohuritë e sotme për problemet internalizuese në moshën parashkollore, 

konfirmojnë  se këto probleme  shfaqen në moshën parashkollore  qoftë edhe përmes 

formave tipike (Luby e të tjerë, 2003).  Për më tepër problemet internalizuese  shfaqen në 

moshën parashkollore madje me ritme të krahasueshme me disa probleme  externalizuese 

(Angold, Egger, Erkanli & Keeler, 2005) . 

 

 Depressioni. 

Depresioni mund të zhvillohet  tek fëmijët  që nga fëmijëria e hershme  deri moshën  14 -15 

vjeçare.  Depresioni karakterizohet nga ndjenja e trishtimit, humbje e interesit  dhe vetmia 

ku  dëshira për të qëndruar vetëm dhe larg të tjerëve është shumë e qartë.  Edhe pse 

ekziston një numër i studimeve mbi problemet  internalizuese tek fëmijët parashkollorë,  

sërish mund të thuhet se ka pak informacion në lidhje me qëndrueshmërinë  dhe rrjedhën e 

depresionit  nga fëmijët parashkollor në fëmijëri të mëvonshme dhe adoleshencë.  
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Prevalenca  e depresionit parashkollor gjithashtu mbetet disi i paqartë për shkak të 

mungesës së ndryshueshmërisë klinike në diagnostikim (Stalets & Luby, 2006).  

     Megjithatë, në studimin e kryer nga Egger e të tjerë (2006),  u raportua një shkallë 

prevalence prej 1.4% për  çrregullimin depresiv madhor (Major Depresive Disorder), 0.7 % 

për depresion jo të specifikuar  dhe 0.6 % për depresionin e lehtë të vazhdueshëm 

(dysthymia) bazuar në raportin e nënave. Studimet e mëparshme kanë treguar stabilitetin e 

përgjithshëm  në fillimin e  psikopatologjisë parashkollore, kështu  Luby e të tjerë (2002)  

kanë raportuar se depresioni parashkollor ishte i qëndrueshëm për një periudhë  6 mujore.  

Kjo është veçanërisht e rëndësishme për shkak se vështirësitë e treguara  gjatë periudhës 

parashkollore konsiderohen zakonisht si kalimtare,  pavarësisht nga provat në rritje  që 

mbështesin të kundërtën (Campbell, Shaw & Gilliom, 2000). Rezultatet e reja të fituara nga 

një mori e studimeve tregojnë se depresioni parashkollor nuk është as i rastit e as një 

gjendje e paspecifikuar.  

 

 Problemet e ankthit. 

Tashmë janë të njohura dhe të pranuara simptomat e  ankthit për fëmijët e moshës 

parashkollore. Studimet e shumta epidemiologjike kanë treguar se nuk është e pazakontë 

për parashkollorët që të kenë frikë në përgjithësi, por  ajo që vihet re më së shumti  është 

frika nga errësira  dhe frika nga kafshët (Earls, 1980; Richman, Stevenson, Graham, 1982).  

Më pak të shpeshta dhe në nivel më të ulët të prevalencës,  shfaqen frikërat e zakonshme që 

përfshijnë frikën ndaj zhurmave, frikën ndaj situatave të çuditshme, frikën nga lartësitë  dhe 

ndryshimet e papritura.  Frikërat nga lëndimet  fizike janë gjithashtu të shpeshta në mesin e 

fëmijëve parashkollorë (Spence, Rapee, McDonald  e të tjerë, 2001).  
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     Por, edhe pse disa frikëra janë normative dhe të rastit në zhvillim, tanimë  është e njohur 

se modelet e tjera të ankthit mund të jenë shqetësuese dhe të dëmshme  për  fëmijët 

parashkollorë dhe familjet e tyre. Fëmijët me ankth janë në rrezik të rritur që të kenë 

probleme sociale dhe vështirësi akademike, gjithashtu kanë gjasa për t’u bërë të rritur 

ankthcioz, sikurse kanë gjasa të zhvillimit të problemeve serioze psikike, në veçanti në 

keqpërdorimin e substancave, shfaqjen e depresionit etj (Creswell, & Hatton, 2007).     

     Mosha  më e hershme e një fëmije që ka ankth  konsiderohet se është 7.5 vjet (Perle  e të 

tjerë, 2013).  Ka pesë probleme të ankthit kryesore që ndodhin në sjelljet internalizuese: 

ankthi i ndarjes, ankthi social, ankthi i  përgjithshëm, stresi postraumatik dhe  problemet 

obsesive kompulsive (Chen, Lewis dhe Liu,  2011).  Ndërkohë, ankesat somatike janë 

studiuar në  periudhën moshore 3 apo 4 vjeçare, por ka qenë relativisht e vështirë për të 

gjetur  moshën e fillimit të këtyre  simptomave.  Ankesat somatike janë dhimbje koke, të 

përziera me të vjella të mundshme apo dhimbje të barkut (Chen e të tjerë, 2011).  

     Ankthi është shpesh i shoqëruar me probleme  të tjera në periudhën parashkollore.  Më 

shpesh,  problemet e ankthit  bashkëndodhin me probleme të tjera të ankthit të ndjekura nga 

depresioni, ADHD, çrregullimi opozitar sfidues  (Egger & Angold, 2006).  

 

1.2.3. Shkaqet e paraqitjes së problemeve emocionale dhe të sjelljes tek fëmijët 

parashkollorë.  

 

Problemet emocionale dhe të sjelljes konsiderohen të jenë rezultat i një ndërveprimi të 

ndërlikuar të faktorëve intrapersonal dhe faktorëve ndërpersonale, duke përfshirë gjininë 

(Campbell, 1990), temperamentin e vështirë (Sanson e të tjerë,1993),  kompromentimin e 
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zhvillimit kognitiv (McGee, Partridge, Williams & Silva, 1991), si dhe deficitet në njohjet 

sociale  dhe marrëdhëniet (Patterson, DeBaryshe & Ramsey, 1989).  Po sipas Walker & 

Sprague (2000),  arsyet pse probleme të tilla shfaqen në fëmijë të veçantë, janë zakonisht të 

vështira për tu identifikuar saktësisht, ndoshta për shkak të faktorëve të shumtë dhe të 

ndërthurur. 

     Por sidoqoftë, studimet e shumta gjithnjë e më tepër po qartësojnë  intensitetin dhe 

lidhmërinë ndërmjet  faktorëve shkakor dhe problemeve emocionale dhe të sjelljes. Për 

shembull, fëmijët që përjetojnë dhunë fizike kanë një probabilitet më të lartë për tu 

identifikuar me probleme  emocionale apo të sjelljes (Cauce e të tjerë, 2000).  Një lidhje 

mes faktorëve të varfërisë dhe këtyre problemeve është po ashtu e dukshme (Fondi i 

Fëmijëve i Mbrojtjes [CDF], 2004; Hosp & Reschly, 2002).  Po sipas studimeve, për disa 

fëmijë, faktorët biologjikë ofrojnë shpjegimin përkatës (Forness & Kavale, 2001).  Një 

mori e të dhënave tregojnë për lidhje pozitive midis depresionit të nënës, cilësisë së 

prindërimit dhe sjelljeve të fëmijëve (Lyons Ruth e të tjerë,1993; Zahn - Waxler, Iannotti, 

Cummings & Denham, 1990).  Stresi i paslindjes dhe gjatë periudhës së foshnjërisë  është 

një faktor rreziku që mund të parashikojë simptoma të problemeve internalizuese tek 

fëmijët parashkollorë (Philipps & O'Hara, 1991).  

     Nga ana tjetër, struktura e familjes dhe jeta e zhvilluar në të, janë gjithashtu të lidhura 

me problemet e sjelljes. Kështu, familjet me një prind kanë më shumë të ngjarë që të kenë 

fëmijë me problemet  eksternalizuese sesa familjet me të dy prindërit ( Weintraub & 

Gringlas, 1995 ), sikurse edhe mosmarrëveshjet ndërmjet partnerëve (Webster - Stratton, 

1989) dhe marrdhëniet  ndërmjet prindërve dhe fëmijëve (Patterson e të tjerë, 1992)  

konsiderohen si faktorë që mbarështojnë problemet e sjelljes. 
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     Në një sintezë përmbledhëse, janë të paktën tre grupe të faktorëve që shkaktojnë 

problemet emocionale dhe të sjelljes: faktorët biologjikë (trashëgimia); faktorët familje dhe 

komunitet dhe faktorët institucionalë (institucionet parashkollore, shkollore). 

 

 Faktorët biologjikë (trashëgimia). 

Studimet e fundit tregojnë që gjithnjë e më tepër po identifikohen  shkaqe biologjike dhe 

gjenetike  për problemet emocionale apo të sjelljes (Forness & Kavale, 2001).  Hulumtimet  

në mënyrë shumë bindëse i referohen lidhmërisë që ekziston ndërmjet përdorimit të 

drogave nga nënat në periudhën e paralindjes dhe problemeve emocionale dhe të sjelljes tek 

fëmijët. Sipas APA (2000), problemet e humorit, depresioni dhe skizofrenisë mund të kenë 

një themel gjenetik dhe njohja nëse arsyet biologjike janë pjesë e shkaqeve të një 

çrregullimi, mund të luajë rol të rëndësishëm në trajtimin e tij.  Derisa hulumtuesit  të 

vazhdojnë  të gjejnë shkaqet biologjike,  trajtimet mjekësore gjithnjë e më shumë do të 

bëhen  më të disponueshme.  

 

 Mjedisi dhe komuniteti. 

Mjedisi dhe komuniteti janë konteksti në të cilin fëmijët shpalosin sjelljet e tyre (Maag, 

2000). Askush nuk jeton në një vakum social, gjithsecili është anëtar i një familjeje të 

ngushtë, një familjeje të zgjeruar ose i një rrjeti të një komuniteti.  Të gjitha këto mjedise 

formësojnë dhe ndikojnë  qoftë pozitivisht ose negativisht në rritjen dhe zhvillimin e çdo 

individi.  Në fakt, janë të rralla rastet kur një eksperiencë e vetme negative çon në ose 

përkeqëson  problemet emocionale, por kombinime të varfërisë, abuzimit, neglizhimit, 

stresi prindëror etj, gjatë periudhave  të gjata kohore, mund të çojnë në apo të përkeqësojnë 
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seriozisht problemet emocionale dhe të sjelljes.  Sipas Hosp & Reschly (2002) të jesh i/e 

varfër është një faktor kontribues.  Të tillë janë edhe mungesa e mbikëqyrjes, disiplina  e 

çrregullt dhe ndëshkuese, shkalla e ulët e ndërveprimeve pozitive, shkalla e lartë e 

ndërveprimeve negative, mungesa e interesit (Reid & Patterson , 1991).  Për shembull, 

fëmijët prindërit e të cilëve janë të dhunshëm  gjithashtu priren të bëhen të dhunshëm 

(Hallahan & Kauffman, 2006; Rudo, Pauell & Dunlap, 1998).  Po ashtu, fëmijët që jetojnë 

në varfëri duket se prezantojnë norma më të larta të problemeve emocionale dhe të sjelljeve 

sfiduese se sa popullata e përgjithshme (Qi & Kaiser, 2003). 

 

 Faktorët institucionalë (institucionet parashkollore, shkollore).  

Sjelljet sfiduese përgjatë moshës parashkollore janë parashikues të fortë që këto sjellje do të 

përbëjnë më vonë një problem serioz, të tillë si  agresioni, sjelljet antisociale dhe abuzimi i 

substancave.  Pjesëmarrja në kujdesin dhe edukimin e hershëm, shpesh   është i lidhur me 

përcaktimin dhe zbatimin e normave për të sfiduar sjelljet, sidomos në programet e  cilësisë 

më të ulët që specifikisht nuk adresojnë  nevojat socio-emocionale të zhvillimit të fëmijëve.  

Ndërkohë, programet cilësore të edukimit parashkollor që  e vendosin theksin në zhvillimin 

tërësore  të fëmijëve dhe kanë një përmbajtje të pasur për zhvillimin socio-emocional, 

mund të ndikojnë në zvogëlimin e normave  të sjelljeve sfiduese dhe njëkohësisht mund të 

shërbejnë si një faktor mbrojtës afatgjatë për fëmijët në rrezik për  të zhvilluar sjellje 

sfiduese.  
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1.3. Vlerësimi i problemeve emocionale dhe të sjelljes tek fëmijët 

parashkollorë 

 

Problemet emocionale dhe të sjelljes janë të zakonshme tek fëmijët e vegjël (Campbell, 

1995), dhe mund të reflektojnë në zhvillimin e mëvonshëm të fëmijëve apo edhe në 

konfliktet e lidhura me moshën (Campbell, 1990).  Për shumicën e fëmijëve këto probleme  

konsiderohen të përkohshme, ndërkohë që  studiuesit mendojnë se është një përqindje 

relativisht e konsiderueshme e fëmijëve që priren ti prezantojnë probleme  të tilla edhe në 

vitet e mëvonshme  të jetës (Campbell, Pierce, Moore dhe të tjerë, 1996; Campbell, Shaw, 

& Gilliom, 2000). 

     Duke pasur në konsideratë që një numër  i madh i hulumtimeve i lidhin problemet 

emocionale dhe të sjelljes në moshën parashkollore me ndikimet negative në vitet e 

mëponshme të jetës  (Campbell, 1995; Ogden, 2002; Miller-Lewis e të tjerë, 2006; 

Campbell e të tjerë, 2000; King, Iacono, & McGue, 2004; McGee, Partridge, Williams, & 

Silva, 1991), është domosdoshmëri  identifikimi i fëmijëve që prezantojnë nivele  kritike të 

këtyre problemeve  sa më shpejt që të jetë e mundur, në mënyrë që të krijohet mundësia e 

planifikimit dhe zbatimit të  ndërhyrjeve të duhura (Campbell, 1990; DuPaul & Stoner, 

1994 ; Van Lier, Verhulst, Van der Ende & Crijnen, 2003).  Po ashtu, janë të rëndësishme 

për tu zbuluar edhe të dhëna rreth karakteristikave të sjelljeve, lidhmëritë e mundshme mes 

tyre (bashkëparaqitja), ndryshimet në gjini apo ndikueshmëria dhe lidhmëritë me faktorë të 

tjerë demografikë.   

     Sipas Eron (1990),  pa  ndërhyrje ose programe të hershme, problemet e sjelljes të tilla si 

sjelljet agresive, sjelljet kundërshtuese  tek fëmijët e vegjël, mund të bëhen modele të 
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kristalizuara të sjelljeve rreth moshës 8 vjeçare,  duke krijuar tendencën e fillimit të një 

trajektoreje të problemeve me arritshmërinë në shkollë, braktisjen e shkollës, përdorimin e 

substancave, sjelljet delikuente, abuzimin dhe dhunën (Snyder, 2001).  

 

1.3.1. Vlerësimi i problemeve emocionale dhe të sjelljes tek fëmijët 

parashkollorë në  Kosovë. 

 

     Në vendin tonë janë zhvilluar   dy  hulumtime në të cilat janë vlerësuar problemet 

emocionale dhe të sjelljes së fëmijëve parashkollorë. Të  dy këto hulumtime janë zhvilluar 

me fëmijë të grupmoshës 1.5-5 vjeç, të cilët kanë qenë  vijues të një programi  edukativ 

parashkollor. Hulumtimet kanë qenë të fokusuara në qytetin e Prishtinës.  Kanë  qenë 

pikërisht  këto studime, të cilat njëkohësisht kanë shërbyer edhe për të bërë standardizimin 

e instrumenteve të ASEBA-s për  grupmoshën e fëmijëve 1.5-5 vjeç. Në studimin e saj, 

Jetishi (2010), me qëllim të hulumtimit të prevalencës, karakteristikave dhe shpërndarjes së 

çrregullimeve emocionale dhe të sjelljes,  përfshiu  360 fëmijë  (187 djem dhe 173 vajza) 

1.5-5 vjeçarë, që ishin pjesë e institucioneve parashkollore të qytetit të Prishtinës.  Duke 

përdorur  formën për prindër CBCL 1.5-5,  gjetjet rezultuan me vlerat prej 5.3 %  të 

fëmijëve në kufij të paraqitjes së çrregullimeve emocionale edhe të sjelljes, dhe 7.2 % të 

paraqitjes së këtyre çrregullimeve në shkallën klinike.  Në të dy rastet,  edhe në kufi të 

paraqitjes së çrregullimeve edhe në shkallën klinike,  nuk janë gjetur ndryshime të vlefshme 

ndërmjet djemve dhe vajzave.  Përsa i përket  grupmoshave, me rritjen e moshës është e 

dukshme  rritja e numrit të fëmijëve që kanë paraqitur këto çrregullime në të dy nivelet.    
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     Hulumtimi tjetër  ka përfshirë  po fëmijët  e kësaj grupmoshe, por të dhënat për ta janë 

mbledhur prej edukatoreve parashkollore.  Të dhënat  nga 322 fëmijë, nga të cilët 167 djem  

dhe 155 vajza, janë përdorur në hulumtimin  e Rescorla e të tjerë (2012) në të cilin janë 

testuar efektet e shoqërisë në vlerësimin e   problemeve emocionale dhe të  sjelljes  për 

10.521 fëmijë të moshës 1.5  deri në 5 vjeç në 15 shoqëri. Nga ky studim, fëmijët kosovarë, 

sipas vlerësimit  të edukatoreve parashkollore kanë treguar vlerat më të larta  krahasuar me 

vendet e tjera pjesëmarrëse si Austria, Kina, Danimarka, Gjermania, Irani, Portugalia, 

Rumania, Hollanda, Serbia, Shtetet e Bashkuara të Amerikës, Lituania, Islanda, Italia  dhe 

Kili, si në problemet internalizuese, problemet eksternalizuese  dhe problemet totale. Të 

dhënat nga ky hulumtim kanë vlejtur edhe si të dhëna primare në procesin e standardizimit 

të pyetësorit CTRF  për kontekstin kosovar.  

 

1.3.2. Diagnostifikimi i fëmijëve parashkollorë me psikopatologji.  A duhet 

bërë?  

 

Studimi shkencor i psikopatologjisë  fëmijërore  mund të datohet në fillim të viteve 1900. 

Për një kohë të gjatë, fëmijët nuk konsideroheshin  shumë  ndryshe nga të rriturit në 

aspektin e nevojave dhe aftësive të tyre, ata janë konsideruar thjesht si të rritur në  

miniaturë.  Në vitet 1800  dhe fillim të viteve 1900,  zhvillimet  e ndodhura  bënë që fëmijët 

të jenë më në fokus (Ollendick & Hersen, 1998), duke kontribuar që edhe klasifikimi  i 

problemeve të fëmijërisë të  ndryshonte  në masë të madhe, veçanërisht në 30 vitet e fundit.  

Megjithatë, duke filluar me DSM-III dhe DSM IV dhe duke vazhduar me DSM V, tani 

kemi kategori diagnostike specifike për fëmijët.  
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     Megjithatë, fakti i vlerësimit të fëmijëve parashkollorë me probleme psikiatrike,  ka 

pasur kundërshtarët e vet ashtu sikurse edhe përkrahësit.  Bazuar në shqyrtimin e literaturës 

duke u fokusuar në fëmijët e moshës parashkollore, Egger dhe Angold (2006:314) arritën 

në përfundimin se "këto të dhëna sugjerojnë se për të kuptuar me të vërtetë 'fillimin e 

hershëm' të problemeve psikiatrike, ne duhet të fillojmë jo më vonë se vitet parashkollore” 

dhe kjo për disa arsye:  

(a) për faktin që kjo periudhë e moshës karakterizohet nga një zhvillim i vrullshëm 

në të  gjitha aspektet e zhvillimit, duke përfshirë edhe atë emocional, çka krijon 

vështirësi për të identifikuar simptoma valide dhe të besueshme;  

(b) fëmijët ndryshojnë në nivelin dhe ritmin e tyre të zhvillimit, si rrjedhim do të 

ishte i  papërshtatshëm identifikimi si simptoma apo probleme, i sjelljeve që 

mund të dalin në pah në periudha të ndryshme tek fëmijë të ndryshëm; 

(c) sistemet kryesore të vlerësimit (p.sh. DSM dhe Klasifikimi Ndërkombëtar i 

Sëmundjeve - ICD) janë të pandjeshëm ndaj variacioneve zhvillimore  të 

fëmijëve parashkollorë 

(d) etiketimi si ‘me çrregullim’ do të ndikonte në perceptimin e  fëmijës për veten 

dhe gjithashtu edhe në perceptimin e prindërve apo edukatoreve për fëmijën; 

(e) sjelljet problematike tek fëmijët shumë të vegjël nuk janë vendosur 'tek fëmijët', 

por më tepër në marrëdhëniet mes prindërve dhe fëmijëve dhe mjedisit më të 

gjerë. 

     Por sidoqoftë, këto arsye apo faktorë kanë qëndruar deri në përcaktimin, krijimin  e 

nosologjisë (degë e mjekësisë që merret me trajtimin sistematik të sëmundjeve)  për 

problemet psikiatrike për fëmijët më të rritur.  Ndërkohë, operacionalizimi i kritereve për 
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problemet specifike psikiatrike me nën-llojet e problemeve dhe zhvillimi i instrumenteve të 

besueshëm dhe validë për matjen e këtyre kritereve,  provuan  që janë mjaft të rëndësishme  

në demonstrimin  e vlefshmërisë  së problemeve  psikiatrike  edhe tek fëmijët parashkollorë 

(ose grupimeve simptomë), duke përfshirë edhe depresionin.  Kjo ka  bërë që tashmë të 

merren parasysh edhe aspektet fiziologjike, nervore, gjenetike dhe mjedisore,  lidhmëria  e 

tyre me këto  probleme  dhe përgjigjet e mundshme për trajtim.  

 

1.3.3. Përdorimi i instrumenteve vlerësuese në këtë grupmoshë.  

 

Një nga arsyet kryesore është identifikimi i fëmijëve të cilët tregojnë shenja të mundshme 

për zhvillim të mëvonshëm, ose probleme emocionale dhe të sjelljes. Megjithatë, 

instrumentet shqyrtuese  dhe vlerësuese jo gjithmonë konfirmojnë ekzistencën e një vonese 

në  zhvillim,  ose çrregullim, ose probleme  por gjithsesi përcaktojnë, identifikojnë cilët 

fëmijë kanë nevojë për një vlerësim të mëtejmë psikiatrik.   

     Arsyet për vlerësimin mund të përfshijnë planifikimin e ndërhyrjeve terapeutike dhe 

arsimore, rishikimin me qëllim përmirësimin e programeve të ndryshme parashkollore, 

monitorimin  e vazhdueshëm të zhvillimit të fëmijëve, monitorimin dhe vlerësimin e të 

arriturave,  përpjekjet për parandalim etj. Vlerësimi duhet të jetë në gjendje të marrë 

parasysh variacionet e mundshme që lidhen me përkatësinë etnike, me familjen, gjininë, 

grupmoshën, statusin social etj. 

     Vitet e moshës parashkollore paraqesin një dritare të rëndësishme të trajtimit të 

problemeve emocionale dhe të sjelljes së fëmijëve. Krahasuar me moshën shkollore, 

periudha parashkollore ofron më tepër fleksibilitet, një mjedis më pak të strukturuar ku 
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edukatoret mund të kalojnë kohë duke u përpjekur për të adresuar sjelljet problematike të 

fëmijëve.  Po ashtu, prindërit zakonisht janë më të përfshirë në këtë periudhë të rritjes së 

fëmijëve të tyre dhe ka më shumë gjasa për ta që të punojnë së bashku me edukatoret për të 

adresuar vështirësitë e sjelljes së fëmijëve. Gjithashtu ka dëshmi se gati të gjithë fëmijët 

parashkollorë, mësojnë me dëshirë, kanë besim në aftësitë e tyre dhe janë të etur për të ditur 

më tepër (Stipek & Ryan, 1997).  

     Si rrjedhim, adresimi dhe trajtimi i problemeve emocionale dhe të sjelljes  në këtë 

periudhë, para se të fillojë shkollimi formal, mund ti ndihmojë fëmijët që të ruajnë dhe të 

kultivojnë edhe më tej këto ndjenja pozitive për shkollën dhe të mësuarit.  Tashmë, disa 

prej studimeve kanë treguar që pasi fëmijët të hyjnë në shkollën fillore, bëhet gjithnjë e më 

e vështirë për t'u marrë me problemet e ndryshme emotive dhe sjelljet negative.  Pritjet dhe 

kërkesat ndaj fëmijëve dhe përqëndrimi në arritshmërinë  akademike çon në më pak 

fleksibilitet.  

     Po ashtu, një numër shumë i madh i studimeve kanë argumentuar lidhmërinë që ekziston 

në mes të problemeve emocionale dhe të sjelljes dhe zhvillimit të mëvonshëm të individit, 

dhe duke pasur parasysh këtë ndikim të madh dhe kryesisht negativ, është e rëndësishme 

për të ndërhyrë sa më shpejt të jetë e mundur.  Evidencat empirike mbështesin idenë se 

ndërhyrjet e hershme kanë më shumë të ngjarë të kenë sukses (Dishion & Patterson, 1992; 

McMahon, 1994; Webster-Stratton, 1993), sidomos kur këto ndërhyrje bëhen kur 

problemet emocionale dhe të sjelljes paraqiten për herë të parë, çka kërkon  identifikimin 

me shumë kujdes të tyre nga ana e prindërve, kujdestarëve apo edukatoreve (Herrera & 

Little, 2005) 
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1.3.4. Instrumentet vlerësues për zhvillimin social-emocional dhe sjelljen. 

 

Për të dalluar nivelet e problemeve që janë tipike për  fëmijët parashkollorë nga nivelet 

ekstreme që janë të mjaftueshme për tu quajtur klinike,  është domosdoshmëri  jo vetëm 

përdorimi i instrumenteve që sigurojnë informacion nga një listë sa më e plotë e sjelljeve të 

fëmijëve, por gjithashtu kërkohet edhe nivel  i lartë i përfaqësimit të  mostrës përkatëse.  

Nevojat e studimit, kanë sjellë përdorimin e një morie të  instrumenteve vlerësuese, gjë që 

ka rezultuar edhe me përsosjen dhe shtrirjen e tyre.  

     Instrumentet e vlerësimit  përfshijnë instrumentet që adresojnë zhvillimin e tërësishëm të 

fëmijëve, dhe ato që fokusohen vetëm në zhvillimin social-emocional të tyre.  Disa prej 

këtyre të fundit, duhet të administrohen nga profesionistë,  të tilla si: BASC II; Early 

Coping Inventory; Functional Emotional Assessment Scale; Vineland SEEC, ndërkohë që 

disa  mund të plotësohen nga anëtarët e familjes ose kujdestarët e tjerë të fëmijëve, të tilla 

si: ASEBA; DECA;  ASQ:SE; Shkalla e sjelljes së fëmijëve parashkollorë (Preschool and 

Kindergarten Behavior Scales –Ed. 2 /PBKS-2) etj. 

     Më poshtë po ofrojmë informacionet bazë për disa nga instrumentet vlerësuese më të 

përdorura për moshën parashkollore.  

 

1.3.5. Achenbach System of Empirically Based Assessment – Preschool Module 

(ASEBA) CBCL/ 1.5-5 dhe C-TRF/ 1.5-5 T. M. Achenbach and L. A. 

Rescorla (www.aseba.org) 

Instrumenti CBCL/1.5-5 është një rishikim i CBCL/2-3 [Achenbach et al, 1987;. 

Achenbach, 1992];  ndërsa C-TRF për moshat 1.5-5 është një rishikim i C-TRF/1.5-5 

http://www.aseba.org/
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[Achenbach, 1997]. CBCL/1.5-5 dhe C-TRF janë komponente të sistemit të vlerësimit 

Achenbach me bazë empirike.  Instrumentet ASEBA konsiderohen se kanë përftuar 

vëmendjen ndërkombëtare dhe kanë ndikuar në vendosjen e standardeve ndërkombëtare për 

vlerësimin e problemeve emocionale dhe të sjelljes. Instrumentet ASEBA janë përdorur në 

mbi 6500 studime dhe janë përkthyer në më  shumë se 80 gjuhë
1
.   

     Karakteristikat qëndrore të  instrumenteve ASEBA përfshijnë:  

(a) vlerësimin e problemeve emocionale dhe të sjelljes; 

(b) profilet e pikëve të derivuara statistikisht; 

(c) sindromat e  bazuara empirikisht;  

 (c) profilet e pikëve në shkallët e orientimit DSM; 

 (d) normat sipas moshës dhe gjinisë bazuar në mostrat kombëtare të probabilitetit; 

 (e) krahasimin sistematik të shkallëzimit nga informatorët e shumtë; dhe  

(f) rezultatet për problemet internalizuese, externalizuese dhe  të totalit.   

 

     Megjithëse hulumtimet ASEBA janë  fokusuar kryesisht tek fëmijët e moshës shkollore 

dhe adoleshentët,  janë më shumë se 200 studime të cilat kanë përdorur format e ASEBA 

për moshën parashkollore (Bérubé dhe Achenbach, 2005).  Si forma për prindër  CBCL  

ashtu edhe forma për edukatore C-TRF për moshën parashkollore, kanë gjetur një përdorim 

të gjerë në hulumtime, duke i bërë këto forma mjaft të vlefshme në përdorimin e tyre si në 

vlerësimin paraprak të problemeve emocionale dhe të sjelljes, ashtu edhe në vlerësimin pas 

programeve të ndryshme të trajtimit. Shumë studime tashmë kanë treguar që ekziston një 

lidhmëri pozitive ndërmjet shkallëve të ASEBE-s dhe efekteve të trajtimeve (Blair, 2002).  

                                                           
1
 Webpage of Achenbach Systems of Empirically Based Asessessment.http://aseba.com/ 2009 
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     Ndërkohë disavantazhet përfshijnë:  përqëndrimin  në problemet; është relativisht i gjatë  

si instrument shqyrtimi dhe vlerësimi; nuk është e përshtatshme për përdorim tek fëmijët 

më të vegjël se 1.5 vjeç.  

  

1.3.6. Sistemi i Vlerësimit të  Sjelljes-Edicioni i dytë. BASC-2 

BASC-2 (Reynolds & Kamphaus, 2004) është një instrument gjithëpërfshirës që ofron 

informacion në lidhje me sjelljet e fëmijëve dhe emocionet e tyre.  Ajo përbëhet nga 

shkallët e vlerësimit  dhe forma, të tilla si Shkalla e vlerësimit të prindit (Parent Rating 

Scales/PRS), Shkalla e vlerësimit të mësuesit (Teacher Rating Scales/TRS), Vetë-Raporti i 

Personalitetit (Self-Report of Personality/SRP), Sistemi i Vëzhgimit Student (Student 

Observation System/SOS), dhe Historia e strukturuar zhvillimore (Structured 

Developmental History/SDH).  TRS, PRS, dhe SOS përdoren për të vlerësuar  modelet e 

sjelljes së fëmijëve  ndërsa SRP mund të përdoret për të vlerësuar emocionet e fëmijës dhe 

ndjenjat.  SDH zakonisht përdoret për të sguruar informata për historinë e zhvillimit të 

fëmijës.  

     BASC-2 mund të përdoret në moshën 2 deri 21 vjeç. PRS mat problemet adaptive dhe të 

sjelljes në ambientin e shtëpisë,  ndërsa  TRS mat problemet adaptive dhe të sjelljes në 

institucionin parashkollor.  Për PRS,  (e cila ka 134 deri160 artikuj), prindërit ose 

kujdestarët shënojnë frekuencën e sjelljes së fëmijës sipas katër niveleve të shkallës, nga 

‘nuk ndodh asnjëherë’ në ‘pothuajse ndodh gjithmonë’.  Ka tre  forma sipas moshës, për 

parashkollore 1.5-5 vjeç;  për fëmijë 6-11 vjeç dhe për adoleshent 12-21 vjeç.  

     TRS përfshin   nga 100  deri në 139 artikuj për të tre format sipas  moshave.  Edukatoret 

dhe mësimdhënësit  po ashtu mund të vlerësojnë sjelljet specifike të fëmijëve sipas  katër 
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niveleve të shkallëzimit.  Të dyja format, PRS dhe TRS komponojnë shkallët që përfshijnë 

Aftësitë  Adaptive (Adaptive Skills); Indeksin e simptomave të sjelljes (Behavioral 

Symptoms Index); Problemet eksternalizuese (Externalizing Problems); dhe Problemet 

internalizuese (Internalizing Problems). 

 

1.3.7. Vlerësimi Devereux  në fëmijërinë e hershme.  [Early Devereux  

Childhood  Assessment. DECA] 

Me autorë P. LeBuffe dhe J. Naglieri, DECA konsiderohet një instrument për vlerësimin e 

faktorëve mbrojtës dhe shqetësimeve të sjelljes  për fëmijët e moshës 1.5-5 vjet.  Faktorët  

mbrojtës përfshijnë, inisiativën, vetëkontrollin dhe atashimin.  DECA u projektua për të 

identifikuar  fëmijët që kanë probleme të sjelljes dhe  për të zhvilluar plane të intervenimit  

të bazuara në profilet e faktorëve mbrojtës dhe shqetësimet individuale të sjelljes. 

     Përbëhet nga 37 artikuj: 27 artikuj mbi faktorët mbrojtës dhe 10 artikuj  mbi shqetësimet 

e sjelljes.  Sjelljet janë renditur në shkallët: ndodhin ‘kurrë’, ‘rrallë’, ‘herë pas here’, 

‘shpesh’ ose ‘shumë shpesh’ gjatë katër muajve të fundit të aktiviteteve të fëmijëve. DECA 

është një instrument lehtësisht i përdorshëm, që plotësohet për rreth 10 minuta, dhe nuk 

kërkon përgatitje specifike.  

     Bazuar në besimin se qëllimi  kryesor i vlerësimit është që të drejtojë shërbime efektive 

për fëmijët, DECA është zhvilluar gjatë një periudhe dy-vjeçare (1996-1998) si pjesë e një 

programi gjithëpërfshirës për të nxitur zhvillimin e shëndetshëm social dhe emocional të 

fëmijëve.  E plotësuar nga prindërit, kujdestarët apo profesionistët në fëmijërinë e hershme 

(edukatoret parashkollore dhe ofruesit e kujdesit të fëmijëve), DECA vlerëson frekuencën e 

27 sjelljeve pozitive të ekspozuara nga fëmijët parashkollorë.  Artikujt tipikë përfshijnë  
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‘zgjedh të bëjë detyrat që janë sfiduese për të’, ‘tregon durim’ dhe ‘kërkon të rriturit për të 

luajtur me të apo lexuar asaj/atij’.  Këto artikuj, janë nxjerrë nga literatura dhe grupet e 

fokusit të realizuara me prindërit dhe profesionistët e fëmijërisë së hershme.  DECA 

gjithashtu përmban edhe 10-artikuj  mbi shqetësimet e sjelljes.  

Tre qëllimet kryesore të DECA-s janë: 

1 identifikimin e fëmijëve të cilët i kanë faktorët mbrojtës të ulët në mënyrë që të 

pëcaktohen strategjitë me bazë në klasë ose në shtëpi duke çuar në forcimin e këtyre 

aftësive; 

2 të gjenerojë profilet që tregojnë pikat e forta relative të të gjithë fëmijëve në mënyrë 

që strategjitë mësimore që zhvillohen në klasë të mund të ndërtohen mbi këto pika 

të forta për të lehtësuar rritjen e shëndetshme sociale dhe emocionale të të gjithë 

fëmijëve; 

3 të identifikojë fëmijët të cilët mund të shfaqin shqetësime të sjelljes në mënyrë që 

këto të mund të adresohen para se të bëhen më të qëndrueshme dhe ndoshta të  

zhvillohen në probleme të sjelljes.  

     Analiza shpjeguese faktoriale e standardizimit të artikujve prodhoi një seri të shkallëve 

që ishin në përputhje me hulumtimet e botuara për faktorët mbrojtës.  Një zgjidhje e tre-

faktorëve u përshtat më së miri me të dhënat, dhe mbështetur në përmbajtjen e tre 

faktorëve, shkallët u etiketuan si: 

 Iniciativa, e cila mat aftësinë e fëmijës për të përdorur mendim të pavarur 

dhe veprim për të përmbushur nevojat e tij ose të saj.  
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 Vetë-kontrolli, i cili vlerëson aftësinë e fëmijës për të përjetuar një gamë të 

ndjenjave dhe ti shprehë ato  duke përdorur fjalët dhe veprimet që shoqëria e 

konsideron të përshtatshme. 

 Atashimi, një masë e një marrëdhënie të ndërsjellë, të fortë dhe afatgjatë 

midis një fëmije dhe të rrituri të rëndësishëm.  

  

1.3.8. Shkalla Vineland  e zhvillimit socio-emocional në fëmijërinë e hershme.  

[Social-Emotional Early Childhood Scales. SEEC] 

E zhvilluar nga S. S. Sparrow, D. A. Balla, and D. V. Cicchetti (www.agsnet.com), shkalla 

SEEC VINELAND vlerëson funksionimin socio-emocional të fëmijëve nga lindja deri 5 

vjet e 11 muaj. Tre shkallë, të kombinuara në një, janë përdorur për të vlerësuar aftësinë e 

fëmijës për vëmendje, për  të kuptuarit e shprehjeve emocionale,  për bashkëpunimin me të 

tjerët, dhe për  ndërtimin e marrëdhënieve, të respektit, dhe të zhvillimit të sjelljeve vetë-

rregulluese.  Të tre shkallët janë: marrëdhëniet ndërpersonale (44 artikuj), loja dhe koha e 

lirë (44 artikuj) dhe aftësitë përshtatëse (34 artikuj).  Ky vlerësim është administruar nga 

një intervistë gjysmë strukturuar e përbërë nga 122 artikuj që janë shënuar si ‘zakonisht e 

kryen’, ‘nganjëherë ose pjesërisht kryen’, ‘kurrë nuk kryen’, ‘asnjë mundësi për fëmijën për 

të kryer’, ose ‘nuk e di nëse fëmija e kryen’.   

 

1.3.9. Shkalla e sjelljes së fëmijëve parashkollorë (Merrell, 2002)  

 [Preschool and Kindergarten Behaviour Scales- Second Edition (PKBS-2)]  

PKBS-2 është përdorur për të vlerësuar aftësitë sociale të fëmijëve, problemet e  sjelljes në 

shtëpi dhe në  institucion.  PKBS-2 është një grup pyetjesh të standardizuara që janë të 

http://www.agsnet.com/
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normuara,  të projektuara për prindërit  dhe edukatoret e fëmijëve të moshës 3 deri në 6 

vjet. Përmban 76 artikuj në dy shkallë  të veçanta në të cilat prindërit dhe edukatoret 

vlerësojnë fëmijën. Shkalla e aftësive sociale përfshin 34 artikuj  që masin  sjelljet pozitive 

sociale në tre nënshkallë: bashkëpunimi social,  ndërveprim social dhe pavarësia sociale.  

     Shkalla e problemeve të sjelljes  përfshin 42 artikuj që masin problemet emocionale 

externalizuese (tre nënshkallët e para) dhe internalizuese (dy nënshkallët e tjera) në pesë 

nënshkallë: (a) egocentrik/shpërthyes; (b) probleme me vëmendje/tepër aktiv; (c) sjellje  

asociale/agresive; (d) të qenit i tërhequr; dhe (e) ankthi/ probleme trupore (somatike).  

Sjelljet janë vlerësuar që ndodhin "kurrë", "rrallë", "nganjëherë", apo "shpesh" duke u 

mbështetur në raportimin e prindit  dhe edukatoreve  për të përcaktuar se sa e vërtetë është 

çdo artikull për atë fëmijë aktualisht ose gjatë tre muajve të fundit.  Rezultatet në shkallë të 

përgjithshme janë konvertuar në pikët standarde dhe përqindje.  Rezultatet në nënshkallë  

janë konvertuar në nivelet funksionale, dhe rezultatet e problemeve Externalizuese  dhe 

Internalizuese  në shkallën e problemeve të sjelljes, janë konvertuar në  përqindje. 

 

1.3.10. Sistemet shumëfishe të klasifikimit. 

Ekzistojnë qasje dhe taksonomi të ndryshme për identifikimin e fëmijëve të vegjël  ‘në 

rrezik’, ‘problematik’ ose ‘klinik’  në zhvillimin e problemeve emocionale dhe sjelljes.  

Zakonisht këto probleme tek fëmijët e vegjël, janë vlerësuar sipas dimensioneve, me kufij 

në përcaktimin e ekstremeve në shpërndarjen e sjelljeve dhe emocioneve normative dhe 

veçorive të temperamentit.  Në modelet e tilla,  ekstremet e problemeve ose veçoritë e 

temperamentit janë parë më tepër si faktorë të rrezikut për zhvillimin e psikopatologjive të 
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mëvonshme se si manifestim i çrregullimit psikiatrik të ngjajshme me ato të shfaqura në 

periudhat e mëvonshme të jetës.  

 

1.3.11. Diagnozat  DSM.  

Një nga mënyrat më të zakonshme për përcaktimet diagnostikuese për psikopatologjitë në 

moshën parashkollore është  përdorimi i American Psychiatric Association’s (1994) 

Diagnostic and Statistical Manual (DSM-IV/2000, DSM-V/2013), të pamodifikuara ose të 

modifikuara për të qenë të përshtatshme në aspektin zhvillimor për fëmijët e vegjël, (the 

Research Diagnostic Criteria-Preschool Age (Task Force on Research Diagnostic Criteria: 

Infancy and Preschool, 2003)), ose  Klasifikimin Diagnostik 0–3 (ICD:0–3), një sistem 

alternativ për klasifikimin e problemeve të shëndetit mendor  tek fëmijët e vegjël (Zero to 

Three, 1994, 2005).  

     Sistemi ose  Klasifikimi Diagnostik 0–3 (ICD:0–3),  ka tendencën për të vënë theksin 

më shumë në aspektet e marrëdhënies prind-fëmijë se sa në problemet emocionale dhe 

sjelljet e vetë fëmijës.  Po ashtu,  për një mori të problemeve si depresioni,  fëmijët janë 

diagnostifikuar duke përdorur kriteret dhe kategoritë për të rritur me shumë pak 

modifikime, ndërkohë që një nga kategoritë e para specifike diagnostike për fëmijët shumë 

të vegjël ka qenë  autizmi foshnjor (Kanner, 1943).  Në fakt, dëshmitë për vlefshmërinë  e 

Klasifikimit Diagnostik 0–3, duke përfshirë stabilitetin dhe, në disa raste, edhe lidhjet me 

probleme të mëvonshme të të njëjtit emërtim (p.sh., infantile "anorexia"; Chatoor & 

Ganiban, 2004) nuk janë të forta. 

      Por sidoqoftë, këto qasje kategorike, synojnë të identifikojnë sindromat klinike të 

karakterizuara nga  ashpërsia, përhapja, këmbëngulja dhe dëmtimi, që janë, në vetvete 
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‘probleme’ në fillimet e tyre dhe jo thjesht faktorë të rrezikut për problemet e mëvonshme.  

Në fakt, asnjë nga këto qasje nuk është superiore mbi të tjerat.  Secila ofron një hapësirë të 

veçantë në të kuptuarit e fenomenit të sjelljes problematike dhe problemeve emocionale tek 

fëmijët  parashkollorë.  

     Përparimet e fundit në këtë fushë përfshijnë  edhe Research Diagnostic Criteria – për 

moshën parashkollore  (RDC-PA), i cili ka tentuar  të modifikojë kriteret e DSM me qëllim 

që të jenë të përshtatshme për parashkollorët  (Task Forca për Kërkimet e Kritereve 

Diagnostike, 2003),  si dhe vlerësimi psikiatrik  i fëmijëve parashkollorë (PAPA; Egger & 

Angold, 2004), e cila realizohet përmes intervistës me prindër  për fëmijët e  moshës 1.5-5 

vjeç.  Megjithatë, edhe për këto sisteme mbetet ende sfidë të kuptuarit  dhe domethënia e 

ndryshimeve të shpejta të problemeve emocionale dhe të sjelljes edhe brenda vetë 

grupmoshës parashkollore, si dhe brenda një mjedisi të caktuar kulturor  apo familjar. 

 

1.3.12. DSM-Oriented Scales/Shkallët e orientuara . 

Në përgjithsi, nga mjekët dhe studiuesit pritet që të vlerësojnë problemet e fëmijëve në 

kategoritë diagnostikuese.  Për këtë arsye, gjithmonë ka ekzistuar nevoja për të lidhur 

vlerësimin e bazuar empirik me kategori të tilla.  Për plotësimin e kësaj nevoje, për të parë 

lidhmërinë e artikujve të CBCL/1.5-5 dhe C-TRF/1.5-5 me kategoritë diagnostifikuese të 

DSM, Achenbach e të tjerë (2000), ndërtuan shkallët orientuese DSM, të cilat janë:  

o Problemet afektive;  

o Problemet e ankthit;  

o Çrregullimi kundërshtues   

o Problemet me  vëmendjen/hiperaktiviteti dhe  
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o Çrregullimi pervaziv i zhvillimit.  

 

 

1.4. Pse është i rëndësishëm ky hulumtim.  

 

Fëmijëria e hershme për momentin  në Kosovë  nuk konsiderohet si një segment me 

prioritet. Llojet dhe numri i shërbimeve shëndetësore dhe edukative në fëmijërinë e 

hershme janë shumë të pakta krahasuar me cilindo vend të rajonit apo edhe më gjerë. 

Rregjistrimi i popullsisë në 2011 (ASK, 2013:12),  tregoi se 11.2 % e popullsisë janë fëmijë 

prej 0 deri në 6 vjeç, një nga shifrat më të larta në rajon.  Por, nëse i referohemi raportit të 

zhvilluar  nga Brito e të tjerë (UNICEF, 2011:23), Kosova paraqet shifrat më të ulta në 

rajon në investimin në kujdesin shëndetësor, duke qenë pak  mbi pragun prej 3%.  Të 

njëjtën gjë mund ta themi edhe për investimin në fushën e edukimit (2011:24), e cila edhe 

pse konsiderohet të jetë pak më e lartë se investimet në shëndetësi, është më e ulta 

krahasuar me vendet e tjera të rajonit.  Gjithashtu vlera prej vetëm 6.2 %  për mbrojtjen 

sociale (2011:25), e vendos Kosovën ndër vendet ku fëmijëria e hershme mund  të 

konsiderohet pa frikë, emergjencë.  

     Zhvillimi i hulumtimeve epidemiologjike për problemet emocionale dhe të sjelljes tek 

fëmijët parashkollorë në Kosovë, është i rëndësishëm jo vetëm  për të përcaktuar 

prevalencën e këtyre problemeve, por edhe lidhmërinë e ndryshoreve demografike me këto 

probleme si dhe për të krijuar bazament shkencor për përcaktimin e ndërhyrjeve të 

nevojshme kuruese dhe përmirësimin e programeve edukative të fokusuara në zhvillimin 

socio-emocional të fëmijëve.  
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     Përveç kësaj, ky studim ka shqyrtuar lidhmërinë ndër-informuese midis prindërve dhe 

edukatoreve parashkollore në Kosovë.  Është fakt i pakundërshtueshëm që Kosova përballet 

me ndryshime të mëdha në strukturën e saj sociale.  E njohur si një shoqëri kolektiviste, pas 

luftës në Kosovë, shoqëria ka filluar të lëvizë drejt një shoqërie individualiste.  Zhvendosja 

e popullatës drejt qyteteve po shoqërohet nga ndryshime të tjera shoqërore.  Në këtë ‘valë’ 

të zhvendosjeve, po zgjerohet hendeku kulturor midis qyteteve dhe fshatrave (Shahini & 

Landsman, 2008). Me njohurinë tonë, kjo lidhmëri ndërmjet informatave nga  prindërit dhe 

edukatoret parashkollore, nuk ka qenë e studiuar në vendin tonë deri tani, dhe për këtë 

shkak, rezultatet e këtij hulumtimi mund të kenë implikime të rëndësishme në të kuptuarit 

multikulturor  të psikopatologjive tek fëmijët parashkollorë.  Njëkohësisht edhe të ofrojë 

informacion për ndryshimet e mundshme në perceptimin prindëror dhe të edukatoreve rreth 

profileve të përcaktuara tashmë për sjelljet e fëmijëve.  

     Meqenëse popullatë e hulumtimit tonë janë fëmijët që vijojnë një program edukativo-

arsimor, përcaktimi i shenjave të problemeve emocionale dhe të sjelljes është mëse i 

nevojshëm.  Duke marrë në konsideratë faktin e pakundërshtueshëm që fëmijëria e hershme 

është pika e përbashkët në të cilën kontribuojnë njëherësh shumë aktorë dhe institucione, 

është grup mosha në të cilën hidhen themelet e individëve të ardhshëm të shoqërisë, 

rezultatet e këtij studimi pritet të ndikojnë në krijimin e programeve të përbashkëta që do të 

rrisin ndikimin pozitiv në zhvillimin optimal të këtyre fëmijëve. Çka është shumë e 

rëndësishme, këto programe mund të orientohen edhe në  kategori mjaft specifike si 

prindërit, rritja e njohurive të të cilëve për zhvillimin dhe shëndetin mendor të fëmijëve, do 

të sjellë ndikimin më të madh  të mundshëm në angazhimin e tyre në këtë zhvillim. 
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     Megjithëse mostra ideale për të përgjithësuar rezultatet e hulumtimit për gjithë 

popullatën,  do të duhej të shkëputej nga e gjithë popullata e fëmijëve 1.5-5 vjeçarë, edhe 

zgjedhja e rastësishme nga popullata e fëmijëve që janë pjesë e kujdesit primar, është 

gjithashtu e pranueshme,  meqenëse shkalla e çrregullimit psikiatrik tek fëmijët më të 

mëdhenj dhe adoleshentët është gjetur të jetë e ngjashme me prevalencën e përgjithshme të 

popullsisë përkatëse (Costello e të tjerë, 1988; Horwitz, Leaf, Leventhal, Forsyth  dhe 

Speechley, 1992).  Është shumë bindëse që e njëjta do të jetë e vërtetë për moshën 

parashkollore.  Kjo na bën të besojmë që prevalenca e problemeve emocionale dhe të 

sjelljes tek mostra me fëmijë 1.5-5 vjeçarë, të vlejë  për të gjithë popullatën përkatëse.  

     Dhe në fund, por jo nga rëndësia, prezantimi i niveleve të prevalencës për fëmijët 

parashkollorë të institucioneve parashkollore edukativo arsimore, do të ndihmonte edhe 

nivelin politikbërës  për rritjen e vetëdijes  për përmirësimin e shërbimeve aktuale dhe 

shtimin e shërbimeve të ofruara në këtë moshë.  
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1.5. Limitet  e hulumtimit  

 

Ky hulumtim karakterizohet nga disa limite:   

 Fëmijët që janë në fokus të këtij hulumtimi, pavarësisht numrit të konsiderueshëm 

janë  përfitues të shërbimeve edukative që ofrohen në Kosovë.  Ky fakt e zvogëlon 

mundësinë e të kuptuarit tonë nëse këto probleme të sjelljes së fëmijëve të 

kopshteve iu  referohen  të gjithë fëmijëve 1.5-5 vjeçarë të Kosovës.  Por gjithsesi,  

informacioni i përfituar është i dobishëm  në identifikimin e nevojave për programe 

të edukimit të hershëm. 

 Ky hulumtim ka pasur si burim kryesor të mbledhjes së të dhënave formën e 

raportimit nga edukatoret parashkollore dhe nga prindërit apo kujdestarët primarë të 

fëmijëve 1.5-5 vjeçarë.  Kjo natyrë e mbledhjes së të dhënave rrit riskun e sigurimit 

të objektivitetit të informacionit të ofruar, për disa arsye.  E para mund të jetë niveli 

profesional i edukatoreve dhe të kuptuarit e përmbajtjes së artikujve të pyetësorit, si 

rrjedhim në plotësimin me objektivitet të përgjigjeve përkatëse për to.  Një tjetër 

arsye mund të jetë niveli i objektivitetit të informacionit të ofruar nga prindërit  në 

plotësimin e pyetësorëve për fëmijët  e tyre, që është kushtëzuar si nga  faktorët 

personalë si shëndeti emocional, niveli i arsimimit, etj. 

 Limiti tjetër ka të bëjë me përkatësinë gjinore të pjesëmarrësve në hulumtim. Së 

pari, meqenësë në sistemin tonë parashkollor nuk ka asnjë edukator mashkull,  

edukatoret  parashkollore pjesëmarrëse në hulumtim ishin të gjitha femra.  Nga ana 

tjetër, prindërit që morën pjesë në hulumtim përmes plotësimit të pyetësorit 

përkatës, ishin ose   639 ose 84.6 %  nëna (femra) dhe 116 ose 15.4 % meshkuj 
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(baballarët).  Kjo mund të arsyetohet me të kuptuarit e konceptit të përgjegjësive 

familjare, dhe në kulturën tonë janë nënat ato që kanë ‘përgjegjësi’ për përkujdesjen  

ndaj fëmijës. 
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KAPITULLI  II - Rishikimi i literaturës  

 

2.1. Studimet mbi prevalencën e problemeve emocionale dhe të sjelljes tek  

 fëmijët parashkollorë.  

 

Prevalenca aktuale e problemeve emocionale dhe të sjelljes tek fëmijët parashkollorë, është 

vështirë të përcaktohet me siguri, për shkak se normat prevalente të prezantuara në 

literaturë ndryshojnë në masë të madhe (Sourander, 2001).  Megjithatë, sipas disa 

studimeve, prevalenca e problemeve emocionale dhe të sjelljes në këtë moshë, është në 

rritje (Webster-Stratton & Hammond, 1997).  

     Lavigne e të tjerë (1996), në një hulumtim të kryer për një periudhë 5-vjeçare me rreth 

500 fëmijë të moshës 2-5 vjeç, kanë konstatuar se 21% e fëmijëve përmbushin kriteret  për 

të pasur  një diagnozë çrregullimi, ndërkohë që 9% e tyre konsiderohen  me çrregullim të 

rëndë të zhvillimit social-emocional.  Ndërkohë,  prezantimi i  prevalencës së këtyre 

problemeve në  grupmoshën 2-3  vjeçare,  varion  nga 1% në 12 %  në studime të ndryshme 

(Jenkins  e të tjerë, 1980;  Larson e të tjerë, 1988; Sourander, 2001; Uljas e të tjerë, 1999). 

     Luk me kolegë (1991) në hulumtimin e tyre raportuan se rreth  5% deri në 14 % e 

fëmijëve parashkollorë, paraqesin nivele nga të moderuara në të rënda të problemeve 

emocionale. Campbell (1995), përcaktoi se rreth 10-15 % e fëmijëve parashkollorë 

paraqesin nivele të lehta në të moderuara të problemeve të sjelljes.  Ndërkohë, studimi 

longitudinal mbi fëmijërinë e hershme, zbuloi se 10% e fëmijëve parashkollorë fillojnë 

shkollën duke pasur probleme të sjelljes (West, Denton, & Germino-Hausken, 2000).  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3124383/#R18
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3124383/#R33
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3124383/#R35
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     Roberts e të tjerë (1998) në studimin e tyre meta-analitik, përfshinë 52 studime të 

veçanta të dizajnuara për të vlerësuar prevalencën e problemeve psikiatrike tek fëmijët dhe 

adoleshentët. Normat e prevalencës të gjetura për të gjitha grupmoshat, ishin nga 1% në 

51%.  Prevalenca mesatare për fëmijët parashkollorë u gjet të ishte 10.2%. 

     Stanger e të tjerë (1997), në një hulumtim longitudinal, me 1139 fëmijë të moshës 4-18 

vjeçare, u fokusuan vetëm në problemet eksternalizuese, duke e zhvilluar pyetësorin pesë 

herë për një periudhë dy-vjeçare.  Rezultati tregoi që në këto probleme, ka një rënie në 

paraqitjen e tyre nga mosha 4 vjeçare deri në moshën 10 vjeçare, dhe ishin djemtë ata që 

patën rezultate më të larta se vajzat në të gjitha moshat. Këto rezultate, në fakt, ishin në 

kundërshtim me rezultatet nga studimet e tjera (Campbell, 1995; Richman e të tjerë, 1982; 

Keiley e të tjerë, 2000) sipas të cilave nuk ka dallime në gjini në këto probleme tek fëmijët 

e moshës parashkollore. 

     Sidoqoftë, vlerësimet e prevalencës së fëmijëve parashkollorë që vuajnë nga probleme të 

rënda emocionale dhe të sjelljes ndryshojnë në mënyrë të konsiderueshme në varësi të 

studimeve të cituara.  Në përmbledhjen në  vijim, këto  vlerësime  variojnë nga 5% në 26%:  

7% (15% i  lehtë) nga  Richman e të tjerë,(1975, London);  11% nga Earls (1980, Amerikë-

komuniteti rural); 11.8% nga Gould e të tjerë,(1980- Shtetet e Bashkuara);  26% nga 

Verhulst e të tjerë (1985- Gjermani); 14.1% nga Cornely dhe Bromet (1986- Islanda); 

16.5% nga Offord e të tjerë, (1987- Ontario Kanada);  nga 9% në 13% nga Friedman e të 

tjerë (1996 dhe 1998); Costello e të tjerë, (1988), Bird e të tjerë, (1989- Puerto Rico), 

Costello (1989), Velez e të tjerë, (1989- New York), Esser e të tjerë (1990), McGee e të 

tjerë, (1990), nga 9.5% në  14.2% (Brauner &  Stephens, 2006).  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brauner%20CB%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stephens%20CB%5Bauth%5D
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     Nga një grup tjetër i studimeve, prevalenca e fëmijëve me probleme të sjelljes, 

vlerësohet të jetë ndërmjet 7%  dhe 25 % (Earls, 1980; Earls e të tjerë,1982; Earls & 

Richman, 1980a; Earls &Richman, 1980b; Jenkins, Bax, & Hart, 1980; Koot & Verhulst, 

1991; Richman, 1977; Richman, Stevenson, & Graham, 1982; Richman e të tjerë, 1974; 

Stevenson, Richman, & Graham, 1985; Thomas, Byrne, Offord & Boyle, 1991).  Studimi i 

zhvilluar në Kosovë, (Jetishi, 2010) prezantoi vlerën prej 7.2%.  

     Ndërkohë, vlerat e prevalencës se problemeve emocionale për fëmijët e grupmoshës 0-3 

vjeç të paraqitura nga Skovgaard (2010),  nga hulumtmimet që kanë përdorur si instrument 

pyetësorin për prindër-CBCL 1.5/5,  luhaten  nga 7.8 % në hulumtimin e zhvilluar nga 

Koot & Verhulst (1991) në 12-16 % në hulumtimin e zhvilluar nga Brigss, Gowan e të tjerë 

(2001).  Në mesin e këtyre hulumtimeve, hulumtimi nga Lavigne e të tjerë (1996), është i 

vetmi që i raporton në mënyrë shumë të qartë problemet emocionale dhe të sjelljes për 

fëmijët e moshës 2-3 vjeçare.  Vlerat e prezantuara janë 13.6 % për fëmijët e moshës 2 

vjeçare dhe 26.5 % për fëmijët e moshës 3 vjeçare.  

     Nga vlerat e prezantuara, është e dukshme një shpërndarje e gjerë e tyre, dhe një nga 

arsyet për këtë gjerësi të normave të prevalencës janë qasjet e ndryshme në vlerësimin e 

psikopatologjive tek fëmijët.  Ka dy qasje kryesore (Ferdinand e të tjerë, 2004), qasja 

klinike kategorike dhe qasja sasiore dimensionale.  Në qasjen klinike, kategoritë DSM ose 

diagnozat ICD vendosen kryesisht përmes intervistës klinike.  Në të kundërt, në qasjen 

sasiore dimensionale, përdoren rezultatet kuantitative për psikopatologjitë që rrjedhin nga 

shkallët vlerësuese dhe lista e kontrollit të simptomave.  Një arsye tjetër është se sjelljet 

problematike, shqetësuese që shfaqen nga fëmijët parashkollorë, në pjesën më të madhe 

dallojnë në nivelin e shfaqjes së tyre nga sjelljet tipike për këtë grupmoshë.  Sjelljet e 
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fëmijëve përgjithësisht konsiderohen si problematike kur përmbajnë tepër agresivitet, 

hiperaktivitet, gjendje shqetësimi, mungesë përqëndrimi, kokëfortësi, kundërshtim apo 

hutim, por në fakt këto sjellje janë mjaft të zakonshme nëse i referohemi ritmit normal të 

zhvillimit të fëmijëve (Campbell, 2002; Wakschlag e të tjerë, 2007). 

     Vlerat e prevalencës së raportuar nga studime të shumta, janë shqetësuese sepse 

problemet emocionale dhe të sjelljes që janë prezente në moshën parashkollore, mbeten 

relativisht të qëndrueshme dhe parashikojnë jo vetëm probleme në shkollë, por edhe 

probleme serioze shëndetësore dhe të sjelljes në vitet e mëvonshme të jetës (Duncan, 

Brooks-Gunn, dhe Klebanov, 1994; Stormont, 2002).  Campbell, (1995) tregoi që 

problemet në moshën parashkollore  vazhdojnë edhe në adoleshencë, duke përfshirë idenë e 

vetëvrasjes, depresionin, ankthin dhe delikuencën.  Ndërkohë që Moffitt (1990) me 

studimin e tij tregoi që adoleshentët me probleme relativisht serioze në adoleshencën e 

hershme, shpesh kanë një histori të problemeve të sjelljes që ka filluar në vitet 

parashkollore. 

     Besimi se këto lloje të problemeve janë dukuri kalimtare sigurisht që nuk është më i 

qëndrueshëm (Campbell, 1995; Richman & Stevenson, 1982).  Në mbështetje të kësaj është 

konstatuar  se 50% deri 75% e fëmijëve parashkollorë me probleme të rënda të sjelljes 

vazhdojnë të kenë këto vështirësi deri në 7 vite më vonë (Campbell & Ewing, 1990; 

Marakovitz & Campbell, 1998; Speltz, McClellan, DeKlyen, & Jones, 1999).  Ndërkohë, 

studimet mbështesin idenë se parashikuesit më të mirë të problemeve të sjelljes në moshën 

e rritur janë nivelet e larta të problemeve të sjelljes në fëmijëri (Campbell, 1995; Miller 

Lewis e të tjerë, 2006), të tilla si arritja e ulët shkollore, sjelljet josociale, abuzimi me 

substanca, krimi (Caspi, Plaku, & Bem, 1987; McGee, Partridge, Williams, & Silva, 1991). 
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     Këto vlera të prevalencës dhe stabiliteti i problemeve të sjelljes në moshën 

parashkollore, kanë intriguar interesin e vendeve të ndryshme për ofrimin e ndërhyrjeve të 

hershme, sidomos para fillimit të shkollës nga këta fëmijë (US, Shërbimi i Shëndetit 

Publik, 2000; Shonkoff & Phillips, 2000; Simpson e të tjerë, 2001).  Mundësitë më të 

mëdha që këto ndërhyrje të jenë të suksesshme janë në ambientet e para në të cilat janë këta 

fëmijë, duke filluar nga familja, përmes ofrimit të programeve të prindërimit me fokus në 

zhvillimin socio-emocional, pastaj institucionet parashkollore  pavarësisht mënyrës së 

organizimit të tyre, përmes zhvillimit të programeve edukative me përmbajtje të pasur dhe 

stimuluese në zhvillimin socio-emocional të fëmijëve.  

 

2.2. Fillimi, mosha dhe gjinia në prezantimin e problemeve emocionale dhe 

 të  sjelljes tek fëmijët parashkollorë.  

 

Prezantimi dhe njohja e ritmeve të rritjes dhe zhvillimit të fëmijëve në periudhën 

parashkollore, është mjaft i rëndësishëm dhe me implikime të shumta për vlerësimin dhe 

trajtimin e problemeve emocionale dhe të sjelljes.  Identifikimi dhe diagnostikimi i 

mbështetur drejtpërdrejt në sjelljen e vëzhguar të fëmijëve në grupmoshën 0-2 vjeç, duke u  

fokusuar kryesisht në vlerësimin e niveleve të rrezikut dhe niveleve  klinike, e ka vënë 

theksin në faktorët  që mund të kompromentojnë  prindërimin  si depresioni, përkrahja 

sociale, prindër të rinj; (Shaw, Dishion, Supplee e të tjerë, 2006), si edhe  në faktorët që 

mund të kompromentojnë  zhvillimin e trurit tek fëmijët,  të tilla si lindja e parakohshme, 

përdorimi i drogës nga prindërit etj.  Duhet cekur se prezenca e problemeve emocionale dhe 
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të sjelljes është gjetur edhe tek fëmijët  një vjeçarë, me një prevalencë prej 4.5% (Briggs-

Gowan, Carter, Skuban, & Horwitz 2001).  

     Viteve të fundit, është shtuar interesi i studiuesve për të gjetur trajektoret e zhvillimit të 

problemeve eksternalizuese dhe internalizuese në fëmijërinë e hershme.  Këto përpjekje 

rrjedhin nga dëshmitë se problemet emocionale dhe të sjelljes në moshën parashkollore  

paraprijnë psikopatologjitë  në fëmijërinë e mesme dhe më tutje (Caspi, Moffitt, Newman, 

& Silva, 1998; Hofstra, Van der Ende, & Verhulst, 2002; Mesman & Koot, 2001).  Duke 

përcaktuar se kur dhe si fëmijët nisin të kenë mosfunksionime kronike, shpresa dhe 

tendenca e studiuesve qëndron në zhvillimin e ndërhyrjeve më të hershme dhe më efektive. 

     Në studimin e tyre, Erol e të tjerë (2005) me një mostër prej 633 fëmijëve 2-3 vjeçarë, 

treguan nivelin prej 11.9% në nivelin klinik  dhe 18.6% në kufi  të nivelit klinik.  Vajzat 

treguan nivele më të larta të ankthit/depresionit se sa djemtë, ndërsa fëmijët dy-vjeçarë 

treguan nivele më të larta të ankesave trupore se sa fëmijët tre-vjeçarë.  Në vlerësimin e 

problemeve totale, as gjinia dhe as mosha e fëmijëve nuk rezultuan të kenë lidhmëri apo 

ndikim.  I njëjti rezultat, përsa i përket ndryshimeve në gjini, u prezantua edhe në studimin 

me 360 fëmijët 1.5-5 vjeçarë të Prishtinës, Kosovë (Jetishi, 2010), sipas të cilit nuk ka 

dallime gjinore në vlerësimin e problemeve totale.    

     Këto probleme, janë treguar të jenë më në rritje rreth moshës 3 vjeçare.  Ndërsa disa  

studime  vënë në dukje se një numër i konsiderueshëm i fëmijëve  do ti kapërcejnë këto 

probleme gjatë rritjes, studime të tjera longitudinale  sugjerojnë se 50-60% e fëmijëve  që 

tregojnë nivele të larta  të  sjelljeve përçarëse në moshën 3-4  vjeç, do të vazhdojnë ti kenë  

këto probleme edhe në moshën shkollore (Campbell, Szumowski, Ewing e të tjerë, 1982; 

Campbell, Pierce, Moore e të tjerë, 1996; Campbell, Shaw & Gilliom, 2000). 
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     Si në fillimet ashtu edhe gjatë viteve të moshës parashkollore, ndryshimet në gjini nuk 

janë aq shumë të dukshme dhe prezente sa tek fëmijët më të mëdhenj.  Sjelljet 

disruptive/përçarëse të djemve dalin më në pah në vitet e fundit të moshës parashkollore, 

dhe disa studime edhe e mbështesin mungesën e ndryshimeve nga mosha 1 deri në 3 vjeç 

(Achenbach, 1992; Keenan & Shaw, 1994; Richman, Stevenson, & Graham, 1982).  Sipas 

disa studimeve të tjera, është mosha 4 deri në 5 vjeçare kur këto dallime në gjininë e 

fëmijëve bëhen më prezente (Lavigne, Gibbons, Christoffel e të tjerë,1996; Rose, Rose & 

Feldman, 1989).   

     Nëse i referohemi Duncan, & Magnuson (2009
2
), paraqitja e problemeve internalizuese 

edhe eksternalizuese do të dukej si në figurën në vazhdim: 

 

Figura 1.  Problemet internalizuese dhe eksternalizuese përgjatë moshës sipas Duncan & 

Magnuson. 

 

                                                           
2
 E lejuar për tu cituar nga: Greg J. Duncan, & Katherine Magnuson (2009). Paper presented at the conference 

“Rethinking the Role of Neighborhoods and Families on Schools and School Outcomes for American 

Children. Faqe 9.  (Përmes  e-mailit, në 30 Korrik 2013) 

Mosha në vite 

Problemet internalizuese 

Problemet 

eksternalizuese 
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Sipas të njëjtit burim (f. 9), problemet internalizuese rriten gjatë rrjedhës së fëmijërisë, 

duke sugjeruar se ankthi mund të jetë relativisht konstant me kalimin e kohës, edhe pse 

merr forma të ndryshme në mosha të ndryshme.  Sipas Bongers e të tjerë (2003), sjelljet 

depresive, po ashtu, rriten me kalimin e kohës, më shumë tek vajzat se sa tek djemtë.  

Studiues të tjerë (Colder, Mott & Berman 2002),  kanë gjetur se, simptomat internalizuese 

rriten mesatarisht nga mosha 4 deri në 8 vjeç.  Keiley e të tjerë (2003), arritën në 

përfundimin se simptomat janë mesatarisht të qëndrueshme  në periudhën moshore nga 5 

deri në 13 vjeç. Kurse, Gazelle dhe Ladd (2003) kanë gjetur se simptomat internalizuese 

fillojnë e zvogëlohen  nga mosha 6 në 10 vjeç. 

     Disa teoricienë pohojnë se fëmijët e të dy gjinive, edhe djemtë edhe vajzat përjetojnë 

probleme të ngjashme internalizuese përgjatë fëmijërisë së hershme dhe të mesme (Keenan 

& Shaw, 1997; Rudolph, 2002).  Edhe pse në përgjithsi, studimet që kanë analizuar këto 

trajektore të sjelljeve internalizuese duke ju referuar gjinisë, janë të pakta, në dy prej tyre 

gjetjet ishin që trajektoret për të dy gjinitë ishin të ngjajshme (Brendgen, Vitaro, Bukowski, 

Doyle & Markiewicz, 2001; Colder e të tjerë, 2002). 

     Në studimin e kryer me fëmijët kosovarë 2-5 vjeçarë (Jetishi 2010), vlerat e problemeve 

eksternalizuese për djemtë ishin 9.9 % ndërsa për vajzat 9.4%.  Ndërkohë vlerat e 

problemeve internalizuese u prezantuan të ishin 9.6 %  për djem dhe 10.7  % për vajzat. 

     Ndërkohë, sjelljet agresive dhe forma të tjera të sjelljeve eksternalizuese, e mbërrijnë 

kulmin në vitet parashkollore dhe vitet e para të shkollës, meqenëse fëmijët e përdorin 

agresivitetin si një mënyrë për të kontrolluar mjedisin e tyre, për të kompensuar  aftësitë e 

tyre të komunikimit.  Me rritjen e aftësive të fëmijëve për të komunikuar, për vetë-rregullim 

dhe për të zgjidhur probleme në mënyrë efektive, sjelljet e tyre agresive zvogëlohen. 
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     Në fakt, është një tendencë e përgjithshme e studimeve fokusimi në sjelljet 

eksternalizuese, ndoshta për  faktin që sjellje të tilla janë  më të shprehura, më të dukshme, 

lehtësisht më të vëzhgueshme dhe janë pjesë e shumicës së sjelljeve të përditshme të 

fëmijëve parashkollorë.  Me interes janë gjetjet nga një numër i konsiderueshëm i 

studimeve të lidhura me këto sjellje eksternalizuese dhe dallimet në mes gjinive të 

fëmijëve.  Një grup i studimeve tregojnë që djemtë kanë prirjen, tendencën për të shfaqur 

më tepër probleme eksternalizuese se sa vajzat (Prior, Smart, Sanson, & Oberklaid, 1993; 

Sanson, Oberklaid, Pedlow, & Prior, 1991), por kjo tendencë bëhet më prezente rreth 

moshës 4 vjeçare (Keenan & Shaw 1997).  

     Ndërkohë, Maccoby (1998), thekson se ndryshimet mes djemve dhe vajzave në 

problemet eksternalizuese, tashmë janë mirë të dokumentuara, edhe pse duhet thënë se këto 

probleme janë studiuar shumë pak tek vajzat.  Pyetjes se në cilën moshë paraqiten dallimet 

në këto probleme, Keenan and Shaw (1997; 2003) përmes hulumtimeve të tyre, iu 

përgjigjën që këto dallime nuk janë të dukshme deri rreth moshës 2 vjeçare, por pastaj 

shfaqen më dukshëm në moshën parashkollore.  Ishin dy hipoteza që ata propozuan për 

këto ndryshime: e para vajzat mund të jenë më të prirura në aspektin shoqëror më tepër 

drejt sjelljeve internalizuese sesa kundrejt atyre eksternalizuese, dhe e dyta vajzat kanë një 

ritëm të rritjes dhe maturimit më të shpejtë se sa djemtë, si rrjedhim ato mund të përfitojnë 

më shpejt aftësi adaptive dhe të kontrolluarit të sjelljes së tyre sesa djemtë.   

     Këto dallime të rëndësishme në trajektoret e zhvillimit ndërmjet djemve dhe vajzave, 

sugjerojnë nevojën për ta konsideruar gjininë e fëmijës si një karakteristikë të rëndësishme 

për variacionet e rezultateve të sjelljeve eksternalizuese (Keane & Calkins, 2004).  

Studimet ofrojnë disa faktorë që mund të ndikojnë në zhvillimin e sjelljeve eksternalizuese 
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në fillimet e moshës parashkollore, të tilla si aftësitë gjuhësore (Stansbury & Zimmerman, 

1999), ndërkombëtarizimi i rregullave sociale (Kochanska, Murray dhe Coy, 1997), dhe 

ndjeshmëria/empatia (Zahn-Waxler, Radke-Yarrow, Wagner & Chapman, 1992).  

     Përsa i përket korrelacionit ndërmjet problemeve eksternalizuese dhe atyre 

internalizuese, disa studime kanë treguar vlera të rëndësishme statistikore të këtij 

korrelacioni (Achenbach & Rescorla, 2000; Mesman, Bongers, & Koot, 2001).  Achenbach 

dhe Rescorla (2000), gjetën vlera korrelative pozitive ndërmjet sjelljeve internalizuese dhe 

eksternalizuese në mostrën kombëtare amerikane, duke sugjeruar që fëmijët kanë tendencën 

për të shfaqur të njëjtat vlera në të dy llojet e problemeve.  Megjithatë, Achenbach dhe 

Rescorla theksuan se, pavarësisht marrëdhënieve pozitive midis problemeve internalizuese 

dhe problemeve externalizuese, disa fëmijë kanë manifestuar probleme kryesisht 

internalizuese, ndërsa të tjerët ato externalizuese.  Duke marrë parasysh ndërveprimin në 

mes të këtyre dy llojeve të problemeve,  por edhe faktin që fëmijëria e hershme është 

periudha kur këto probleme hedhin rrënjë, studime të tjera  të mëtutjeshme janë të 

nevojshme për të hulumtuar parashikueshmërinë e paraqitjes së tyre. 

     Por gjithsesi, zhvillimi i vrullshëm që karakterizon periudhën nga lindja deri në 5 vjeç, 

si dhe variacioni i këtij zhvillimi, krijon vështirësi në saktësimin e asaj se çfarë është sjellje 

normale dhe e pranueshme dhe çfarë jo, duke kërkuar shumë kujdes në përdorimin e 

sistemeve vlerësuese dhe diagnostikuese.  Kështu, sjelljet e konsideruara normative dhe të 

pranueshme përgjatë një faze zhvillimore, mund të konsiderohen të papërshtatshme ose 

edhe patologjike në një fazë tjetër zhvillimi (Barr, 2000), dhe po të kemi parasysh edhe 

faktorët kulturorë në interpretimin e këtyre sjelljeve, duhet bërë kujdes i madh në ruajtjen 

dhe sigurimin e validitetit dhe besueshmërisë së instrumenteve vlerësues. 
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2.3. Vlerësimi shumë-informativ: përdorimi i CBCL 1.5-5  dhe C-TRF 1.5-5.  

 

Është mëse e natyrshme që fëmijët të sillen ndryshe në ambiente të ndryshme. Kjo bën që 

shpesh herë ata të mos i shfaqin edhe simptomat e mundshme të problemeve emocionale 

dhe të sjelljes ashtu siç janë të prezantuara në manualin për klasifikimin e diagnozave 

(Rescorla e të tjerë, 2007).  Për këtë arsye, shpesh është më e rekomandueshme dhe e 

nevojshme që informacioni për sjelljet e fëmijëve të mblidhet nga më tepër se një burim 

pranë fëmijës.   

     Lewis (1990), ofroi dy argumente për vlerësimin nga shumë informues  kur është fjala 

për psikopatologjinë e fëmijëve: e para është se çdo burim i informatave është i ndikuar nga 

paragjykime të caktuara dhe këto paragjykime mund të priren për të anuluar njëri-tjetrin kur 

përdoren burime të shumta, dhe e dyta modelet e psikopatologjisë së fëmijëve duhet të 

përbëhen nga burime të shumta të informacionit.  Përfshirja e më shumë burimeve të 

informacionit në vlerësimin e këtyre problemeve, shmang paragjykimet nga informuesit 

dhe gjithashtu ofron një përmirësim të vlerave parashikuese (Verhulst, Koot, & Van der 

Still, 1994). 

     Duke marrë parasysh rëndësinë e madhe që ka  prindi (familja) në zhvillimin e 

shëndetshëm të fëmijës, dhe po ashtu edhe faktin që edukatoret parashkollore janë pranë 

fëmijëve një pjesë të konsiderueshme të ditës, të dy palët konsiderohen si burime relevante 

të informacioneve për gjendjen emocionale dhe sjelljet e fëmijëve.  Touliatos dhe Lindholm 

(1981), i shohin prindërit dhe edukatoret e fëmijëve si burime shumë të rëndësishme të 

identifikimit të problemeve emocionale dhe të sjelljes në moshën parashkollore. Po ashtu, 

shumë studime kanë rekomanduar që në vlerësimin e prevalencës së këtyre problemeve tek 
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fëmijët parashkollorë, të shfrytëzohen të dy burimet (Kaiser & Hancock, 2004; 

Kumpulainen e të tjerë, 1999). 

     Në fakt, kur një sjellje konsiderohet si problematike, kjo mund të pasqyrojë një aspekt të 

perceptimit prindëror apo perceptimit të kujdestarëve të fëmijëve të formësuar nga ndikimi 

i gjinisë.  Çdo kulturë në përgjithësi mban një profil të sjelljeve për djem dhe për vajza, ku 

djemtë duhet të jenë të gjallë, të lëvizshëm, me iniciativë, çamarrokë etj, ndërkohë që për 

profilin e vajzës, ajo duhet të jetë e urtë, e bindur dhe e ndjeshme.  Profile të tilla kanë 

formuar edhe pritjet e shoqërisë për të dy gjinitë.  Prandaj marrja e informatave nga dy 

burime të ndryshme do të zvogëlojë deri diku paragjykimet për sjelljet përkatëse, dhe 

gjithashtu mundet të japin informacion të vlefshëm nëse këto profile kanë ndryshuar në 

vitet e fundit dhe si kanë ndikuar këto ndryshime në perceptimin prindëror apo shoqëror.  

     Por është fakt që, shumica e hulumtimeve me qëllim përcaktimin e prevalencës, kanë 

shfrytëzuar të dhënat vetëm nga një individ i rritur për fëmijën, nga prindi ose edukatorja, 

ndërkohë që hulumtimet që kanë përdorur të dy burimet, edhe prindin edhe edukatoren, 

janë vërtet të pakta.  Disa nga hulumtimet e zhvilluara mbi bazë të popullatës së gjerë për 

përcaktimin e vlerave normative të problemeve emocionale dhe të sjelljes tek fëmijët 

parashkollorë (Bongers e të tjerë, 2003; Keiley e të tjerë, 2000; Stanger e të tjerë, 1997), 

kanë përdorur qasjen dimensionale kuantitative me instrument simptomatik, CBCL, ose C-

TRF.   

     Ndërkohë  janë një numër relativisht i vogël i punimeve që kanë shfrytëzuar njëherësh të 

dhënat nga të dy burimet (prindër dhe edukatore) dhe që kanë siguruar përveç nivelin e 

prevalencës edhe vlerat korrelative ndërmjet informacionit nga këto dy burime.  Shumica e 

studimeve që kanë trajtuar korrelacionion, lidhmërinë mes informacinit të marrë nga 
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prindërit dhe mësuesit janë fokusuar kryesisht tek fëmijët e moshës shkollore, duke bërë që 

kjo lidhmëri e informacionit nga prindërit dhe edukatoret për fëmijët e moshës 

parashkollore, të jetë ende pak i paqartë.  Përputhshmëria e këtyre informacioneve, për 

momentin është edhe çështja më e diskutueshme në zhvillimin e psikopatologjisë tek 

parashkollorët (Achenbach, McConaughy, & Howell, 1987; De Los Reyes & Kazdin, 

2005).  

     Kështu, Achenbach e të tjerë (1987), prezantuan një vlerë të lidhmërisë prej vetëm  .27 

ndërmjet informacionit të prindërve dhe edukatoreve, ndërkohë në punimin e tyre Crane, 

Mincic, dhe Winsler (2011) raportuan vlerën korrelative prej .20-.28 ndërmjet 

informacionit prej prindërve dhe edukatoreve  për 7.756 fëmijë parashkollorë amerikanë me 

etnicitete të ndryshme dhe që vinin nga familje me të ardhura të pakta.   

     Në mënyrë të përsëritur, është treguar se ekziston një nivel i ulët i korrelacionit së 

raportimeve ndërmjet prindërve dhe mësuesve në vlerësimin e problemeve të sjelljes.  

Achenbach, McConaughy dhe Howell (1987), në studimin e tyre meta-analitik  të 119  

studimeve,  hetuan  normat e lidhmërisë ndërmjet raportimeve nga prindërit dhe mësuesit, 

për grupmoshën 1-19 vjeçare.  Vlera mesatare e korrelacionit të gjetur ishte .27.  Ndërkohë, 

janë disa studime që kanë prezantuar tendencën për një rritje të lidhmërisë ndërmjet 

informacioneve nga prindërit dhe edukatoret për fëmijët parashkollorë, nga .29 deri në .50, 

e krahasuar me lidhmërinë e informacioneve për fëmijët e moshës shkollore (Keenan & 

Lachar, 1988; Vitaro, Gagnon, & Tremblay, 1991; Winsler & Wallace, 2002).   

Në literaturë, gjejmë një mori të hulumtimeve të fokusuara në informacionin e 

mbledhur nga edukatoret parashkollore për fëmijët 2-5 vjeçarë, të tilla si punimi i La 

Freniere e të tjerë (2002) me 4.640 fëmijë nga tetë vende të ndryshme (U.S., Austri, Brazil, 
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Kanada, Kinë, Itali, Japoni, dhe Rusi) të cilët prezantuan kompetencat sociale në sjelljet e 

fëmijëve parashkollorë; punimi i  Achenbach and Rescorla (2000),  të cilët  prezantuan të 

dhënat normative nga informacioni i mbledhur përmes C-TRF për 1192 fëmijë 

parashkollorë amerikanë; punimi i Ivanova e të tjerë (2011), të cilët me përdorimin e 

analizës faktoriale konfirmative, testuan përshtatshmërinë e të dhënave nga 14 vende të 

ndryshme në strukturën e sindromave të problemeve sipas C-TRF; punimi i Frigerio e të 

tjerë (2006), me 526 fëmijë parashkollorë italianë, në të cilin kanë vlerësuar gjendjen 

emocionale dhe sjelljen e fëmijëve; apo punimi  nga  Denner dhe Schmeck (2005) me 1.050 

fëmijë parashkollorë gjermanë në të cilin kanë paraqitur normativat e problemeve 

emocionale dhe të sjelljes. 

     Nga ana tjetër edhe punimet që kanë shfrytëzuar burimet nga prindërit (apo kujdestarët 

primarë) të fëmijëve janë të konsiderueshme. Ne mund ti referohemi punimit të zhvilluar 

nga Kristensen, Henriksen, dhe Bilenberg (2008), të cilët vlerësuan 624 fëmijë 

parashkollorë danezë; punimit të zhvilluar nga Rescorla e të tjerë (2011), të cilët testuan 

efektet shoqërore në raportimin  e prindërve për problemet emocionale dhe sociale të 

fëmijëve parashkollorë në 24 vende të ndryshme; punimin e  Erol, Simsek, Oner & Munir, 

(2005) të cilët vlerësuan problemet emocionale të 638 fëmijëve turq të moshës 2-3 vjeçare, 

etj.  

 

2.4. Komorbiditeti i problemeve emocionale dhe të sjelljes.   

 

Mbështetur në paqëndrueshmërinë relative të problemeve emocionale dhe të sjelljes gjatë 
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fëmijërisë së hershme, tashmë nuk paraqet risi fakti që tek shumë fëmijë mund të 

bashkëparaqiten  lloje të shumta të problemeve të sjelljes, duke përfshirë p.sh. problemet 

përçarëse dhe ato emocionale, sjelljet kundërshtuese të shoqëruara me depresion apo 

ADHD. Sipas Angold e të tjerë, (1999) komorbiditeti/bashkëparaqitja e problemeve është 

rregull më tepër se sa përjashtim, për pothuajse të gjitha problemet mendore.    

     Komorbiditeti mund të përkufizohet si bashkëparaqitja e dy ose më shumë problemeve 

të shëndetit mendor.  Ishte Feinstein (1970, f. 456 –457) i cili  bëri përcaktimin e parë të 

termit si "çdo entitet i dallueshëm klinik që ka bashkë-ekzistuar ose që mund të 

bashkëndodhë gjatë rrjedhës klinike të një pacienti i cili ka sëmundjen e indeksuar nën 

studim".  Brenda fushës së psikiatrisë, komorbiditeti zakonisht përdoret për t'iu referuar 

mbivendosjes, bashkëparaqitjes së dy ose më shumë problemeve psikiatrike (Boyd, Burke, 

Gruenberg e të tjerë, 1984).  Po ashtu,  Kessler (1995) dhe Ollendick & King (1994)  e 

prezantuan komorbiditetin si bashkëndodhja e një ose më shumë çrregullimeve në të njëjtin 

fëmijë apo adoleshent ose në të njëjtën kohë ose në një rend shkakësor.  Ndërsa Lahey e të 

tjerë (1999) e përkufizuan si  plotësimin e kritereve për dy ose më shumë probleme 

psikiatrike gjatë të njëjtës periudhë. 

     Janë një mori e studimeve që sidomos vitet e fundit e mbështesin dhe tregojnë shtrirjen e 

komorbiditetit të problemeve tek mosha parashkollore.  Ritmet e zhvillimit të 

instrumenteve për vlerësimin e problemeve emocionale dhe të sjelljes të pasuara me rritjen 

e besueshmërisë dhe validitetit të tyre, kanë bërë që edhe të dhënat mbi bashkëparaqitjen e 

problemeve në fëmijët e moshës parashkollore, të rriten.  Sipas Keenan e të tjerë (1997) dhe 

Lavigne e të tjerë (1996), të dhënat për komorbiditetin  midis kategorive të gjera të 

problemeve emocionale dhe të sjelljes,   ishin të kufizuara.  Në studimin e Keenan e të tjerë 
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(1997), një e katërta e fëmijëve me një problem emocional plotësonte kriteret edhe për një 

problem të sjelljes, me të njëjtin raport edhe fëmijët me probleme të sjelljes kanë një 

problem emocional.  Ndërkohë, në studimin e Lavigne e të tjerë, (1996), 5.4% e fëmijëve 

(25.2% e fëmijëve me të paktën një çrregullim psikiatrik) kishte komorbiditet të 

problemeve, të përcaktuara si  çrregullim përçarës i bashkëparaqitur me një problem 

emocional ose problem tjetër. 

     Costello e të tjerë, (2003) kanë raportuar nivel të lartë të komorbiditetit në mes të ODD 

dhe depresionit, megjithatë komorbiditeti ndërmjet CD dhe depresionit ishte i rëndësishëm 

vetëm për vajzat.  Maughan e të tjerë, (2004) kanë raportuar një komorbiditet të 

konsiderueshme në mes të ODD dhe CD në lidhje me depresionin dhe ankthin.  Djemtë me 

një histori të CD kishin më shumë të ngjarë të vazhdojnë me sjelljet e tyre antisociale, 

ndërsa vajzat me ODD apo CD kishin më shumë gjasa se të rriturit që të rrëshqasin në 

depresion dhe ankth (Rowe e të tjerë, 2005). 

     Në studimin e Angold e të tjerë (2006), kanë raportuar se 50% e fëmijëve parashkollorë 

kanë treguar më tepër se vetëm një çrregullim.  Ata e kanë shqyrtuar komorbiditetin në 

mesin e këtyre pesë kategorive të problemeve: çrregullim depresiv, çrregullim ankthi, 

ODD, CD, ADHD, të prezantuara në figurën në vazhdim.  Po sipas këtij burimi (figura 2, f. 

327), 51.6% e fëmijëve parashkollorë me të paktën një çrregullim, përmbushin kriteret për 

një lloj të vetëm të çrregullimit, 25.8% kishin dy lloje të problemeve, dhe 22.6% kishin tri 

apo më shumë lloje të problemeve. 18.2% e 2 dhe 3-vjeçarëve me një çrregullim psikiatrik 

kanë më shumë se një çrregullim, krahasuar me 49.7% tek 4 dhe 5-vjeçarët me të paktën 

një çrregullim psikiatrik.  Rreziku për të pasur probleme psikiatrike komorbide, është rritur 

me 1.6 herë për çdo vit nga mosha 2 deri 5 vjeç.  
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Figura
3
 2. Komorbiditeti i problemeve në moshën parashkollore. 

     

     Një model i ngjashëm (por jo identik) i komorbiditetit, është gjetur në dy studime të 

mëdha me mostër përfaqësuese te fëmijët më të mëdhënj në moshë  (Angold e të tjerë, 

1999a; Ford, Goodman dhe Meltzer, 2003).  Çfarë është e rëndësishme, secili prej këtyre 

tre studime tregon një marrëdhënie të fortë mes depresionit dhe CD apo ODD që 

ndërmjetëson marrëdhënien e depresionit me ADHD.  Në modelin parashkollor, ODD 

gjithashtu ndërmjetëson marrëdhëniet mes depresionit dhe ankthi. Ky model i 

komorbiditetit në mes të depresionit, problemeve të ankthit dhe ODD, ngre pyetjen nëse 

problemet depresive në moshën parashkollore janë me të vërtetë ekuivalente me problemet 

depresive të mëvonshme. 

     Norma të tilla të larta të komorbiditetit, kanë nxitur diskutimin për përdorimin më me 

kujdes të instrumenteve diagnostifikuese në këtë grupmoshë.  Edhe pse sipas Angold, 

Costello & Erkanli (1999), ky problem nuk është specifik në periudhën nga lindja deri në 5 

                                                           
3
 E lejuar për tu cituar nga: Egger, H. L., & Angold, A. (2006). Common emotional and behavioral disorders 

in preschool children: Presentation, nosology, and epidemiology. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 

47, 313– 337. (Përmes  e-mailit, në  07 Gusht 2013) 
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vjeç, meqenëse normat e larta të komorbiditetit të problemeve janë tipike e problemeve të 

fëmijërisë në përgjithësi, sipas Eger dhe Angold (2006), komorbiditeti duket të jetë një tipar 

qendror i probleme psikiatrike në moshën parashkollore ashtu siç është tek fëmijët më të 

rritur dhe tek të rriturit.  Po sipas të njëjtit burim (Eger dhe Angold, 2006:328), 

“hulumtimet për etiologjinë e komorbiditetit duhet të fillojnë jo më vonë se mosha 2 

vjeçare”.  Vetëm në këtë mënyrë do të mund të kuptohet etiologjia, zhvillimi dhe 

vazhdimësia e psikopatologjive në fëmijërinë e hershme, çka do  të përkthehej drejtpërdrejt 

në krijimin e mundësive për parandalimin, trajtimin dhe ndërhyrjet e hershme cilësore me 

fëmijët e vegjël. 
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KAPITULLI  III – Metodologjia e hulumtimit 

 

3.1.   Metodologjia  

 

Hulumtimi është epidemiologjik dhe studion  shpërndarjen dhe përcaktimin e frekuencave 

të problemeve emocionale dhe të sjelljes në popullatën e fëmijëve 2-5 vjeçarë  që ndjekin 

një program të edukimit parashkollor në Kosovë.  Hulumtimi ka karakter vlerësues me 

qasje kuantitative  dhe ka shfrytëzuar të dhënat sasiore të fituara përmes dy pyetësorëve të 

standardizuar për vlerësimin e problemeve emocionale dhe të sjelljes për fëmijët e 

grupmoshës 2-5 vjeç.  

 Qëllimi i hulumtimit, pyetjet kërkimore dhe hipotezat. 

Qëllimi i këtij hulumtimi është të vlerësojë dhe të prezantojë nivelin e problemeve 

emocionale dhe të sjelljes të fëmijëve parashkollorë të grupmoshës 2-5 vjeç  që ndjekin një 

program edukativ,  sipas informatave nga prindërit  dhe edukatoret parashkollore, dhe 

vlerësimi  i ndikimit të faktorëve të tillë si mosha dhe gjinia në frekuencën dhe 

shpërndarjen e këtyre problemeve.  

Objektivat e hulumtimit  janë:  

 Të përcaktojë  cilat janë frekuencat dhe shpërndarja e  prevalencës së 

problemeve emocionale dhe të sjelljes së fëmijëve 2-5 vjeçarë që ndjekin një 

program edukimi në Kosovë  sipas vlerësimit të prindërve dhe edukatoreve 

parashkollore.    

 Të nxjerrë dallimet në këto frekuenca dhe shpërndarje në varësi të gjinisë dhe 

moshës në problemet  emocionale dhe të sjelljes. 
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 Të vlerësojë  shkallën e lidhmërisë  ndërmjet dy vlerësimeve: të prindërve dhe 

edukatoreve parashkollore.  

Hipotezat e hulumtimit janë:   

Nga shqyrtimi i gjerë i literaturës  rezultatet e  larta të prevalencës së problemeve 

emocionale dhe të sjelljes tek fëmijët e kësaj grupmoshe   jo vetëm në vendet e rajonit por 

edhe më gjerë, në mënyrë të pashmangshme  diktuan ngritjen e këtyre hipotezave.  Kjo u 

fuqizua edhe më shumë nga rezultatet e studimeve të zhvilluara me fëmijët tanë që ndjekin 

një program të edukimit parashkollor si nga vlerësimi i prindërve ashtu edhe nga vlerësimi i 

edukatoreve parashkollore. Edhe pse studimet e mëhershme  ishin zhvilluar vetëm me 

fëmijë të qytetit të Prishtinës,  përcaktimi i hipotezave të tilla arsyetohet edhe me faktin që 

Prishtina si kryeqytet ka  numrin më të  madh  të  institucioneve parashkollore që ofrojnë 

një proces edukimi dhe edukatoret parashkollore  që ofrojnë këtë shërbim edukativ janë 

ekspozuar më së shumti ndaj trajnimeve për zhvillim profesional se sa edukatoret nga 

qytetet e tjera të Kosovës. Të njëjtën gjë mund ta themi edhe për nivelin e punësimit dhe 

arsimimit të  prindërve.  

H.1.    Në popullatën e fëmijëve 2-5 vjeç raportohen nivele të larta të  prevalencës 

së problemeve emocionale dhe të sjelljes. 

H.2.  Problemet emocionale dhe të sjelljes kanë dallime tek fëmijët që ndjekin një 

program edukimi në varësi të gjinisë dhe moshës.  

H.3.  Informacioni i ofruar nga prindërit dhe edukatoret parashkollore për fëmijët, 

është në korelacion të ulët.   
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1.3.2.  Dizajni i hulumtimit. 

 

Meqenëse qëllimi i hulumtimit është jo vetëm vlerësimi dhe prezantimi i frekuencave dhe 

shpërndarjes së problemeve emocionale dhe të sjelljes, por njëkohësisht edhe vlerësimi i 

prezencës ose mungesës së ndikimit të faktorëve të tillë si mosha dhe gjinia në këto 

probleme, ky hulumtim  konsiderohet si  ndërseksional (cross-sectional).  

     Në hulumtim, janë përdorur dy pyetësorë për mbledhjen e të dhënave, të cilët 

paraprakisht  kanë qenë të përkthyer dhe përshtatur në gjuhën shqipe dhe është siguruar leja 

e përdorimit të tyre.  Duke marrë në konsideratë argumentet  se vlerësimi i fëmijëve përmes 

disa burimeve të informimit mund të ofrojë një kuptim më të plotë të problemeve të 

fëmijëve (Kagan, Snidman, McManis, Woodward, dhe Hardway, 2002), dhe se niveli i 

dobët apo i moderuar i korrelacionit ndërmjet informatave të ndryshme dhe mjediseve të 

ndryshme (Achenbach, Edelbrock, & Howell, 1987; Grietens e të tjerë, 2004; Offord e të 

tjerë, 1996) mund të pasqyrojnë variacionet e vërteta në sjelljet e fëmijëve në mjedise të 

ndryshme dhe marrëdhëniet ndërpersonale (Kerr, Lunkenheimer & Olson, 2007; Stanger & 

Lewis, 1993; Merrell, 1999), u vendos që të përdoreshin dy pyetësorë, dy burime  të 

dhënash nga dy mjedise të ndryshme të aktivitetit të fëmijëve, një për prindërit dhe një për 

edukatoret parashkollore të fëmijëve.   

     Lista e institucioneve parashkollore publike dhe jopublike të licencuara është  ofruar nga 

MASHT, nga e cila janë përzgjedhur  institucionet parashkollore pjesëmarrëse në hulumtim 

dhe autorja e hulumtimit ka zhvilluar takime të drejtpërdrejta me drejtorët e këtyre 

institucioneve,  për ti njohur me qëllimin e hulumtimit dhe  për të vendosur  mundësitë e 

bashkëpunimit.  
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1.3.3.  Popullata dhe Mostra e hulumtimit  

 

Popullatë e këtij hulumtimi janë fëmijët 1.5-5 vjeçarë, që ndjekin një program edukimi në  

cilëndo formë të organizimit, të ofruar në Kosovë.  Në fakt, kjo popullatë ka rrjedhur nga 

popullata e  përgjithshme  e fëmijëve 1.5-5 vjeçarë, e cila  mbështetur mbi të dhënat nga 

rregjistrimi i popullsisë i vitit 2011 (ASK, 2013),  është 118.265 fëmijë, nga të cilët 61.348 

janë djem (ose 52 %)  dhe  56.917 janë vajza ( ose 48 %).       

     Meqenëse  është përcaktuar që popullatë e këtij hulumtimi të jenë fëmijët që ndjekin një 

program edukativ, sipas të dhënave zyrtare nga Ministria e Arsimit, Shkencës dhe 

Teknologjisë (2013), numri i fëmijëve 1.5-5 vjeçarë që ndjekin një program edukimi në 

institucionet publike, është  3.734 fëmijë, nga të cilët 1.979  janë djem (ose 53 %), dhe 

1.755 janë vajza (ose 47 %). Ndërkohë  nga të dhënat jo zyrtare  (Shala & Luzha, 2010),  

numri i fëmijëve të përfshirë në institucionet parashkollore private, mund të jetë rreth  

2.000.  Pa sfecifika përkatëse për grupmoshat dhe gjininë e tyre,  kjo e çon numrin e 

përgjithshëm në 5.734 fëmijë.  

     Mostra  e hulumtimit tonë përbëhet nga 851 fëmijë, ose 14.8 % e gjithë popullatës së 

fëmijëve parashkollorë.  Duke iu referuar  ‘The Research Advisors’ (2006),  kjo mostër ka 

një interval të besimit 95% me kufinj të gabimit  3.5%.   Mostra e hulumtimit është mostra 

kriterike.  Në caktimin e mostrës janë përdorur këto kritere: kriteri i rajonit - hulumtimi 

është shtrirë në rajonet kryesore të Kosovës: Prishtinë, Mitrovicë, Pejë, Ferizaj, Gjilan, 

Gjakovë, dhe kriteri i gjinisë- djem, vajza.  Fëmijët janë zgjedhur në mënyrë të rastësishme, 

brenda grupeve edukative, me short nga edukatoret parashkollore, duke marrë në 

konsideratë gjininë e fëmijëve.  Kriteri i vendbanimit dhe gjinisë, është marrë në 
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konsideratë pasi së bashku me statusin socio-ekonomik  janë  nga faktorët që janë testuar 

më së shumti dhe janë replikuar më së shumti në studimet e ngjajshme (Achenbach & 

Rescorla, 2007).  Por, statusi socio-ekonomik nuk ka qenë e mundur të merrej në 

konsideratë në këtë hulumtim, pasi  një prej kritereve që fëmija të jetë pjesë e institucionit 

parashkollor është punësimi i prindit, dhe sipas të dhënave tona mbi 98 % e prindërve të 

fëmijëve pjesëmarrës në hulumim,  janë në marrëdhënie pune.  

     Numri i fëmijëve për të cilët është plotësuar format përkatëse të C-TRF nga edukatoret 

parashkollore,  është  851, nga të cilët 473 janë djem  (ose 56 %) dhe  378 janë vajza, ose 

(44 %). Ndërkohë pyetësori  CBCL nga prindërit është plotësuar për 755 fëmijë,   nga të 

cilët 426 janë djem (57 %) dhe 329 janë vajza (44 %).   

     Plotësimi i  formave vlerësuese CBCL dhe CTRF u bë nga prindërit dhe edukatoret 

parashkollore që punojnë drejtpërdrejtë  me fëmijët. Si rrjedhim, forma C-TRF, u plotësua 

nga 140 edukatore për gjithsej   851 fëmijë, me një raport 1 edukatore për  6  fëmijë.       

     Të dhënat demografike për edukatoret parashkollore janë paraqitur në Tabelën 1, për 

prindërit janë paraqitur në Tabelën 2, për fëmijët e  vlerësuar nga prindërit janë paraqitur në 

Tabelën 3,  dhe të dhënat për fëmijët e vlerësuar nga edukatoret parashkollore janë 

paraqitur në Tabelën 4.   

     Siç shihet nga Tabela 1,  janë 140 edukatore që morën pjesë në plotësimin e pyetësorëve 

për 851 fëmijë, duke bërë që një edukatore te ketë plotësuar pyetësorët për mesatarisht 6 

fëmijë. 99 nga 140 edukatore ishin edukatore parashkollore, të cilat punojnë me fëmijët 3 

deri në 6 vjeç, ndërsa vetëm 41 prej tyre ishin motra medicinale (punojnë me grupmoshën 9 

muaj-3 vjeç). Niveli i arsimimit për  94 edukatore ose 67 %  prej tyre, ishte fakulteti dhe në 

disa raste edhe studimet master, ndërkohë që 46 prej tyre ose 33 %, kishin të kryer 
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shkollimin e mesëm me profil mjekësor pediatrik.  Për shkak të numrit më të madh të 

institucioneve publike krahasuar me ato jopublike, edhe numri i edukatoreve pjesëmarrëse 

në hulumtim nga institucionet parashkollore publike ishte më i lartë, respektivisht 117 ose 

84% e numri të përgjithshëm.  Ndërkohë, eksperienca e punës deri në pesë vite, ishte 

karakteristikë për  68 ose  49 % e edukatoreve.  Në vlerën prej 15  % ose vetëm 21 

edukatore, kishin një eksperiencë pune  mbi 16 vjeçare, kurse 51 edukatore ose 36 %, 

kishin një përvojë pune ndërmjet 6-15 vite.  

     Me 755 fëmijë, u zhvillua testi i hi-katrorit  për gjininë dhe  moshën.  Vlerat e fituara 

përmes testit chi-square, χ
2
(1, N = 755) = 12.46, p =.000, treguan që  ka dallime të vlefshme 

statistikore ndërmjet fëmijëve djem dhe vajza  pjesëmarrës në hulumtim.  Të njëjtin rezultat 

kemi edhe për moshën, ku vlerat e fituara të chi-square,   χ
2
(3, N = 755) = 42. 58,  p =.000, 

treguan dallime të vlefshme statistikore në numrin e  fëmijëve 2, 3, 4 dhe 5 vjeçarë.  

     Po ashtu, me 851 fëmijë, u zhvillua testi i hi-katrorit  për gjininë dhe  moshën.  Vlerat e 

fituara përmes testit chi-square, χ
2
(1, N = 851) = 10.61, p =.000, treguan që  ka dallime të 

vlefshme statistikore ndërmjet fëmijëve djem dhe vajza  pjesëmarrës në hulumtim.  Të 

njëjtin rezultat kemi edhe për moshën, ku vlerat e fituara të chi-square,   χ
2
(3, N = 851) = 

50.30,  p =.000, treguan dallime të vlefshme statistikore në numrin e  fëmijëve 2, 3, 4 dhe 5 

vjeçarë.  

  Tabela 1  

  Numri dhe Përqindja e Edukatoreve Parashkollore, Pjesëmarrëse në Hulumtim. 

  N % 

Numri i edukatoreve  Femra  140 100 
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 Meshkuj  0 0 

 Edukatore parashkollore 99 71 

 Motra medicinale 41 29 

Niveli i edukimit Sh.Mesme 46 32 

  Fakultet  e më tepër 94 67 

Eksperienca e punës  deri në 5 vite 68 48 

  6-15 vite  51 36 

  mbi 16 vite  21 15 

Lloji i institucionit  Publik 117 84 

 Privat  23 16 

 

Tabela në vazhdim,  prezanton të dhënat për prindërit që plotësuan pyetësorët për 

fëmijët e tyre.  Karakteristikë e prindërve ishte niveli i lartë i arsimimit, kështu  nënat  

pothuajse 100 % (99.6 %) e tyre ishin me arsim të mesëm dhe të lartë, po ashtu edhe 

baballarët ( 99.5 %) e tyre ishin po ashtu me arsim të mesëm dhe të lartë.  Të njëjtën gjë 

mund ta themi edhe për nivelin  e punësimit të prindërve pjesëmarrës.  98 % e nënave dhe 

99 % e baballarëve  janë të punësuar  kryesisht në sektorin publik dhe më pak në sektorin 

privat.  Niveli i arsimimit dhe niveli i punësimit, kanë përjashtuar  këto dy variabla nga 

analizimi i mëtejmë i të dhënave në këtë hulumtim dhe ndikimeve të tyre të mundshme në 

problemet emocionale dhe të sjelljes të fëmijëve.  

  Tabela 2 

  Numri dhe Përqindja e Prindërve, Pjesëmarrës në Hulumtim 
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  Nr. % 

Numri i prindërve  Femra  639 85 

 Meshkuj  116 15 

Niveli i arsimimit /Nëna Sh. Fillore 3 0.4 

  Sh. Mesme 165 22 

  Fakultet e më tepër 587 78 

Niveli i arsimimit/Babai Sh. Fillore 4 0.5 

  Sh. Mesme 272 36 

  Fakultet e më tepër 479 63 

 Punësimi i nënës Në punë  741 98 

  Pa punë  14 2 

 Punësimi i babait  Në punë  752 100 

 Pa punë 3 0.4 

 

Karakteristikat e fëmijëve pjesëmarrës në hulumtim të vlerësuar nga prindërit, janë 

paraqitur në tabelën e mëposhtme. Nga gjithsej 755 fëmijë, 329 ose 44 %  janë vajza, 

ndërkohë që 426 ose 56 % janë djem. Nëse i referohemi shpërndarjes gjinore të popullatës 

së fëmijëve parashkollorë  në nivel Kosove nga rregjistrimi i fundit ( ISK, 2011;  52 % = 

djem dhe 48 % = vajza) apo edhe popullatës së fëmijëve të institucionalizuar (Shala & 

Luzha, 2010; 47 % = vajza dhe 53 % = djem), shpërndarja në përqindje e fëmijëve 

pjesëmarrës në hulumtim është e përafërt me të dy burimet.  Mosha mesatare e fëmijëve 

ishte 3.4 vjeç (SD=1),  dhe meqenëse fëmijët deri në moshën 18 muaj ishin vetëm 15 prej 
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tyre,  këta fëmijë u përfshinë në grupmoshën 2 vjeçare. Pra,  24 %  ose 183 fëmijë ishin 2 

vjeç,  221 ose 29 % ishin fëmijë 3 vjeçarë,  223 ose 31 % ishin fëmijë 4 vjeçarë dhe  118 

ose 16 % ishin fëmijë të grupmoshës 5 vjeçare.  Për sa i përket  shpërndarjes së fëmijëve në 

institucione, 618 ose 82 % kanë vijuar institucionet publike dhe pjesa tjetër, 137 fëmijë ose 

18 % kanë vijuar programin në institucionin jopublik.  

  Tabela 3 

  Numri dhe Përqindja e Fëmijëve Pjesëmarrës në Hulumtim,  të Vlerësuar  nga  

  Prindërit  CBCL) 

  N % 

Numri i fëmijëve  Femra  329 44 

 Meshkuj  426 56 

 Gjithsej 755 100 

Grupmosha  2 vjeç 183 24 

 3 vjeç  221 29 

 4 vjeç  233 31 

 5 vjeç 118 16 

Institucioni Publik  618 82 

 Privat  137 18 

Mosha mesatare  MA SD 

 Femra 3.3 1.0 

 Meshkuj  3.4 0.9 

 Gjithsej 3.4 1.0 
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     Tabela 4 ofron të dhënat për fëmijët pjesëmarrës në hulumtim, të cilët janë vlerësuar nga 

edukatoret parashkollore.  Nga gjithsej 851 fëmijë, 378 ose 44 % ishin vajza dhe 473 ose 56 

% ishin djem. Mosha mesatare ishte 3.5 vjeç (SD=1) dhe vetëm 6 fëmijë ose 0.7%,  ishin 

me sindromën Down.  Fëmijë të moshës 2 vjeçare ishin 201 ose 24%, të moshës 3 vjeçare 

ishin 215 ose 25 %, 290 fëmijë ose 34 % ishin të moshës 4 vjeçare dhe 145 ose 17 % ishin 

të moshës 5 vjeçare.  Në isntitucionet publike kanë qenë përfitues të programit parashkollor 

708 fëmijë (83 %) ndërsa 143 ose 17 % kanë qenë përftues të programeve që ofrohen nga 

institucionet jopublike.   

 Tabela 4 

 Numri dhe Përqindja e Fëmijëve Pjesëmarrës në Hulumtim,  të Vlerësuar nga 

 Edukatoret Parashkollore  (C-TRF) 

  N % 

Numri i fëmijëve  Femra  378 44 

 Meshkuj  473 56 

 Gjithsej 851 100 

Grupmosha 2 vjeç 201 24 

 3 vjeç  215 25 

 4 vjeç  290 34 

 5 vjeç 145 17 

Institucioni Publik  708 83 

 Privat  143 17 

Fëmijë me nevoja të Down sydrome 6 0.7 
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veçanta 

Mosha mesatare  MA DS 

 Femra 3.4 1.1 

 Meshkuj  3.5 1.0 

 Gjithsej 3.5 1.0 

  

 

1.3.4.  Instrumentet e hulumtimit. 

 

Për mbledhjen e të dhënave në hulumtim janë përdorur dy instrumente:  CBCL 1.5 - 5 vjeç 

dhe C-TRF 1.5 – 5 vjeç. Të dy këto pyetësorë,  janë projektuar për të siguruar  vlerat 

normative  nga  një gamë e gjerë e sjelljeve dhe problemeve  emocionale tek  fëmijët e 

vegjël (Rescrola, 2005).  Format ASEBA (Achenbach System of Empirically Based 

Assessment)  për parashkollorë, janë instrumente vlerësuese të standardizuara , lehtësisht të 

përdorshme, jo të kushtueshme dhe  mund të plotësohen në mënyrë të pavarur nga shumica 

e përdoruesve  për rreth 10 -20 min.   

     Analiza Faktoriale  e kryer në CBCL dhe C-FTR ka prodhuar gjashtë sindroma veç e 

veç për secilën matje: emocionalisht reaktive; ankth / depresion; sjellje agresive; probleme 

vëmendje;  ankesat somatike(trupore)  dhe tërheqja.  CBCL 1.5-5 , ka një sindromë të 

shtatë, problemet e gjumit, e cila nuk është e vlerësuar në C-TRF.  Kur këto sindroma  janë 

paraqitur në një analizë të dytë  faktoriale,  janë etiketuar  tre shkallë të gjera të 

problemeve,  problemet internalizuese,  externalizuese dhe problemet totale.   
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     CBCL 1.5 - 5  dhe C-TRF 1.5 – 5, gjithashtu japin edhe pesë  shkallë orientuese të DSM  

të cilat nuk janë empirikisht të fituara/realizuara përmes  analizës faktoriale, por janë 

ndërtuar nëpërmjet konsensusit të ekspertëve klinik të bazuar në kriteret e DSM-IV (APA, 

1994).  Shkallët e  CBCL 1.5 - 5   dhe C-TRF 1.5 - 5, prezantohen në  sindromat: 

emocionalisht reaktive; ankth/ depresion; ankesat somatike/trupore; tërheqje (withdrown); 

probleme me gjumin (vetëm CBCL); probleme vëmendje; sjellje agresive.  Kurse, profili i 

shkallëve orientuese të  DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ) 

prezantohet në:  problemet afektive, probleme ankthi, probleme prevazive zhvillimore; 

deficit(vështirësi) në vëmendje/probleme hiperaktiviteti dhe  problemet kundërshtuese 

(oppositional provokues). 

   Mbledhja e të dhënave nga edukatoret parashkollore që punojnë me fëmijët 1.5 - 5  

vjeçarë, është bërë përmes: Formës së Raportimit nga Edukatorja (Caregiver–Teacher 

Report Form/C-TRF/Achenbach & Rescorla, 2000).  Kjo formë  përmban gjithsej 100 

artikuj, 99 nga të cilët janë artikuj specifikë të problemit,  të cilat janë  vlerësuar me  0 =Jo 

e vërtetë (aq sa dini ju), 1= Paksa ose nganjëherë e  vërtetë dhe 2= shumë e vërtetë ose 

shpesh e vërtetë.  I gjithë informacioni përshkruan fëmijën së fundmi  ose brenda dy 

muajve të kaluar.  Artikulli i 100 kërkon plotësimin me ndonjë problem tjetër që mund të 

ketë fëmija por që nuk është përfshirë në listën e artikujve të dhënë.  Karakteristikë e të 

dhënave tona, ishte se pyetja e 100 nuk ishte plotësuar nga edukatoret parashkollore, duke e 

përjashtuar këtë artikull nga analiza e mëtejme.  

     Ndërkohë mbledhja e të dhënave nga prindërit (nëna, babai, kujdestari primar apo 

ndonjë i afërm tjetër i fëmijës), është bërë duke përdorur:  Listën Kontrolluese për Sjelljen e 

Fëmijëve të moshës 1.5 - 5 vjeç (Child Behavior Checklist for Ages 1.5-5 years old / CBCL 
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1.5-5/ Achenbach & Rescorla, 2000).  Edhe ky pyetësor përmban 100 artikuj, nga të cilët 

99 janë artikuj specifikë të problemit,  të cilat janë  vlerësuar me  0 =Jo e vërtetë (aq sa dini 

ju), 1= Paksa ose nganjëherë e  vërtetë dhe 2= shumë e vërtetë ose shpesh e vërtetë.  I gjithë 

informacioni përshkruan fëmijën së fundmi ose brenda dy muajve të kaluar.  Artikulli i 100 

kërkon plotësimin me ndonjë problem tjetër që mund të ketë fëmija por që nuk është 

përfshirë në listën e artikujve të dhënë.  Edhe në këtë rast,  pyetja e 100 nuk ishte plotësuar 

nga prindërit, duke e përjashtuar këtë artikull nga analiza e mëtejme.  Në pyetësorin për 

prindër CBCL 1.5-5 vjeç,  shkallët empirike  dhe shkallët e gjera, janë të shprehura si më 

poshtë: 

    Shkalla Internalizuese: 

 Emocionalisht reaktive, prezantohet me artikujt: 21,46,51,79,82,83,92,97,99. 

 Ankth/ depression,  prezantohet me artikujt: 10,33,37,43,47,68,87,90. 

 Ankesat somatike/trupore, prezantohet me artikujt: 1,7,12,19,24,39,45,52,78,86,93. 

 Tërheqja, prezantohet me artikujt: 2,4,23,62,67,70,71,98. 

Probleme me gjumin, prezantohet me artikujt: 22,38,48,64,74,84,94. 

Shkalla Eksternalizuese: 

Probleme me vëmendje, prezantohet me artikujt: 5,6,56,59,95. 

Sjellje agresive, prezantohet me artikujt: 8,15,16,18,20,27,29,35,40,42,44,53, 

58,66,69,81,85,88,96. 

     Kurse, në pyetësorin për edukatore  C-TRF 1.5-5 vjeç,  shkallët empirike dhe shkallët e 

gjera janë të shprehura si më poshtë: 
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Shkalla Internalizuese: 

 Emocionalisht reaktive, prezantohet me artikujt: 21,46,82,83, 92, 97, 99. 

 Ankth/ depression,  prezantohet me artikujt: 10,33,37,43,47,68,87,90. 

 Ankesat somatike/trupore, prezantohet me artikujt: 1,7,39,45,78,86,93. 

 Tërheqja, prezantohet me artikujt: 2,4,12,19,23,62,67,70,71,98. 

 

Shkalla Eksternalizuese: 

Probleme me vëmendje, prezantohet me artikujt: 5,6,24,48,51,56,59,64,95. 

Sjellje agresive, prezantohet me artikujt: 8,14,15,16,17,18,20,22,27,28,29, 

35,40,42,44,53,58,66,69,74,81,84,85,88,96 

 

    Të dy format  kanë 82 artikuj problemorë të ngjashëm, CBCL ka 17 artikuj që janë 

specifike për karakteristikat e shtëpisë kundrejt konteksit institucional parashkollor.   

      

     Pyetësorët CBCL dhe C-TRF për parashkollorë janë përdorur në mbi 200 punime 

kërkimore dhe besueshmëria dhe validiteti i tyre janë mirë të dokumentuara (Rescorla, 

2005).  Të dy pyetësorët janë përkthyer dhe përshtatur në gjuhën shqipe, duke ruajtur sa më 

shumë domethënien origjinale të artikujve të pyetësorëve origjinalë,  dhe autorja ka të 

drejtën e përdorimit të tyre.  Format e pyetësorëve janë të bashkangjitura në shtojcën e 

punimit.  
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1.3.5.  Procesi i mbledhjes së të dhënave. 

 

Në procesin e mbledhjes së të dhënave janë angazhuar  përveç  autores së hulumtimit edhe 

drejtoreshat  e institucioneve parashkollore dhe  edukatoret parashkollore.  Procesi i 

mbledhjes së të dhënave është zhvilluar në periudhën Shtator 2012 – Qershor 2013.   

     Me secilën prej  drejtoreshave të institucioneve parashkollore, është zhvilluar një bisedë 

informative, në të cilën janë dhënë sqarimet e nevojshme për qëllimin  e hulumtimit, 

shtrirjen e tij, lejimin nga Ministria e Arsimit Shkencës dhe Teknologjisë dhe mënyrën e 

plotësimit të pyetësorit nga ana e edukatoreve parashkollore dhe prindërve.  Më pas, 

drejtoreshat  kanë zhvilluar takime informative dhe sqaruese me grupin e edukatoreve të 

përfshira në hulumtim. Plotësimi i pyetësorëve nga ana e edukatoreve është zhvilluar në 

institucionet parashkollore dhe pas plotësimit të tyre, janë mbledhur nga  drejtoresha e 

secilit institucion. Shkalla e kthimit të pyetësorëve nga ana e edukatoreve ishte 85.1%. 

     Ndërkohë, edukatoret parashkollore,  kanë zhvilluar takime individuale me prindërit e 

fëmijëve të përcaktuar për tu përfshirë në hulumtim, dhe i kanë sqaruar ata  për qëllimin e 

hulumtimit, aspektin etik  dhe  mënyrën e plotësimit të pyetësorëve.  Prindërit  janë njoftuar 

edhe me dakordimin e MASHT-it për zhvillimin e hulumtimit,  dhe ju është kërkuar që për 

çdo paqartësi  apo  nevojë në plotësimin e pyetësorit, të  bisedojnë drejtpërdrejt me 

edukatoren e fëmijës së tyre dhe/ose me autoren e hulumtimit.  Prindërit i kanë plotësuar 

pyetësorët CBCL në shtëpi dhe i kanë kthyer tek edukatoret e fëmijëve, të cilat pastaj i kanë 

dorëzuar tek drejtoreshat e institucioneve. Shkalla e kthimit të pyetësorëve nga ana e 

prindërve ishte 75.5 %. 
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1.3.6. Analiza e të dhënave. 

 

Për përpunimin e të dhënave statistikore , janë përdorur paketa ADM – Menaxhuesi për 

vlerësimin e të dhënave dhe  analiza statistikore përmes  paketës statistikore  SPSS,  

versioni 19.0 për Windows.  Tërësia e të dhënave  të mbledhura nga të dy pyetësorët, është  

analizuar  përmes analizës deskriptive përshkruese, përmes së cilës janë gjetur parametrat 

themelorë statistikorë dhe  shpërndarja e të dhënave të fituara.  

     Të gjitha rezultatet janë llogaritur sipas udhëzimeve të dhëna  në manualin për 

parashkollor (Achencach and Rescorla, 2001).  Pikët në shkallët  empirike, shkallët e gjera: 

Problemet Totale, Problemet Internalizuese dhe Problemet Eksternalizuese si dhe pikët në 

pesë shkallët e orientuara të  DSM,  janë paraqitur  përmes  mesatares aritmetike (MA) dhe 

devijimit  standard (SD),  në intervalin e besimit 95%  (95% CI). 

Analizat e prezantuara përmbajnë:  

 Konsistenca e brendshme e shkallëve  për të dy format e pyetësorëve, është 

analizuar duke përdorur Cronbach alfa (ά). 

 Për shkak që shpërndarja e të dhënave tona është  skew pozitive,  që është tipike 

për popullatat  në të cilat shumica e fëmijëve kanë relativisht pak probleme dhe 

për arsye  që analiza e variancës (ANOVA) është shumë e fuqishme në lidhje 

me devijimet nga shpërndarja normale,  sidomos me mostra të mëdha (Kirk, 

1995), krahasimet për moshën dhe gjininë dhe rezultatet në shkallë janë bërë 

duke analizuar rezultatet e patransformuara.   
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 Për të gjitha shkallët është paraqitur Prevalenca (përqindja e një popullsie që ka 

probleme të shëndetit mendor në një pikë të veçantë në kohë 
4
) e problemeve 

emocionale dhe të sjelljes. 

 Komorbiditeti është pasqyruar duke përdorur krostabulimet  për shkallët e 

orientuara DSM për CBCL dhe C-TRF 

 Shkalla e lidhmësisë/korrelacionit ndërmjet shkallëve të orientuara  DSM është 

zbuluar përmes korrelacionit të Pearson-it 

 Shkalla e lidhmësisë/korrelacionit  ndërmjet informacionit të marrë nga 

prindërit  dhe edukatoret,  është zbuluar  përmes korrelacionit të Pearson-it  në  

të gjitha shkallët  e CBCL/1.5-5 dhe  C-TRF 

 Dallimet ndërmjet vlerave të fituara dhe vlerave nga studimet e tjera, janë 

zbuluar përmes t-testit për grupet e pavarura.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
4
 Kuschel Annett, (2012). The Epidemiology of Child Psychopathology:Basic Principles and Research Data. 

Chapter 8. pp.140.  Published: April 20, under CC BY 3.0 license. DOI: 10.5772/32216. 

http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
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1.3.7. Aspekti etik. 

 

Një letër miratimi është siguruar në Ministrinë e Arsimit, Shkencës dhe Teknologjisë për 

zhvillimin e këtij hulumtimi. Të gjithë drejtorët e institucioneve parashkollore, edukatoret 

dhe prindërit pjesëmarrës në hulumtim, janë njoftuar me miratimin.  Gjatë njoftimit dhe 

bisedës, prindërit dhe edukatoret parashkollore kanë pranuar pjesëmarrjen e tyre  vullnetare 

në hulumtim, duke kërkuar anonimitetin e  pjesshëm (emri, mbiemri)  të të dhënave të 

mbledhura.  
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KAPITULLI IV - Rezultate  

 

Rezultatet e dala nga analizat e zhvilluara  për të dhënat e mbledhura nga format CBCL 

1.5-5 dhe C-TRF 1.5-5, u përpunuan duke përdorur paketën ADM  dhe SPSS për Windows  

(versioni 19).  Për arsye të krahasueshmërisë, është e rekomandueshme që studimet e 

prevalencës ti raportojnë  rezultatet e tyre në bazë të informatorëve të veçantë veç e veç, 

dhe që procedurat për kombinimin e informatave  nga informatorët e ndryshme do të 

dokumentohen në mënyrë që mund të jenë lehtësisht të përsëritshme
5
.  Për këtë arsye, 

prezantimi i rezultateve është organizuar në këto pjesë:   

 

4.1 Prezantimi grafik i rezultateve nga përpunimi me ADM (vlerat T -Model) 

Një prezantim i tillë bëhet me qëllimin e  pasqyrimit të analizës së të dhënave 

për secilin fëmijë  në shkallët empirike, shkallët e gjera dhe DSM shkallët e 

orientuara. Po ashtu përmes ADM është prezantuar edhe niveli i korrelacionit të 

rezultateve nga prindërit dhe nga edukatoret parashkollore.  

 

4.2 Prezantimi i rezultateve nga forma për prindër – CBCL 1.5-5 për shkallët 

empirike, shkallët e gjera: internalizuese, eksternalizuese, problemet totale dhe 

për shkallët e orientuara DSM 

 

                                                           
5 Kuschel, A.(2012). The Epidemiology of Child Psychopathology:Basic Principles and Research Data. 

Chapter 8. Published: April 20, under CC BY 3.0 license. DOI: 10.5772/32216. 

http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
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4.3 Prezantimi i rezultateve nga forma për edukatoret parashkollore – C-TRF 1.5-5 

për shkallët empirike dhe shkallët e gjera: internalizuese, eksternalizuese, dhe 

problemet totale  dhe  për shkallët e orientuara DSM 

 

4.4 Komorbiditeti i paraqitjes së çregullimeve emocionale dhe të sjelljes, sipas 

prindërve dhe edukatoreve parashkollore: CBCL & C-TRF 

 

4.5 Prezantimi i rezultateve nga krahasimi ndërmjet të dy formave të pyetësorëve 

CBCL 1.5-5 & C-TRF 1.5-5 

 

4.6 Prezantimi i rezultateve krahasuese të këtij hulumtimi me vendet e tjera 
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4.1 Prezantimi grafik i rezultateve nga përpunimi me ADM (vlerat T -Model) 

 

Figura 3.  Paraqitja e T vlerave në shkallë empirike sipas C-TRF (vajzë – 4 vjeç) 
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Figura 4.  Paraqitja e vlerave korrelative C-TRF & CBCL  
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Figura 5. Krahasimi në shkallët empirike ndërmjet CBCL dhe C-TRF  
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Figura 6. Paraqitja e T vlerave në shkallët e gjera, sipas C-TRF 
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Figura 7. Paraqitja e T vlerave në shkallët e orientuara, sipas C-TRF 
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4.2   Prezantimi i rezultateve nga forma për prindër – CBCL 1.5-5, për shkallët 

empirike dhe shkallët e gjera: internalizuese, eksternalizuese dhe problemet 

totale. 

 

Në Tabelën 5 janë paraqitur vlerat e fituara të Cronbach alfa (α) për shtatë  shkallët 

empirike , pesë DSM shkallët e orientuara, dhe  tre shkallët e gjera (Internalizuese, 

Externalizuese, dhe Total Problemet) për CBCL, të cilat janë në nivele të larta.  Në 

përputhje edhe me rezultatet nga hulumtimi i mëparshëm  i Achenbach & Rescorla (2000) 

për mostrat e përgjithshme, koeficientët alfa  ishin të larta, duke filluar nga .93 për 

Problemet Totale dhe  .86 për problemet Internalizuese dhe  Externalizuese.  

Tabela 5 

Konsistenca e Brendshme (Cronbach α) e Raportuar nga Prindërit (CBCL form) për 

Secilën Gjini dhe për të Gjithë Fëmijët 

 

 

Djem Vajza Gjithsej 

Cronbach α Cronbach α Cronbach α 

Emocionalisht 

reaktive 

.88 .88 .88 

Ankth/ depresion .88 .88 .87 

 Ankesat 

somatike/trupore 

.88 .89 .88 

 Tërheqje  .88 .88 .88 

 Probleme me .88 .88 .88 
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gjumin 

 Probleme me 

vëmendje  

.88 .88 .88 

Sjellje agresive   .87 .87 .86 

Internalizuese  .88 .86 .86 

Externalizuese .86 .87 .86 

 Problemet në total   .87 .93 .93 

DSM - Afektive  .94 .88 .87 

DSM - Ankthi  .88 .88 .87 

DSM  - Çrregullim 

kundërshtues 

.88 .88 .87 

 DSM - 

Deficit(vështirësi) 

vëmendje/probleme 

hiperaktiviteti  

.88 .88 .88 

DSM - Çrregullim 

pervaziv i zhvillimit 

.88 .88 .88 

 

     Në vazhdimësi, në Tabelën 6,  paraqiten vlerat e mesatares aritmetike dhe devijimit 

standard për të gjitha shkallët sipas gjinisë së fëmijëve sipas raportimit të prindërve përmes 

formës CBCL-së.  Në disa raste, vlerat e devijimit standard janë të barabarta ose pak më të 

larta se edhe vetë vlerat e mesatares, por po të kemi parasysh që kemi të bëjmë me studimin 

e niveleve të problemeve,  këto vlera paraqesin një gjendje të prezantimit të këtyre  

problemeve.  Nga tabela  nuk vihet re  ndonjë dallim i madh  në vlerat e fituara  ndërmjet 

djemve dhe vajzave.  
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Tabela 6 

Mesatarja dhe Devijimi Standard për Shkallët Empirike sipas Gjinisë - CBCL 

 Gjinia  

Gjithsej Femra Meshkuj 

MA (DS) MA (DS) MA (DS) 

Emocionalisht reaktive 2.55 (2.58) 2.19 (2.40) 2.35 (2.49) 

Ankth/ depresion 3.68 (2.80) 3.43 (2.66) 3.54 (2.73) 

 Ankesat trupore 3.37 (2.27) 2.91 (2.65) 3.11 (2.50) 

 Tërheqje  2.02 (2.36) 2.05 (2.49) 2.03 (2.43) 

 Probleme me gjumin 3.52 (2.66) 2.55 (2.09) 2.97 (2.41) 

 Probleme me vëmendje  2.35 (1.90) 2.36 (1.80) 2.35 (1.85) 

Sjellje agresive   8.85 (6.18) 9.19 (5.94) 9.04 (6.05) 

 

 Vlerat e mesatares aritmetike dhe devijimit standard  sipas moshës së fëmijëve po 

nga vlerësimi i prindërve,  paraqiten në tabelën e mëposhtme.  Në të gjitha shkallët 

empirike vihet re një rritje e lehtë e vlerave me rritjen e moshës.  

Tabela 7 

Mesatarja dhe Devijimi Standard për Shkallët Empirike sipas Moshës - CBCL 

 Mosha 

2 vjeç 3 vjeç 4 vjeç 5 vjeç 

MA (DS) MA (DS) MA (DS) MA (DS) 

Emocionalisht reaktive 1.85 (2.59) 2.21 (2.21) 2.51 (2.17) 3.04 (3.13) 
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Ankth/ depresion 3.35 (3.02) 3.19 (2.29) 3.70 (2.77) 4.16(2.81) 

 Ankesat trupore 2.84 (2.45) 2.89 (1.85) 3.25 (2.41) 3.67 (3.52) 

 Tërheqje  1.71 (2.47) 1.47 (1.98) 2.57 (2.34) 2.53(2.97) 

 Probleme me gjumin 2.98 (2.60) 2.70 (2.36) 2.90 (1.88) 3.64(2.94) 

 Probleme me vëmendje  2.13 (1.73) 2.19 (1.60) 2.45 (1.76) 2.8 2(2.44) 

Sjellje agresive   8.87 (5.64) 8.50 (5.43) 8.84 (6.22) 10.71(7.12) 

 

     Të dhënat tona për fëmijët, anojnë pozitivisht (skew) siç është tipike për pikët e 

problemeve në mostrat përgjithsuese të popullatave, ku shumica e fëmijëve kanë relativisht 

pak probleme. Megjithatë, për arsye që  analiza e variancës  një dhe dy drejtimëshe 

(ANOVA) janë shumë të fuqishme në lidhje me devijimet nga normaliteti, sidomos me 

mostra të mëdha  (Kirk, 1995), kemi analizuar rezultatet e patransformuara.  Me të dhënat e 

fituara nga forma CBCL, me qëllimin e analizimit të lidhmërisë  së gjinisë dhe moshës me 

shkallët empirike, u zhvillua  ANOVA dykahëshe.  Rezultatet e fituara përmes kësaj 

analize [2 (gjinia) x 4 (grup mosha)] për vlerat e shkallëve empirike sipas vlerësimit të 

prindërve, treguan ndryshime statistikisht të vlefshme në disa prej tyre me grupmoshën e 

fëmijëve, dhe në disa të tjera këto ndryshime janë të vlefshme statistikisht edhe për gjininë 

e tyre.  

     Për emocionet ndryshimet janë statistikisht të vlefshme si për gjininë, të prezantuara 

përmes vlerave: F (1, 753) = 3.84, p = .05, η2 = .00 në favor të vajzave;   ashtu edhe për   

grupmoshën e fëmijëve, e prezantuar përmes vlerave: F (3, 751) = 6.18, p = .00, η2 = .02. 

Por sipas testit  Tukey, këto dallime janë në grupmoshat  me dy vite diferencë.   
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     Për ankthin/depresionin dallimet nuk kanë vlerë statistikore për gjininë e fëmijëve, 

ndërsa janë të vlefshme për grupmoshën e fëmijëve, paraqitur me vlerat F (3,751) =3.84, p 

= .01, η2 = .01. Edhe në këtë rast, po sipas  testit Tukey, dallimet janë të vlefshme vetëm 

për grupmoshat me diferencë dy vite.   

     Në shkallën e ankesave trupore, ndryshimet statistikore janë prezente edhe në gjininë e 

fëmijëve, ku vajzat kanë treguar vlerat më të larta,  edhe në grupmoshën e tyre. Për 

ndryshimet gjinore vlerat e prezantuara janë: F (1, 753) = 6.16, p = .01, η2 = .00; ndërsa për 

grupmoshën,  me dallimet në dy vite diferencë, vlerat e fituara janë: F (3, 751) = 3.50, p = 

.01, η2 = .01.  

     Në rastet e tre shkallëve të tjera, tërheqja; problemet e vëmendjes dhe sjelljet agresive, 

vlerat e fituara nuk prezantojnë ndryshime statistikore përsa i përket gjinisë së fëmijëve. 

Por për grupmoshën këto dallime janë statistikisht të vlefshme dhe prezantohen me vlerat 

respektive:  për tërheqjen  F (3, 751) = 10.80, p =.00, η2 = .03,  ku fëmijët 4 vjeçarë treguan 

vlera më të larta (MA= 1.47; DS =1.98) se fëmijët 3 vjeçarë (MA= 2.57; DS= 2.34);   për 

problemet e vëmendjes vlera e fituar është: F (3, 751) = 4.28, p =.00, η2 = .01, por sipas 

testit Tukey dallimet ndërmjet grupeve janë për grupet me dy vite diferencë; për sjelljet 

agresive kemi vlerat: F (3, 751) = 3.76, p =.01, η2 = .01 dhe  dallimet janë të vlefshme 

ndërmjet fëmijëve 5 vjeçarë (MA =10.71; DS= 7.12) me fëmijët 4 vjeçarë (MA= 8.84; DS 

=6.22) .  

     Dallime të vlefshme statistikore edhe për gjininë edhe për grupmoshën e fëmijëve kemi 

në rastin e problemeve me gjumin.  Kështu vlerat e fituara për gjininë janë: F (1,753) = 

31.37, p =.00, η2 = .04, ku vajzat kanë treguar vlera më të larta se djemtë; dhe vlerat e 

fituara për grupmoshën janë: F (3, 751) = 4.06, p =.00, η2 = .01, për fëmijët 5 vjeçarë (MA 
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=3.64; DS =2.94) të cilët treguan vlera më të larta se fëmijët 4 vjeçarë (MA= 2.90; 

DS=1.88).  

     Në analizën univariate të variancës, për gjininë dhe moshën bashkë, vlerat ishin 

josignifikante vetëm për problemet me gjumin, ndërkohë që  për të gjitha shkallët e tjera 

empirike, gjinia dhe mosha treguan ndikim  me të gjitha shkallët e tjera empirike.  Vlerat e 

fituara janë: emocionalisht reaktive  F (3, 747) = 5.64, p =.00, η2 = .02; në shkallën 

empirike ankth,  vlerat janë F (3, 747) = 3.74, p =.01, η2 = .01;  për ankesat trupore  F (3, 

747) = 6.99, p =.00, η2 = .02; shkalla empirike e tërheqjes tregoi vlerat F (3, 747) = 12.41, 

p =.00, η2 = .05; problemet me vëmendjen  F (3, 751) = 4.06, p =.00, η2 = .01 dhe për 

sjelljen agresive F (3, 747) = 9.38, p =.00, η2 = .04.  Në shkallën e sjelljeve agresive, 

rezultatet janë në favor të djemve (MA= 9.19; DS=5.94) kundrejt vajzave (MA= 8.85; 

DS=6.18), ndërkohë që për të gjitha shkallët e tjera janë vajzat dhe grupmosha më e madhe 

ato që kanë vlerat më të larta të mesatares.  

Tabela 8 

Rezultatet e Analizës ANOVA për Shkallët Empirike – CBCL 

Shkallët empirike Gjinia Mosha Gjinia & Mosha 

 

Emocionalisht 

reaktive 

F (1, 753) = 3.84 

p =  .05  

η2 = .00 

F (3, 751) = 6.18 

 p = .00  

η2 = .02 

F (3, 747) = 5.64  

p = .00  

η2 = .02 

Ankth/ depresion  

JS  

F (3, 751) =3.84  

p = .01  

F (3, 747) = 3.74  

p = .01  
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η2 = .01 η2 = .01 

 Ankesat trupore F (1, 753) = 6.16  

p = .01  

η2 = .0 

F (3, 751) = 3.50  

p = .01  

η2 = .01 

F (3, 747) = 6.99  

p = .00  

η2 = .02 

 Tërheqje   

JS 

F (3, 751) = 10.80  

p = .00  

η2 = .03 

F (3, 747) = 12.41  

p = .00  

η2 = .05 

 Probleme me gjumin F (1, 753) = 31.37  

p = .00  

η2 = .04 

F (3, 751) = 4.06 

p = .00 

η2 = .01 

 

JS 

 Probleme me 

vëmendje  

 

JS 

F (3, 751) = 4.28  

p = .00  

η2 = .01 

F (3, 747) = 7.26 

 p = .00  

η2 = .03 

Sjellje agresive    

JS 

F (3, 751) = 3.76  

p = .01 

 η2 = .01 

F (3, 747) = 9.38  

p = .00  

η2 = .04 

[Shënim.  F= vlera e raportit midis variacionit të grupit me variacionin brenda grupit.  

η
2
=

 
madhësia e efektit. 

JS =jo e vlefshme statistikisht. 

p=vlera e signifikancës në .05.] 

 

     Dy tabelat e mëposhtme, Tabela 9 dhe Tabela 10, paraqesin mesataren dhe devijimin 

standard  nga vlerat e fituara nga forma CBCL për tre shkallët e gjera, internalizuese, 

eksternalizuese dhe problemet totale sipas gjinisë dhe moshës së fëmijëve. Si djemtë edhe 
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vajzat treguan vlera pothuajse të përafërta, ndërsa me rritjen e moshës janë rritur edhe 

vlerat e prezantuara në të gjitha shkallët.  

Tabela 9 

Mesatarja dhe Devijimi Standard për Shkallët  Internalizuese, Externalizuese dhe 

Problemet totale, sipas Gjinisë - CBCL 

 Internalizuese  Externalizuese Problemet  Totale 

MA DS MA DS MA DS 

Gjinia Djem  10.58 8.79 11.54 7.34 33.46 23.14 

Vajza 11.61 8.37 11.20 7.56 35.09 21.92 

 

Tabela 10 

Mesatarja dhe Devijimi Standard për  Shkallët Internalizuese, Externalizuese dhe 

Problemet totale, sipas Moshës - CBCL 

 Internalizuese  Externalizuese Problemet  Totale 

MA DS MA DS MA DS 

 

Mosha  

2 vjeç 9.75 9.22 11.00 6.85 32.18 21.77 

3  vjeç 9.76 6.65 10.70 6.53 30.95 17.78 

4  vjeç 12.03 8.08 11.29 7.55 35.27 21.50 

5 vjeç 13.40 10.98 13.53 9.17 41.09 31.18 

 

     Rezultatet e fituara nga analiza e variancës [2 (gjinia) x 4 (grup mosha)] për vlerat e 

problemeve internalizuese, eksternalizuese dhe problemeve totale treguan ndryshime 



105 
 

statistikisht të vlefshme në grupmoshën e fëmijëve por jo edhe në gjininë e tyre.  Siç 

tregohet edhe në tabelën e mësipërme, për problemet internalizuese fëmijët 4 vjeçarë 

treguan vlera më të larta (MA= 12.3; DS =8.08)  se fëmijët 3 vjeçarë (MA =9.76; DS= 

6.65).  Vlera e fituar: F (3, 751) = 7.11, p = .00,  η2 = .02.  Për problemet eksternalizuese 

dallimi statistikor për fëmijët 5 vjeçarë (MA= 13.53; DS= 9.17)  krahasuar me fëmijët 4 

vjeçarë (MA =11.29; DS =7.55), shprehet në vlerat: F (3, 751) = 4.1, p =.00, η2 = .01; 

ndërsa për problemet totale në vlerat: F (3, 751) = 5.95, p =.00, η2 = .02.  Dallimet e 

moshës janë në grupmoshat me dy vite diferencë.  

     Edhe për tre shkallët e gjera, analiza univariate e variancës, për gjininë dhe moshën 

bashkë,  tregoi vlera  të rëndësisë statistikore  për të tre shkallët e gjera,  të paraqitura në 

tabelën e mëposhtme. 

Tabela 11 

Rezultatet e Analizës ANOVA për Shkallët: Internalizuese, Externalizuese dhe Problemet 

 Totale – CBCL 

Shkallët e gjera Gjinia Mosha Gjinia & Mosha 

 

Internalizuese  

JS  

F (3, 751) = 7.11 

p = .00 

 η2 = .02 

F (3, 747) = 9.36  

p = .00  

η2 = .04 

Externalizuese  

JS  

F (3, 751) = 4.14 

p = .00  

η2 = .01 

F (3, 747) = 9.88  

p = .00  

η2 = .04 
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 Problemet totale  

JS  

F (3, 751) = 5.95 

p = .00 

 η2 = .02 

F (3, 747) = 10.24  

p = .00  

η2 = .04 

 [Shënim.  F= vlera e raportit midis variacionit të grupit me variacionin brenda grupit.  

η
2
=

 
madhësia e efektit. 

JS =jo e vlefshme statistikisht. 

p=vlera e signifikancës në .05.] 

 

     Për përcaktimin e përqindjes së prevalencës në nivelin klinik, është përdorur vlera e T > 

63 (> 90% ) (Achenbach & Rescorla, 2001) për shkallët empirike sipas vlerësimit të 

prindërve.  Duke ju referuar kësaj, kemi fituar vlerën prej 5 % për problemet emocionale; 

4.5 % për ankthin; vlerën prej 2.3 % për ankesat trupore; 5 % për tërheqjen në vetvete; 4.5 

% në problemet me gjumin; problemet me vëmendjen kanë treguar vlerën prej 3.4 % dhe 

2.9 % për sjelljet aggressive.   Në figurën e mëposhtme janë paraqitur numri i fëmijëve që 

kanë treguar nivel klinik të problemeve në shkallët empirike dhe përqindja e fituar.  
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Figura 8. Paraqitja grafike në numër të fëmijëve dhe përqindje  e prevalencës në shkallët 

empirike sipas prindërve: CBCL 

 

     Po ashtu, për përcaktimin e prevalencës për problemet internalizuese, eksternalizuese 

dhe problemet totale në nivelin klinik, është përdorur vlera e T > 63 (> 90% ) (Achenbach 

& Rescorla, 2001). Duke ju referuar kësaj, kemi fituar vlerën prej 2.8 % për problemet 

internalizues; 2.5 % për problemet eksternalizuese dhe vlerën prej 2.9 % për problemet 

totale, gjë që ka treguar përqindjen e  fëmijëve të përcaktuar në rangun klinik.  Kjo 

përqindje ka dhënë një vlerësim të prevalencës së problemeve emocionale dhe të sjelljes së 

fëmijëve të institucionalizuar parashkollorë kosovarë sipas vlerësimit të prindërve.   

     Në tabelën dhe figurën e  mëposhtme janë ofruar vlerat e prevalencës sipas gjinisë.  

Sipas figurws vajzat kanë treguar nivel më të lartë të prevalencës në problemet 
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internalizuese dhe lehtësisht më të larta në problemet totale, kurse djemtë kanë treguar vlera 

më të larta në problemet eksternalizuese.  

Tabela 12 

Numri i Fëmijëve dhe Prevalenca në Përqindje  për Shkallët Internalizuese, Externalizuese 

dhe Problemet Totale sipas Gjinisë: CBCL 

 Internalizuese  Externalizuese Problemet  Totale 

 Nr. % Nr. % Nr. % 

Djem 15 3.2 21 4.4 20 4.2 

Vajza 15 4.6 5 1.5 15 4.6 

 

 

Figura 9. Paraqitja grafike në % e prevalencës për shkallët Internalizuese, Externalizuese 

dhe Problemet totale sipas gjinisë: CBCL 
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     Vlerat e prevalencës  sipas grupmoshës së fëmijëve janë të ofruara në tabelën dhe 

figurën  në vazhdim (Tabela 13, Figura 10).  Siç edhe është e dukshme,  problemet 

internalizuese  kanë treguar vlerat e tyre më të larta  në moshën  3dhe 4 vjeçare, ndërkohë 

që për problemet eksternalizuese dhe problemet totale vlerat më të larta janë treguar në 

grupmoshën 2 dhe 3 vjeç. 

Tabela 13 

Numri i Fëmijëve dhe Prevalenca në Përqindje për Shkallët Internalizuese, Externalizuese 

dhe Problemet Totale sipas Grupmoshës: CBCL. 

 Internalizuese  Externalizuese Problemet  Totale 

Mosha Nr. % Nr. % Nr. % 

2 vjeç 8 4.4 6 3.3 8 4.4 

3  vjeç 13 5.9 7 3.2 10 4.5 

4  vjeç 11 4.7 7 3.0 4 1.7 

5  vjeç 5 4.2 3 2.5 5 4.2 
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Figura 10. Paraqitja grafike në % e prevalencës për shkallët internalizuese, externalizuese 

dhe problemet totale sipas grupmoshës:  CBCL 

 

     Figura e mëposhtme pasqyron numrin e fëmijëve dhe vlerat e prevalencës së 

problemeve emocionale dhe të sjelljes tek të gjithë fëmijët sipas prindërve.  Vlerat e 

paraqitura janë  të ulëta krahasuar  me studimin e Jetishit (2010).  
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Figura 11. Paraqitja grafike në % e prevalencës për shkallët Internalizuese, Externalizuese 

dhe Problemet totale për të gjithë fëmijët: CBCL 

  

     Në  dy tabelat e mëposhtme  (Tabela 14 dhe Tabela 15) janë paraqitur mesatarja 

aritmetike dhe devijimi standard për shkallët e orientuara DSM,  sipas gjinisë së fëmijëve, 

si rezultat i analizës me të dhënat e fituara nga prindërit.  Siç vihet re nga tabela, vajzat 

tregojnë vlera lehtësisht më të larta se djemtë në dy shkallët e para, dhe vlera pothuajse të 

barabarta në tre shkallët e tjera.  
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Tabela 14 

Mesatarja Aritmetike dhe Devijimi Standard për DSM-Shkallët e Orientuara  sipas Gjinisë 

– CBCL 

 

 

Shkallët e Orientuara 

Gjinia  

Gjithsej  Djem Vajza 

MA DS MA DS MA DS 

DSM - Afektive 2.21 2.58 2.75 2.55 2.45 2.58 

DSM - Ankthi 4.33 3.21 4.84 3.27 4.55 3.25 

DSM-Çrregullim 

kundërshtues 

3.62 3.66 3.69 3.36 3.65 3.53 

DSM- Vështirësi në 

vëmendje/probleme 

hiperaktiviteti 

4.67 2.75 4.53 2.87 4.61 2.80 

DSM - Çrregullimi 

pervaziv i zhvillimit 

2.83 2.17 2.68 2.29 2.77 2.22 

 

Tabela 15 

Mesatarja Aritmetike & Devijimi Standard për DSM-Shkallët e Orientuara sipas Moshës-

CBCL 

 

 

Shkallët e 

orientuara  

Grupmosha  

2 vjeç 3 vjeç 4 vjeç 5 vjeç 

MA DS  MA DS  MA DS  MA DS 

DSM - Afektive 2.30 2.47 1.89 2.00 2.57 2.35 3.48 3.6

3 
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DSM - Ankthi 4.27 3.30 4.15 3.02 4.85 3.32 5.18 3.2

7 

DSM- 

Çrregullim 

kundërshtues 

3.25 3.64 3.30 3.29 4.09 3.16 4.07 4.3

0 

DSM- Vështirësi  

vëmendje/probleme 

hiperaktiviteti 

4.46 2.50 4.36 2.72 4.57 2.82 5.41 3.2

3 

DSM -  

Çrregullim 

pervaziv i 

zhvillimit 

2.52 2.06 2.60 2.07 2.71 2.23 3.56 2.5

5 

 

     Nga analiza e variancës në vlerat e shkallëve të orientuara të DSM, sipas vlerësimit të 

prindërve, vetëm dy shkallët e para, problemet afektive dhe problemet e ankthit, treguan 

vlera të dallueshme në nivel statistikor ndërmjet djemve dhe vajzave.  Vlerat e fituara për 

problemet afektive janë: F (1,753) = 8.27, p < .00, η2 = .01; (vajzat kanë treguar një nivel 

më të lartë të mesatares MA=2.75  DS = 2.55  sesa djemtë  MA=2.24  DS =2.58).  Po ashtu 

për problemet e ankthit vlerat e fituara nga ANOVA janë:  F (1,753) = 4.72, p =.03, η2 = 

.00 në favor të vajzave, dallim i prezantuar në tabelën e mësipërmve me vlerë më të lartë të 

mesatares.  Nëse i referohemi tabelës nr. 14 , vlerat në tre shkallët e tjera janë të përafërta 

dhe pa dallime të vlefshme statistikore ndërmjet tyre.    

     Tabela 16  tregon vlerat e fituara sipas moshës për shkallët e orientuara DSM, po sipas 

vlerësimit të prindërve (CBCL).  Nga analiza e variancës, të gjitha shkallët e orientuara 

treguan vlera të dallueshme në nivel statistikor për fëmijët. Kështu, vlerat e fituara për 

problemet afektive janë: F (3, 751) = 10.48, p = .00, η2 = .03;  për problemet e ankthit:  F 
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(3, 751) = 3.73, p = .01, η2 = .01; për çrregullimin kundërshtues: F (3, 751) = 3.26, p = .02, 

η2 = .01; për vështirësitë në vëmendje dhe hiperaktivitetin: F (3, 751) = 3.98, p = .00, η2 = 

.01 dhe për çrregullimin pervaziv të zhvillimit:  F (3, 751) = 6.31, p = .00, η2 = .02.  Në 

një analizë post-hoc, sipas testit Tukey HSD,  në problemet afektive  dallimet ndërmjet 

fëmijëve janë në grupmoshat  3 dhe  4 vjeçare,  (MA =1.89; DS= 2.00 vs. MA= 2.57; DS= 

2.35)  dhe  fëmijët 4 dhe 5 vjeçarë (MA =2.57; DS =2.35 vs. MA= 3.48; DS =3.69).  Po 

ashtu, edhe për vështirësitë në vëmendje/hiperaktivitetin  dhe për çrregullimin pervaziv të 

zhvillimit, dallimet janë vetëm ndërmjet fëmijëve të moshës 4  (MA =2.71; DS =2.23) dhe 

5 vjeçare, ku këta të fundit kanë treguar vlera më të larta të mesatares (MA =3.56; DS 

=2.55).  

     Në analizën univariate të variancës, për gjininë dhe moshën bashkë, vlerat ishin 

signifikante  për të pesë shkallët e orientuara.  Në mënyrë më të përmbledhur, dallimet 

statistikisht të vlefshme dhe ato jostatikisht të vlefshme për secilën nga shkallët e 

orientuara në lidhje me gjininë dhe moshën e fëmijëve, paraqiten në tabelën e mëposhtme. 
 

Tabela 16 

Rezultatet e Analizës ANOVA për DSM-Shkallët e Orientuara – CBCL 

DSM-shkallët e orientuara Gjinia Mosha Gjinia & Mosha 

DSM - Afektive F(1, 753)=8.27 

 p = .00 

 η2 = .01 

F(3, 751)=10.48  

p = .00 

 η2 = .03 

F(3, 747)=8.6 

 p= .00 

 η2 = .03 

DSM – Ankthi F(1, 753)=4.72  

p= .03 

F(3, 751)=3.73 

 p= .01 

F(3, 747)=2.7 

 p= .04 
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 η2 =.00  η2 = .01  η2 = .01 

DSM-Çrregullim 

kundërshtues 

JS F(3, 751)=3.26  

p= .02 

 η2 = .01 

F(3, 747)=10.8  

p= .00 

 η2 = .01 

- Deficit(vështirësi) në 

vëmendje/probleme 

hiperaktiviteti 

JS F(3, 751)=3.98  

p = .00 

 η2 = .01 

F(3,747) = 7.2 

 p= .00 

 η2 = .02 

DSM - Çrregullim pervaziv i 

zhvillimit 

JS F(3, 751)=6.31 

 p= .00 

 η2 = .02 

F(3, 747)=8.1 

 p= .00 

 η2 = .03 

[Shënim.  F= vlera e raportit midis variacionit të grupit me variacionin brenda grupit.  

η
2
=

 
madhësia e efektit. 

JS =jo e vlefshme statistikisht. 

p=vlera e signifikancës në .05.] 

 

     Figura 12 në vazhdim, paraqet vlerat e fituara të numrit të fëmijëve dhe përqindjes 

përkatëse  të prevalencës në shkallët e orientuara.  Vlerat janë më të larta në problemet 

afektive dhe të ankthit dhe relativisht të ulëta në vështirësitë në vëmendje dhe problemet me 

hiperaktivitetin.  
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Figura 12. Numri i fëmijëve dhe prevalenca në  % për DSM - shkallët e orientuara për të 

gjithë fëmijët: CBCL 
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4.3  Prezantimi i rezultateve nga forma për edukatoret parashkollore – C-TRF 

1.5-5 për shkallët empirike dhe shkallët e gjera: internalizuese, eksternalizuese  

dhe problemet totale 

 Tabela  17 paraqet vlerat e koeficientëve α të fituara për formën e raportimit të 

edukatoreve parashkollore C-TRF.  Me vlerën më të vogël prej .83 për problemet 

eksternalizuese dhe vlerën më të lartë prej 0.93 për problemet totale,  konsistenca e 

brendshme e shkallëve, siguron besueshmëri të lartë.  Këto vlera janë shumë të përafërta me 

vlerat e fituara nga pyetësori për prindër.  

Tabela 17 

Konsistenca e Brendshme (Cronbach α) e Raportuar nga Edukatoret Parashkollore (C-

TRF form) për secilën Gjini dhe për të Gjithë Fëmijët 

 Djem Vajza Gjithsej 

Cronbach α Cronbach α Cronbach α 

Emocionalisht reaktive .88 .88 .86 

Ankth/ depresion .88 .88 .86 

 Ankesat trupore .88 .89 .87 

 Tërheqje  .87 .88 .86 

 Probleme me vëmendje  .87 .88 .86 

Sjellje agresive   .86 .86 .84 

Internalizuese  .86 .86 .86 

Externalizuese .85 .86 .83 

 Problemet në total   .91 .93 .92 
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DSM - Afektive  .88 .88 .86 

DSM - Ankthi  .88 .88 .86 

DSM –  

Çrregullim kundërshtues 

.87 .88 .86 

 DSM - Deficit(vështirësi) në 

vëmendje/probleme 

hiperaktiviteti  

.87 .87 .85 

DSM - 

Çrregullim pervaziv i zhvillimit 

.87 .88 .86 

 

 

     Ndërsa në Tabelat  18 dhe 19 janë paraqitur mesatarja dhe devijimi standard  nga 

vlerat e fituara nga forma C-TRF për shkallët empirike  sipas gjinisë dhe moshës së 

fëmijëve.  Siç shihet nga tabelat,  edhe nga vlerësimi i edukatoreve parashkollore, vlerat 

ndërmjet djemve dhe vajzave janë të përafërta.  Kurse, përsa i përket gupmoshës së tyre, në 

këtë rast, vihet re një zvogëlim i vlerave me rritjen e moshës pothuajse në të gjitha shkallët 

empirike.  Më tepër stabilitet në vlera ka treguar shkalla probleme me vëmendjen.   

Tabela 18 

Mesatarja & Devijimi Standard për Shkallët Empirike për Fëmijët dhe sipas Gjinisë:  C-

TRF 

 

Shkallët empirike 

Gjinia  

Gjithsej  Femra Meshkuj 

MA (DS) MA (DS) MA (DS) 

Emocionalisht reaktive 2.16 (2.17) 2.13 (2.09) 2.15 (2.13) 

Ankth/ depresion 3.48 (2.78) 3.48 (2.57) 3.48 (2.67) 
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 Ankesat somatike/trupore 2.44 (1.84) 1.88 (1.60) 2.13 (1.74) 

 Tërheqje  3.16 (3.26) 3.15 (3.22) 3.15 (3.24) 

 Probleme me vëmendje  4.38 (3.37) 4.77 (3.09) 4.60 (3.22) 

Sjellje agresive   9.36 (8.35) 10.21 (8.06) 9.83 (8.20) 

 

Tabela 19 

Mesatarja dhe Devijimi Standard për Shkallët Empirike sipas Moshës:  C-TRF 

 

Shkallët empirike 

Mosha 

2 vjeç 3 vjeç 4 vjeç 5 vjeç 

MA (DS) MA (DS) MA (DS) MA (DS) 

Emocionalisht reaktive 2.19 (2.25) 2.53 (2.44) 2.02 (1.84) 1.76 (1.87) 

Ankth/ depresion 4.15 (2.56) 3.92 (2.73) 3.43 (2.66) 2.01 (2.11) 

 Ankesat trupore 2.19 (1.83) 2.44 (1.85) 2.06 (1.59) 1.70 (1.60) 

 Tërheqje  3.52 (3.69) 3.46 (3.11) 3.23 (3.22) 2.05 (2.48) 

 Probleme me vëmendje  4.98 (3.44) 4.73 (3.18) 4.19 (3.01) 4.69 (3.33) 

Sjellje agresive   11.98(8.55) 10.82 (9.14) 8.48 (6.88) 8.10 (7.83) 

       

     Në tabelat e mësipërme, rezultatet e fituara përmes analizës së variancës [2 (gjinia) x 4 

(grup mosha)] për vlerat e shkallëve empirike sipas vlerësimit të edukatoreve parashkollore, 

të gjitha shkallët treguan ndryshime statistikisht të vlefshme në grupmoshën e fëmijëve dhe 

vetëm shkalla e ankesave trupore shfaqi dallime te vlefshme edhe në gjininë e fëmijëve, ku 
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vajzat treguan vlera më të larta të mesatares (MA= 2.44; DS =1.84 vs. MA =1.88; DS 

=1.60).  Vlerat e fituara në ankesat trupore:  F (1, 849) = 22.13, p = .00, η2 = .02. 

     Dallimet në grupmoshën e fëmijëve, prezantohen me vlerat e fituara për shkallën 

emocionale:  F (3, 847) = 4.33, p = .00, η2 = .01, ku fëmijët 3 vjeçarë (MA =2.53; DS= 

2.44) kanë treguar vlera më të larta se fëmijët 4 vjeçarë (MA =1.76; DS= 1.87).  Për 

shkallën ankth/ depresion vlera e fituar F (3, 847) = 22.29,  p =.00, η2 = .07. Analiza post-

hoc, Tukey HSD, tregoi që fëmijët 4 vjeçarë (MA =3.43; DS= 2.66)  prezantuan vlera më 

të larta se fëmijët 5 vjeçarë (MA=2.01; DS= 2.11).  Për ankesat trupore, vlera e fituar ishte: 

F (3, 847) = 5.53, p =.00, η2 = .02.  Analiza Tukey, tregoi që dallimet janë ndërmjet 

grupeve të fëmijëve me nga dy vite diferencë.  Për shkallën e tërheqjes, vlera ishte: F (3, 

847) = 7.33, p < .00, η2 = .02.  Analiza Tukey, tregoi që fëmijët 4 vjeçarë prezantuan vlera 

më të larta se fëmijët 5 vjeçarë (MA= 3.23; DS =3.22  vs MA =2.05; DS= 2.48).  Vlera F 

(3, 847) = 2.69, p = .04, η2 = .01 ishte për shkallën e problemeve me vëmendjen, në të 

cilën pas analizës Tukey, dallimet ndërmjet grupmoshave, ishin të vlefshme vetëm me 

grupet me dy vite diferencë ndërmjet tyre.  Ndërkohë, vlera për sjelljen agresive ishte: F 

(3, 847) = 10.77, p = .00, η2 =.04, për të cilën pas testit Tukey, dallimet ishin të vlefshme 

vetëm ndërmjet fëmijëve 3 dhe 4 vjeçarë. Interesant ishte fakti që ishin fëmijët 3 vjeçarë 

ata që treguan vlera më të larta (MA =10.82; DS= 9.14) se sa fëmijët 4 vjeçarë (MA= 8.48; 

DS =6.88).  

     Në analizën univariate të variancës dy drejtimëshe, për gjininë dhe moshën bashkë, 

vlerat nuk ishin signifikante  për shkallën emocionale dhe të ankesave trupore, ndërkohë që  

për të gjitha shkallët e tjera vlerat ishin të rëndësisë statistikore.  Në mënyrë më të 

përmbledhur, dallimet statistikisht të vlefshme dhe ato jostatikisht të vlefshme për secilën 
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nga shkallët empirike në lidhje me gjininë dhe moshën e fëmijëve, paraqiten në tabelën e 

mëposhtme.
 

 

Tabela 20 

Rezultatet e Analizës ANOVA për Shkallët Empirike  C-TRF 

Shkallët empirike Gjinia Mosha Gjinia & Mosha 

Emocionalisht 

reaktive 

JS F (3, 847) = 4.33 

 p = .00  

η2 = .01 

JS 

Ankth/ depresion JS F (3, 847) = 22.29 

 p = .00  

η2 = .07 

F (3, 843) = 3.98  

p = .00  

η2 = .01 

 Ankesat trupore F (1, 849) = 22.13 

 p = .00  

η2 = .02 

F (3, 847) = 5.53  

p =.00  

η2 = .02 

JS  

 Tërheqje  JS F (3, 847) = 7.33  

p = .00  

η2 = .02 

F (3, 843) = 3.89 

 p = .00  

η2 = .01 

 Probleme me 

vëmendje  

JS F (3, 847) = 2.69  

p = .04  

η2 = .01 

F (3, 843) = 9.86  

p = .00  

η2 = .03 

Sjellje agresive   JS F (3, 847) = 10.77 F (3, 843) = 6.56  
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 p = .00  

η2 = .04 

p = .00  

η2 = .02 

[Shënim.  F= vlera e raportit midis variacionit të grupit me variacionin brenda grupit.  

η
2
=

 
madhësia e efektit. 

JS =jo e vlefshme statistikisht. 

p=vlera e signifikancës në .05.] 

 

     Rezultatet sipas gjinisë dhe grupmoshës së fëmijëve në mesataren artimetike dhe 

devijimin standard për shkallët e gjera sipas edukatoreve parashkollore, janë paraqitur në  

dy tabelat e mëposhtme (Tabela 21 dhe Tabela 22).  Vajzat tregojnë vlera pak më të larta se 

sa djemtë, ndërkohë që  me rritjen e moshës kemi zvogëlim të vlerave të prezantuara në të 

gjitha shkallët. Ky rezultat është në kundërshtim me rezultatin e ofruar nga prindërit.  

Tabela 21 

Mesatarja dhe Devijimi Standard për Shkallët, Internalizuese, Externalizuese dhe 

Problemet totale, sipas gjinisë – C/TRF 

 Internalizuese  Externalizuese Problemet  Totale 

MA DS MA DS MA DS 

 

Gjinia 

Djem  10.64 7.79 14.98 10.45 35.67 22.39 

Vajza 11.24 8.54 13.74 11.17 35.53 25.89 

 

Tabela 22 

Mesatarja dhe Devijimi Standard për  Shkallët  Internalizuese, Externalizuese dhe  

        Problemet totale, sipas moshës – C/TRF 

 Internalizuese  Externalizuese Problemet  Totale 
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MA DS MA DS MA DS 

 

Mosha  

2 vjeç 12.05 8.93 16.96 11.48 40.52 27.79 

3  vjeç 12.34 8.48 15.55 11.76 39.53 26.19 

4  vjeç 10.74 7.51 12.67 9.19 32.74 20.21 

5 vjeç 7.52 6.55 12.79 10.47 28.70 19.14 

 

     Ashtu sikurse edhe për pyetësorin për prindër, edhe rezultatet e fituara nga analiza e 

variancës për gjininë dhe për grup moshën me pyetësorin për edukatore parashkollore për 

vlerat e problemeve internalizuese, eksternalizuese dhe problemeve totale treguan ndryshim 

statistikisht të vlefshëm në grupmoshën e fëmijëve por jo edhe në gjininë e tyre.  Siç 

tregohet edhe në tabelën e mësipërme, për problemet internalizuese fëmijët më të mëdhenj 

(5 vjeç)  në moshë treguan rezultat më të ulët të vlerave sesa fëmijët me moshë më të vogël 

(4 vjeç): F (3, 847) = 12.44, p = .00, η2 = 0.04.  Për problemet eksternalizuese dallimi 

statistikor  ishte për fëmijët 3 vjeçarë (MA=15.55; DS =11.76) dhe 4 vjeçarë (MA=39.53; 

DS =26.19), në vlerat  F (3, 847) = 8.36, p = .00, η2 = .03; e përcaktuar nga analiza post-

hoc, Tukey.  Edhe për problemet totale vlera e fituar ishte: F (3, 847) = 10.42, p = .00, η2 = 

.03.  Pas analizës Tukey, dallimi ishte i vlefshëm për fëmijët 3 vjeçarë (MA =39.53; DS= 

26.19) të cilët treguan vlera më të larta se fëmijët 4 vjeçarë (MA= 32.74; DS =20.21). 

     Analiza dydrejtimëshe e variancës, për gjininë dhe moshën bashkë, tregoi që vlerat ishin 

signifikante  për të tre shkallët e gjera.  Në mënyrë më të përmbledhur, dallimet statistikisht 

të vlefshme dhe ato jostatikisht të vlefshme në lidhje me gjininë dhe moshën e fëmijëve, 

paraqiten në tabelën e mëposhtme 
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Tabela 23 

Rezultatet e Analizës ANOVA për Shkallët  Internalizuese, Externalizuese dhe Problemet 

Totale-  C/TRF 

Shkallët e gjera Gjinia Mosha Gjinia & Mosha 

Internalizuese   

JS 

F (3, 847) = 12.44 

p = .00  

η2 = .04 

F (3, 843) = 3.07 

 p = .02  

η2 = .01 

Eksternalizuese  

JS 

F (3, 847) = 8.36  

p = .00  

η2 = .03 

F (3, 843) = 8.32  

p = .00  

     η2 = .03 

 Problemet totale   

JS 

F (3, 847) = 10.42  

p = .00  

η2 = .03 

F (3, 843) = 7.47 

 p = .00  

η2 = .03 

[Shënim.  F= vlera e raportit midis variacionit të grupit me variacionin brenda grupit.  

η
2
=

 
madhësia e efektit. 

JS =jo e vlefshme statistikisht. 

p=vlera e signifikancës në .05.] 

 

     Duke përdorur vlerën e T > 63 (> 90%; Achenbach & Rescorla, 2001), por sipas 

vlerësimit të edukatoreve parashkollore përmes C-TRF, për pothuajse të njëjtin grup të 

fëmijëve, numri i fwmijwve dhe vlerat e prevalencës së  fituar në nivelin klinik për të gjithë 

fëmijët janë të paraqitura në Figurën e mëposhtme (13).  Siç shihet, për shkallën 

emocionalisht reaktive vlera e fituar është 4.6 %; për ankthin dhe depresionin 5.5%; 3.5% 

për ankesat trupore, ndërkohë që 5.6 % për tërheqjen në vetvete; vlera prej 4.6% 
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karakterizon problemet me vëmendjen, ndërkohë që sjelljet agresive janë shprehur me 

vlerën prej  5.5%.   

 

 

Figura 13. Numri i fëmijëve dhe prevalenca në  % për shkallët empirike: CTRF 

 

     Duke përdorur vlerën e T > 63 (> 90%; Achenbach & Rescorla, 2001), por sipas 

vlerësimit të edukatoreve parashkollore përmes C-TRF, për të njëjtin grup të fëmijëve, 

vlerat e prevalencës së  fituar në nivelin klinik, për shkallët e gjera, sipas gjinisë janë të 

paraqitura në Tabelën  24 dhe figurën 14.  Sipas tabelës,  vajzat kanë treguar vlera më të 

larta se sa djemtë.  Për vajzat kemi fituar vlerën prej 5.6 % për problemet internalizues, 7.9 

% për problemet eksternalizuese dhe vlerën prej 5.6 % për problemet totale, gjë që ka 

treguar përqindjen e  fëmijëve të përcaktuar në rangun klinik.  
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Tabela 24  

Prevalenca për Shkallët Internalizuese, Eksternalizuese dhe Problemet totale sipas Gjinisë: 

C-TRF 

 Internalizuese  Eksternalizuese Problemet  Totale 

 N % N % N % 

Djem 15 3.2 21 4.4 20 4.2 

Vajza 21 5.6 30 7.9 21 5.6 

 

 

 

Figura 14. Paraqitja grafike në % e prevalencës për shkallët Internalizuese, Externalizuese 

dhe Problemet totale sipas gjinisë: C-TRF 

 

     Vlerat e prevalencës për secilën moshë në të tre shkallët e gjera po sipas këndvështrimti 

të edukatoreve parashkollore, paraqiten në Tabelën  25 dhe Figurën 15.  Janë fëmijët dy 
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vjeçarë ata që kanë treguar vlerat më të larta në të tre shkallët.  Përsa i përket problemeve 

internalizuese, vlerat tona pësojnë një rënie në moshën 3 vjeçare e pastaj vihet re një 

stabilitet me rritjen e moshës.  Për problemet eksternalizuese  kemi një rritje të vlerave në 

moshën 4 vjeçare.  Ndërkohë  vlerat e problemeve totale janë të qëndrueshme në moshën 4 

dhe 5 vjeçare.  

Tabela 25 

Prevalenca për Shkallët e Gjera sipas Grupmoshës për  C-TRF 

 Internalizuese  Externalizuese Problemet  Totale 

 . % N % N % 

2 vjeç 14 7.0 14 7.0 14 7.0 

3  vjeç 10 4.7 7 3.3 10 4.7 

4  vjeç 9 3.1 25 8.6 18 6.2 

5  vjeç 6 4.1 6 4.1 10 6.9 

Të gjithë fëmijët  43 5.1 43 5.1 36 4.2 
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Figura 15. Paraqitja grafike në % e prevalencës për shkallët Internalizuese, Externalizuese 

dhe Problemet totale sipas grupmoshës:  C-TRF 

 

 

Figura 16. Paraqitja grafike në % e prevalencës për shkallët Internalizuese, Externalizuese 

dhe Problemet totale për të gjithë fëmijët: C-TRF 
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     Në Tabelën 26, prezantohen vlerat e mesatares aritmetike dhe devijimit standard për 

DSM-Shkallët e Orientuara sipas gjinisë.  Sipas këndvështrimit të edukatoreve 

parashkollore, djemtë dhe vajzat kanë treguar vlera shumë të përafërta në problemet  

afektive, problemet e ankthit dhe problemet kundërshtuese, ndërkohë që  në problemet  

pervazive të  zhvillimit  dhe  vështirësitë në vëmendje me probleme hiperaktiviteti janë 

djemtë ata me vlera më të larta se vajzat.  

Tabela 26 

Mesatarja dhe Devijimi Standard për DSM-Shkallët e Orientuara sipas Gjinisë për C-TRF 

 

DSM-shkallët e orientuara 

 

Gjinia  

Gjithsej  Djem Vajza 

MA DS  MA DS MA DS  

DSM - Afektive 1.79 2.23 1.96 2.42 1.87 2.32 

DSM - Ankthi 2.49 2.15 2.62 2.28 2.55 2.21 

DSM- Çrregullim 

kundërshtues 

4.53 3.69 4.72 4.16 4.61 3.91 

DSM – Vështirësi  në 

vëmendje/probleme 

hiperaktiviteti 

7.64 4.48 7.01 4.93 7.36 4.67 

DSM - Çrregullim pervaziv i 

zhvillimit 

3.10 2.73 2.65 2.72 2.90 2.74 
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     Nga analiza e variancës në vlerat e shkallëve të orientuara të DSM, sipas vlerësimit të 

edukatoreve parashkollore, vetëm dy shkallët e fundit: deficit(vështirësi) në 

vëmendje/probleme hiperaktiviteti dhe çrregullimi pervaziv i zhvillimit, treguan vlera të 

dallueshme në nivel statistikor ndërmjet djemve dhe vajzave.  Vlerat e fituara për problemet 

deficit(vështirësi) në vëmendje/probleme hiperaktiviteti janë:  F(1, 849) = 3.74, p = .05, η2 

= .00;  për djemtë  të cilët kanë treguar një nivel më të lartë të mesatares sesa vajzat (MA = 

7.64; DS= 4.48  vs. MA = 7.01; DS= 4.93).  Po ashtu për çrregullimin pervaziv të 

zhvillimit, vlerat e fituara nga ANOVA janë:  F (1, 849) = 5.50, p =.02, η2 = .00 në favor të 

djemve (MA = 3.10; DS= 2.73)  kundrejt vajzave (MA =2.65; DS= 2.72).  Nëse i 

referohemi tabelës, vlerat në tre shkallët e tjera janë të përafërta dhe pa dallime të vlefshme 

statistikore ndërmjet tyre.    

     Ndërkohë,  Tabela 27 prezanton vlerat e mesatares aritmetike dhe devijimit standard për 

DSM-Shkallët e Orientuara sipas moshës.  Është interesant fakti se në të gjitha grupmoshat, 

vlerat më të larta janë fituar për DSM- çrregullim kundërshtues  dhe DSM - vështirësi në 

vëmendje/probleme hiperaktiviteti.  Ndërkohë për pothuajse  të gjitha shkallët e orientuara, 

vihet re një rënie e vlerave me rritjen e moshës.  Përjashtim bën DSM-vështirësi në 

vëmendje probleme hiperaktiviteti ku këto vlera kanë më tepër qëndrueshmëri.  

Tabela 27 

Mesatarja Aritmetike dhe Devijimi Standard për DSM-Shkallët e Orientuara sipas Moshës 

C-TRF 

 

DSM-shkallët e 

Grupmosha  

2 vjeç 3 vjeç 4 vjeç 5 vjeç 
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orientuara MA DS  MA DS MA  DS MA DS 

DSM - Afektive 2.26 2.65 2.19 2.45 1.74 2.09 1.09 1.86 

DSM - Ankthi 3.23 2.22 2.99 2.35 2.40 1.97 1.25 1.87 

DSM- 

Çrregullim 

kundërshtues 

5.11 4.50 5.27 4.15 4.55 3.50 3.08 2.93 

DSM - 

Deficit(vështirësi) 

vëmendje/problem

e hiperaktiviteti 

8.14 5.08 7.46 4.81 6.53 4.13 7.79 4.85 

DSM - Çrregullim 

pervaziv i 

zhvillimit 

3.40 2.84 3.31 2.96 2.50 2.48 2.39 2.52 

 

     Nga analiza e variancës, të gjitha shkallët e orientuara treguan vlera të dallueshme në 

nivel statistikor,  dhe nëse i referohemi vlerave  në tabelë, fëmijët më të vegjël në moshë 

kanë treguar vlera më të larta se sa fëmijët më të mëdhenj, me përjashtim të problemeve në 

vëmendje dhe hiperaktivitetit.  

     Kështu, vlerat e fituara për problemet afektive janë: F (3, 847) = 9.24, p = .00, η2 = .03.  

Analiza Tukey, tregoi që fëmijët 4 vjeç prezantuan vlera më të larta se fëmijët 5 vjeç. Për 

problemet e ankthit, ANOVAprezantoi vlerat:  F (3, 847) = 28.95, p = .00, η2 = .09. Në një 

analizë post-hoc, Tukey tregoi që dallimet janë të vlefshme edhe ndëmjet fëmijëve të 

moshës 3 dhe 4 vjeçare edhe ndërmjet fëmijëve të moshës 4 dhe 5 vjeçare, ku fëmijët me 

moshë më të vogël kanë treguar vlera më të larta të mesatares aritmetike.  

     Për çrregullimin kundërshtues ANOVA tregoi vlerat: F (3, 847) =10.88, p = .00, η2 = 

.03, të cilat në një analizë post-hoc -Tukey, treguan që dallimet janë të vlefshme vetëm për 

fëmijët 4 dhe 5 vjeçarë në favor të fëmijëve 4 vjeç.  Për vështirësitë në vëmendje dhe 
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problemet me hiperaktivitetin, analiza e variancës tregoi vlerat:  F(3, 847)=5.38,  p = .00, 

η
2
 = .01. Analiza post-hoc e Tukey, tregoi dallimin ndëmjet fëmijëve 4  dhe 5 vjeçarë, me 

vlera më të larta për fëmijët 5 vjeç. Rezultatet e ANOVA për çrregullimin pervaziv të 

zhvillimit, ishin:  F (3, 847) =7.78  p = .00, η2 = .00, për të cilat analiza Tukey, tregoi që 

ky dallim vlen për grupmoshat 3 dhe 4 vjeç, në favor të fëmijëve 3 vjeçarë.  

Tabela 28 

Rezultatet e Analizës ANOVA për DSM-Shkallët e Orientuara – C-TRF 

DSM-shkallët e 

orientuara 

Gjinia 

 

Mosha 

 

Gjinia & Mosha 

DSM - Afektive  

JS 

F(3, 847)=9.24  

p = .00 

 η
2
 = .03 

F(3, 843)=3.9   

p = .00 

 η
2
 = .01 

DSM - Ankthi  

JS 

F(3, 847) =28.95  

p = .00 

 η
2
 = .09 

F(3, 843) = 3.3  

p = .01 

 η
2
 = .01 

DSM-Çrregullim 

kundërshtues 

 

JS 

F(3, 847)=10.88  

p = .00 

 η
2
 = .03 

F(3, 843) = 4.7   

p = .00 

 η
2
 = .01 

- Vështirësi) në 

vëmendje/proble

me hiperaktiviteti 

F(1, 849) = 3.74  

p = .05 

 η
2
 = .00 

F(3, 847) = 5.38  

p = .00 

 η
2
 = .01 

F(3, 843) = 10.2  

p = .00 

 η
2
 = .03 

DSM - 

Çrregullim 

F(1, 849) = 5.50  F(3, 847) = 7.76   
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pervaziv i 

zhvillimit 

p = .02 

 η
2
 = .00 

p = .00 

 η
2
 = .02 

JS 

[Shënim.  F= vlera e raportit midis variacionit të grupit me variacionin brenda grupit.  

η
2
=

 
madhësia e efektit. 

JS =jo e vlefshme statistikisht. 

p=vlera e signifikancës në .05.] 

 

     Siç shihet nga Tabela 28,  në rezultatet e ANOVA-s dydrejtimëshe për moshën dhe 

gjininë bashkë, dallimet janë statistikisht të vlefshme për pothuajse të gjitha shkallët e 

orientuara me përjashtim të çrregullimit pervaziv të zhvillimit, për të cilin dallimi nuk ishte  

i rëndësisë  statistikore.   

     Pasqyrimi i prevalencës dhe numrit të fëmijëve për përqindjen përkatëse , për të gjitha 

shkallët e orientuara, bëhet në Figurën në vazhdim. Vlerat më të larta janë fituar për 

çrregullimin afektiv, çrregullimin e ankthit dhe vështirësitë në vëmendje/hiperaktiviteti ,  

ndërkohë që vlera më e ulët është treguar në  çrregullimin pervaziv të zhvillimit.   

 

Figura 17. Prevalenca në përqindje  për DSM-shkallët e orientuara / C-TRF 
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4.4  Komorbiditeti i paraqitjes së problemeve emocionale dhe të sjelljes, sipas 

 prindërve dhe edukatoreve parashkollore: CBCL & C-TRF 

 

     Niveli i paraqitjes së komorbiditetit  për shkallët e orientuara  nga informacioni nga 

prindërit, janë të paraqitura në tabelën në vijim.  

Tabela 29 

Komorbiditeti  Ndërmjet  Shkallëve të Orientuara DSM sipas raportit të prindërve: CBCL 

 

Shkallët e 

orientuara 

DSM  

Afektive 

DSM  

Ankth/ 

Depresion 

DSM 3 

Çrregullim 

kundërshtue

s 

DSM 4 

vështirësi 

vëmendje/ 

probleme 

hiperaktivi

teti 

DSM 5 

Çrregullim 

pervaziv i 

zhvillimit 

DSM  

 Afektive 

 37.5% 45.2% 22.2 % 45.8 % 

DSM   

 Ankth/Depresion 

35.3 %  38.7% 55.6% 54.2 % 

DSM  

Çrregullim 

kundërshtues 

41.2 % 37.5 %  0 % 37.5 % 

DSM  

Deficit(vështirësi) 

në 

vëmendje/problem

e hiperaktiviteti 

5.9 % 15.6 % 0%  12.5 % 

DSM   

Çrregullim 

pervaziv i 

zhvillimit 

32.4 % 40.6 % 29.0% 33.3 %  
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     Rezultatet në përqindje të ofruara  në tabelë, janë vërtet të larta.  Vlera të tilla janë 

tregues i nivelit të lartë të bashkëparaqitjes së  këtyre problemeve tek fëmijët e 

institucionalizuar 2-5 vjeç në Kosovë  sipas këndvështrimit të prindërve.  Përqindjet e 

prezantuara vlejnë për të treguar se si fëmijët që kanë nivel klinik në një shkallë,  kanë po 

ashtu nivel klinik edhe në shkallën tjetër.  Nivel më të lartë të komorbiditetit kanë paraqitur 

shkallët DSM-Afektive me DSM - çrregullim kundërshtues (41.2 %); DSM - 

ankth/depresion  me DSM- çrregullimin pervaziv të zhvillimit  (40.6 %); DSM- Çrregullimi 

kundërshtues me DSM-Afektive (45.2 %); DSM- Deficit(vështirësi) në vëmendje/probleme 

hiperaktiviteti  me DSM- Ankth/depresion  (55.6%);  DSM- Çrregullimi pervaziv i 

zhvillimit me DSM- Afektive (45.8%) dhe me DSM-Ankth/depresion  (54.2 %).      Vlerat 

zero janë paraqitur  për shkallët DSM - Çrregullimi kundërshtues  dhe DSM- 

Deficit(vështirësi) në vëmendje/probleme hiperaktiviteti.  Ndërkohë që vlera të ulëta të 

komorbiditetit janë prezantuar në shkallët DSM-Afektive  me DSM- Deficit(vështirësi) në 

vëmendje/probleme hiperaktiviteti (5.9 %);  DSM- Çrregullim pervaziv i zhvillimit me 

DSM- Deficit(vështirësi) në vëmendje/probleme hiperaktiviteti  (12.5 %).  

     Po ashtu, niveli i paraqitjes së komorbiditetit për shkallët e orientuara  nga informacioni 

nga edukatoret parashkollore, janë të paraqitura në tabelën në vijim.  

Tabela 30 

Komorbiditeti  Ndërmjet  Shkallëve të Orientuara DSM sipas Raportit të Edukatoreve 

Parashkollore – C/TRF 

 

Shkallët e orientuara    

DSM  

Afektive 

DSM  

Ankth/ 

DSM  

Çrregulli

DSM  

vështirësi 

DSM 

Çrregullim 



136 
 

Depresion m 

kundërsht

ues 

vëmendje/ 

probleme 

hiperaktivi

teti 

pervaziv i 

zhvillimit 

DSM  

 Afektive 

 50 % 69 % 37.7 % 41.9 % 

DSM   

 Ankth/Depresion 

48.2 %  69 % 32.1 % 64.5 % 

DSM  

Çrregullim 

kundërshtues 

51.8 % 53.7 %  41.5% 54.8% 

DSM  Vështirësi në 

vëmendje/ 

hiperaktivitet 

35.7% 31.5 % 52.4 %  51.6 % 

DSM - Çrregullim 

pervaziv i zhvillimit 

23.2% 37 % 40.5 % 30.2%  

 

     Rezultatet  e prezantuara nga edukatoret parashkollore ofruan vlera relativisht të larta të 

komorbiditetit  së  këtyre problemeve, më të larta se vlerat e prezantuara nga prindërit.  

Sipas edukatoreve, nivel të lartë të komorbiditetit kanë paraqitur  DSM-problemet afektive 

me DSM-ankthin/depresionin (48.25) dhe DSM-çregullimin kundërshtues (51.8 %);  DSM-

ankthi/depresioni me DSM-çregullimin kundërshtues (53.7%);  DSM-çregullimi 

kundërshtues me DSM-problemet afektive dhe DSM-ankthin/depresionin (69 %); DSM-

çrregullim pervaziv i zhvillimit me DSM-ankthin/depresionin (64.5 %).  Ndërkohë vlera 

më e ulët është paraqitur në komorbiditetin ndërmjet DSM-ankthit me DSM-çrregullim 

pervaziv të zhvillimit (23.2 %).  

     Për të parë korrelacionin ndërmjet shkallëve të orientuara DSM,  u përdor korrelacioni i 

Pearson-it, rezultatet e të cilit janë paraqitur në tabelën e mëposhtme.  Siç edhe shihet nga 
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tabela,  është treguar korrelacion relativisht i lartë  pozitiv ndërmjet  të gjitha shkallëve të  

DSM.   Korrelacion më të lartë kanë treguar DSM 1/ DSM 2 (r=.608); DSM 2/DSM 3 

(r=.633); DSM 4/DSM 5 (r=675); ndërkohë që korrelacioni më i ulët është treguar 

ndërmjet DSM 3/DSM 4 (r=.463) dhe DSM 5/DSM 3 (r=502).  

Tabela 31   

Rezultatet nga Korrelacioni i Pearson-it, për Shkallët e Orientuara DSM, sipas CBCL 

 DSM  

 Afektive 

DSM  

Ankthi 

  

DSM  

Çrregullim 

kundërshtues 

 

DSM  

Vështirësi në 

vëmendje/proble

me 

DSM - Ankthi 

 

.608
**

    

DSM  - Çrregullim 

kundërshtues 

 

.625
**

 .633
**

   

DSM - Vështirësi në 

vëmendje/probleme 

hiperaktiviteti 

.511
**

 .511
**

 .463
**

  

DSM - Çrregullim 

pervaziv i zhvillimit 

.594
**

 .512
**

 .502
**

 .675
**

 

[Shënim. Korrelacioni është sinjifikant në nivelin p <  .01(**)] 

      

     Pothuajse e njëjta gjë mund të thuhet edhe për vlerat e  korrelacionit pozitiv ndërmjet 

shkallëve të orientuara sipas këndvështrimit të prindërve, të paraqitura në tabelën  e 

mëposhtme. Në përgjithësi vlerat janë pozitive dhe të larta.  Vlera më e ulët është gjetur 

ndërmjet DSM- afektive  dhe DSM-ankth/depresion  me DSM- Vështirësi në 

vëmendje/probleme hiperaktiviteti (r =.458 / r = .449)  dhe ndërmjet DSM- ankth/depresion  
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me DSM- Çrregullim pervaziv i zhvillimit (r =.445).  Vlerat më të larta korrelative janë 

prezantuar ndërmjet  DSM-afektive  me DSM- Çrregullim kundërshtues (r =.729);  

ndërmjet DSM- Vështirësi në vëmendje/probleme hiperaktiviteti  me DSM- Çrregullim 

pervaziv i zhvillimit (r =.704);  dhe ndërmjet DSM-afektive me DSM-ankth/depresion (r 

=679).  

 

Tabela 32 

Rezultatet nga Korrelacioni i Pearson-it, për Shkallët e Orientuara DSM, sipas C-TRF 

 DSM  

Afektive  

DSM  

Ankthi 

DSM   

Çrregullim 

kundërshtues   

DSM  

Vështirësi në 

vëmendje/prob

leme 

hiperaktiviteti 

DSM  Ankthi .679
** 

 

    

DSM  Çrregullim 

kundërshtues 

 

.729
**

 .625
**

   

DSM  Vështirësi në 

vëmendje/probleme 

hiperaktiviteti 

.458
**

 .449
**

 .511
**

  

DSM Çrregullim pervaziv i 

zhvillimit 

.514
**

 .445
**

 .554
**

 .704
**

 

[Shënim. Korrelacioni është significant në nivelin p< .01(**)] 
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 Nga tabela e mësipërme, edhe për vlerat  nga korrelacioni i Pearson-it, për shkallët e 

orientuara DSM, sipas edukatoreve parashkollore,  ekziston  një nivel i lartë i lidhmërisë 

ndërmjet tyre.  Niveli më i lartë është treguar në DSM-çrregullim pervaziv i zhvillimit me 

DSM-vështirësi në vëmendje/probleme hiperaktiviteti;  DSM-çrregullim kundërshtues me 

DSM-problemet  afektive dhe me DSM-ankthin.  
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4.5  Prezantimi i rezultateve nga krahasimi ndërmjet të dy formave të pyetësorëve 

CBCL 1.5-5 & C-TRF 1.5-5 

 

     Tabela e mëposhtme  paraqet vlerat e koeficientit α  për shkallët empirike, shkallët e 

gjera si dhe shkallët e orientuara (DSM) të prezantuara nga prindërit (CBCL) dhe 

edukatoret parashkollore (C-TRF).  Siç shihet, vlerat e prezantuara  janë me ndryshime 

shumë të vogla ndërmjet të dy formave.  

Tabela 33 

Koeficienti  Alfa (Croanbch α)  për Shkallët  Empirike,  tre Shkallët e gjera, Internalizuese, 

Externalizuese  dhe Problemet Total  dhe DSM- Shkallët e Orientuara për CBCL dhe C-

TRF 

                                           

Shkallët empirike, të gjera 

dhe DSM-orientuara 

CBCL C-TRF 

Cronbach α Cronbach α 

Emocionalisht reaktive .88 .86 

Ankth/ depresion .87 .86 

 Ankesat somatike/trupore .88 .87 

 Tërheqje  .88 .86 

 Probleme me vëmendje  .88 .86 

Probleme me gjumin .88  

Sjellje agresive   .87 .84 

Internalizuese  .86 .86 
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Externalizuese .87 .83 

 Problemet në total   .94 .92 

DSM - Afektive  .88 .86 

DSM - Ankthi  .88 .86 

DSM  - Çrregullim 

kundërshtues 

.88 .86 

 DSM - Deficit(vështirësi) 

në vëmendje/probleme 

hiperaktiviteti  

.88 .85 

DSM - Çrregullim pervaziv 

i zhvillimit 

.88 .86 

      

     Ndërkohë, Tabela  34 paraqet vlerat e mesatares aritmetike dhe devijimit standard në të 

gjitha shkallët  nga të dy format. Vlerat e prezantuara paraqesin ndryshime  në favor të 

formës së prindërve  CBCL vetëm në disa shkallë, të tillat si ankesat trupore dhe DSM - 

çrregullimi i ankthit.  Nga ana tjetër, vlerat e ofruara nga forma për edukatore parashkollore 

janë më të larta  në disa shkallë të tjera si: tërheqje, probleme me vëmendje, problemet 

eksternalizuese dhe  DSM - deficit(vështirësi) në vëmendje/probleme hiperaktiviteti.  

Tabela 34 

Mesatarja Aritmetike dhe Devijimi Standard në të gjitha Shkallët të Raportuar nga 

Prindërit dhe Edukatoret Parashkollore - CBCL & C-TRF 

Shkallët empirike, të gjera dhe DSM-

orientuara 

CBCL C-TRF 

MA DS MA DS 

Emocionalisht reaktive 2.35 2.49 2.15 2.13 

Ankth/ depresion 3.54 2.73 3.48 2.67 



142 
 

 Ankesat somatike/trupore 3.11 2.50 2.13 1.74 

 Tërheqje  2.03 2.43 3.15 3.24 

 Probleme me vëmendje  2.97 2.41 4.60 3.20 

Probleme me gjumin 2.35 1.85   

Sjellje agresive   9.04 6.05 9.83 8.20 

Internalizuese  11.03 8.62 10.91 8.13 

Externalizuese 11.40 7.44 14.43 10.79 

 Problemet në total   34.17 22.62 35.61 23.99 

DSM - Afektive  2.45 2.58 1.87 2.32 

DSM - Ankthi  4.55 3.25 2.55 2.22 

DSM  - Çrregullim kundërshtues 3.65 3.53 4.61 3.91 

 DSM - Deficit(vështirësi) në 

vëmendje/probleme hiperaktiviteti  

4.61 2.80 7.36 4.70 

DSM - Çrregullim pervaziv i zhvillimit 2.77 2.23 2.90 2.74 

 

     Për të parë dallimet e mundshme statistikore ndërmjet të dhënave të ofruara nga 

prindërit dhe edukatoret parashkollore,  u krye analiza e t-testit për grupet e paravura.  

Rezultatet treguan që edhe prindërit edhe edukatoret parashkollore kanë shprehur  vlera 

pothuajse të njëjta për shkallët  emocionale, ankthin/ depresionin,  problemet internalizuese, 

problemet totale, dhe DSM- çrregullimin pervaziv të zhvillimit. Për të gjitha shkallët e 

tjera, dallimet ndërmjet tyre janë statistikisht të vlefshme.  
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     Figura në vazhdim prezantjnë numrin e fëmijëve dhe vlerat në përqindje  të prevalencës 

së problemeve emocionale dhe të sjelljes në shkallët empirike sipas të dy formave, CBCL 

dhe C-TRF.  Nga tabela vihet re një përqindje pak më e lartë e këtyre vlerave të ofruara nga 

edukatoret parashkollore krahasuar me prindërit.  Vlerat  dukshëm më të larta janë 

prezantuar për sjelljet agresive (4.6 % kundrejt 2.9 %), problemet me gjumin (5.5 % 

kundrejt 3.4 %) dhe ankesat trupore (3.5 % kundrejt 2.3 %).  Ndërkohë, vlera të përafërta 

janë treguar për problemet në tërheqje ( 5% kundrejt 5.6 %) dhe problemet emocionale, ku 

vlerat e ofruara nga prindërit janë pak më të larta se vlerat e ofruara nga edukatoret 

parashkollore (5% kundrejt 4.6 %).  Të përafërta janë edhe vlerat në problemet me 

vëmendjen (4.5 % - 4.6 %). 

 

 

Figura 18. Paraqitja grafike e ndryshimeve të prevalencës për shkallët empirike: CBCL 

&C-TRF 
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     Se cilat janë rezultatet për shkallët e gjera: internalizuese, eksternalizuese dhe problemet 

totale sipas gjinisë nga të dy informantët, na tregon Figura 19.  Rezultatet tregojnë që në 

problemet internalizuese vajzat kanë treguar vlera më të larta  se sa djemtë, sipas 

këndvështrimit edhe të prindërve edhe  të edukatoreve parashkollore.  Sipas prindërve, 

djemtë kanë treguar vlera më të larta  të problemeve eksternalizuese  se sa vajzat,  ndërkohë 

që sipas edukatoreve parashkollore  vajzat  kanë nivele më të larta të sjelljeve 

eksternalizuese.  Për problemet totale  si prindërit  ashtu edhe edukatoret parashkollore 

kanë ofruar vlera të njëjta për djemtë dhe të përafërta për vajzat.  

 

 

Figura 19. Paraqitja grafike në përqindje  e prevalencës për shkallët Internalizuese, 

Externalizuese dhe Problemet totale sipas gjinisë: C-TRF & CBCL 
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     Janë të dukshme ndryshimet në vlerat e prezantuara nga prindërit dhe edukatoret 

parashkollore  për shkallët e gjera sipas moshës së fëmijëve, të cilat  janë paraqitur në  

Figurën  20.  Janë edukatoret parashkollore ato që kanë treguar vlera më të larta në të tre 

shkallët krahasuar me vlerat e treguara nga prindërit.  Vetëm për moshën 3, 4 dhe 5 vjeçare 

prindërit ofruan vlera relativisht  më të larta se të edukatoreve parashkollore  në problemet 

internalizuese.  

     I veçantë është edhe fakti që në disa prej moshave dallimet ndërmjet vlerave të ofruara 

tyre ishin të mëdha, kështu për moshën 4 vjeçare edukatoret parashkollore ofruan vlerën 8.6 

% krahasuar me 3.0 % nga prindërit.  Për fëmijët e moshës 4 vjeçare, vlerat prej 6.2 % në 

problemet totale  prej edukatoreve parashkollore janë shume të larta krahasuar me 1.7 %  

nga prindërit.  Vlera të tilla tregojnë nivelin e mospërputhjes së të dhënave nga informantët 

e ndryshëm, çka pasqyrohet edhe më poshtë në nivelin e ulët të vlerave korrelative  

ndërmjet tyre.    

 

Figura 20. Paraqitja grafike në % e dallimeve në prevalencë për shkallët Internalizuese, 

Externalizuese dhe Problemet totale sipas grupmoshës 2 vjeç: CBCL & C-TRF 
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Figura 21. Paraqitja grafike në % e dallimeve në prevalencë për shkallët Internalizuese, 

Externalizuese dhe Problemet totale sipas grupmoshës 3 vjeç: CBCL & C-TRF 

 

 

Figura 22. Paraqitja grafike në % e dallimeve në prevalencë për shkallët Internalizuese, 

Externalizuese dhe Problemet totale sipas grupmoshës 4 vjeç: CBCL & C-TRF 
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Figura 23. Paraqitja grafike në % e dallimeve në prevalencë për shkallët Internalizuese, 

Externalizuese dhe Problemet totale sipas grupmoshës 5 vjeç: CBCL & C-TRF 

     Ndërkohë,  vlerat e prevalencës në përqindje për të gjithë fëmijët dhe dallimet sipas 

informatave nga edukatoret parashkollore dhe prindërit, paraqiten në Figurën 24. 

 

Figura  24.  Paraqitja grafike e dallimeve në prevalencë për shkallët Internalizuese, 

Externalizuese dhe Problemet totale për të gjithë fëmijët: CBCL & C-TRF 
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Figura 25. Prevalenca në  % për shkallët e orientuara për të gjithë fëmijët:CBCL & C-TRF 

 

Në mënyrë të përsëritur, është treguar se ekziston një nivel i ulët i korrelacionit apo 

lidhmërisë së raportimeve ndërmjet prindërve dhe edukatoreve parashkollore  në vlerësimin 

e problemeve emocionale dhe të sjelljes.  Achenbach, McConaughy, dhe Howell (1987), në 

studimin e tyre meta-analitik  të 119  studimeve,  hetuan  normat e lidhmërisë ndërmjet 

raportimeve nga prindërit  dhe mësuesit  për grupmoshën 1-19 vjeçare.  Vlera mesatare e 

korrelacionit të gjetur ishte .27.   Po ashtu  në punimin e tyre Crane, Mincic dhe Winsler 

(2011) raportuan vlerën korrelative prej  .20 - .28 ndërmjet informacionit prej prindërve dhe 

edukatoreve për 7.756 fëmijë parashkollorë amerikanë me etnicitete të ndryshme dhe që 

vinin nga familje me të ardhura të pakta.   

     Përputhshmëria e këtyre informacioneve, për momentin është edhe çështja më e 

diskutueshme në zhvillimin e psikopatologjisë tek parashkollorët  (Achenbach, 

McConaughy, & Howell, 1987; De Los Reyes & Kazdin, 2005) 
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Tabela 35 

Rezultatet nga Pearson Korrelacioni ndërmjet Prindërve dhe Edukatoreve Parashkollore 

CBCL & C-TRF 

 Shkallët empirike, të 

gjera dhe DSM-orientuara 

Djem Vajza  Gjithsej  

Vlera korrelative 

P/E 

Vlera korrelative 

P/E 

Vlera korrelative 

P/E 

Emocionalisht reaktive r = -.015 r = .003 r = .041 

Ankth/ depresion r = .052 r =.068 r = .046 

 Ankesat somatike/trupore r = -.021 r =.070 r = -.051 

 Tërheqje  r = -.035 r = -.019 r = .044 

 Probleme me vëmendje  r = -.001 r = -.042 r = -.019 

Sjellje agresive   r = -.040 r = -.032 r = .015 

Internalizuese  r = -.012 r =.026 r = .022 

Externalizuese r = -.033 r = -.037 r = .009 

 Problemet në total   r = -.016 r = -.049 r = .004 

DSM - Afektive  r = -.022 r = -.038 r = .048 

DSM - Ankthi  r = -.011 r =.014 r = .070 

DSM  - Çrregullim 

kundërshtues 

r = -.039 r =.012 r = .016 

 DSM - Deficit(vështirësi) 

në vëmendje/probleme 

hiperaktiviteti  

r = -.010 r = -.048 r = .026 

DSM - Çrregullim pervaziv 

i zhvillimit 

r = -.068 r = -.089 r = .019 

[Shënim. P = prindër; E= edukatore parashkollore.] 
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4.6   Prezantimi i rezultateve krahasuese hulumtimit me vendet e tjera. 

 

     Në Tabelën e mëposhtme janë paraqitur vlerat e koeficientit alfa për konsistencën e 

brendshme të fituara në hulumtimin tonë nga referencat e prindërve, në hulumtimin e 

zhvilluar në 2010 nga Jetishi  si dhe në studimin e Rescorla e të tjerë (2011) me të dhënat 

nga 24 shoqëri.  Vlerat e fituara kanë dallime me studimin e Jetishi (2010), e cila mund të 

arsyetohet me  numrin e respondentëve të studimit përkatës (360 fëmijë).  Ndërkohë vlerat 

e këtij hulumtimi janë të përafërta në shumicën e shkallëve me hulumtimin e kryer nga 

Rescorla e të tjerë (2011).  

Tabela 36 

Rezultatet për Konsistencën e Brendshme (Cronbach α) e Raportuar nga Prindërit (CBCL- 

form), në tre Studime  

Shkallët empirike, të gjera dhe DSM-

orientuara  

Shala 

(2013) 

Jetishi  

(2010) 

Rescorla e të tjerë 

(2011) 24 shoqëri  

Emocionalisht reaktive .88 .71 .94 

Ankth/ depresion .87 .66 .84 

 Ankesat somatike/trupore .88 .52 .88 

 Tërheqje  .88 .67 .69 

 Probleme me gjumin .88 .63 .65 

 Probleme me vëmendje  .88 .49 .56 

Sjellje agresive   .86 .86 .62 

Internalizuese  .86 .84 .67 
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Externalizuese .86 .87 .60 

 Problemet në total   .93 .94 .87 

DSM - Afektive  .87 .57 .57 

DSM - Ankthi  .87 .66 .63 

DSM  - Çrregullim Kundërshtues .87 .71 .67 

 DSM - Deficit(vështirësi) në 

vëmendje/probleme hiperaktiviteti  

.88 .71 .74 

DSM - Çrregullim pervaziv i 

zhvillimit 

.88 .74 .75 

     Ndërsa vlerat e koeficientit alfa për konsistencën e brendshme të fituara në hulumtimin 

tonë nga referencat e edukatoreve parashkollore , në hulumtimin e publikuar në 2012 nga 

Rescorla e të tjerë me të dhënat nga 15 shoqëri.  Vlerat e paraqitura janë mjaft të përafërta.  

Tabela 37 

Rezultatet për Konsistencën e Brendshme (Cronbach α) e Raportuar nga Edukatoret 

Parashkollore  (C-TRF form) Krahasuar me Studimin e  Rescorla e të tjerë (2012) 

 

Shkallët empirike, të gjera dhe DSM-orientuara  

 

Shala (2013) 

Rescorla e të 

tjerë (2012) 

15 shoqëri  

Emocionalisht reaktive .86 .68 

Ankth/ depresion .86 .73 

 Ankesat somatike/trupore .87 .53 

 Tërheqje  .86 .80 

 Probleme me vëmendje  .86 .84 

Sjellje agresive   .84 .93 
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Internalizuese  .86 .88 

Externalizuese .83 .94 

 Problemet në total   .92 .95 

DSM - Afektive  .86 .75 

DSM - Ankthi  .86 .66 

DSM  - Çrregullim Kundërshtues .86 .76 

 DSM - Deficit(vështirësi) në 

vëmendje/probleme hiperaktiviteti  

.85 .88 

DSM - Çrregullim pervaziv i zhvillimit .86 .82 

 

Tabela 38 

Krahasimi në Mesataren Aritmetike dhe Devijimin Standard të të Dhënave nga Prindërit 

me të dhënat nga 24 Vende të Tjera – CBCL          

Shkallët empirike, të gjera dhe 

DSM-orientuara:  CBCL 

Kosova 24 shoqëri 

MA  DS MA DS 

Emocionalisht reaktive 2.3 2.5 2.7 2.4 

Ankth/ depresion 3.5 2.7 3.1 2.3 

 Ankesat somatike/trupore 3.1 2.5 2.3 2.1 

 Tërheqje  2.0 2.4 1.7 1.8 

 Probleme me gjumin 2.9 2.4 2.7 2.4 

 Probleme me vëmendje  2.3 1.8 2.3 1.8 

Sjellje agresive   9.0 6.0 9.7 6.1 

Internalizuese  11.0 8.6 9.6 6.7 
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Externalizuese 11.4 7.4 12.0 7.3 

 Problemet në total   34.2 22.6 33.3 19.0 

DSM - Afektive  2.4 2.6 2.3 2.1 

DSM - Ankthi  4.5 3.2 3.8 2.6 

DSM  - Çrregullim kundërshtues 3.6 3.5 3.2 2.8 

 DSM - Deficit(vështirësi) në 

vëmendje/probleme hiperaktiviteti  

4.6 2.8 4.7 2.7 

DSM - Çrregullim pervaziv i 

zhvillimit 

2.8 2.2 3.3 2.4 

 

 Siç shihet nga tabela, në shumicën e shkallëve vlerat janë të përafërta.  Dallim bëjnë 

shkallë të tilla si ankesat trupore dhe problemet internalizuese, për të cilat prindërit kanë 

ofruar vlera më të larta  për fëmijët tanë se mesatarja e fëmijëve nga 24 vende.  Për të gjitha 

shkallët e tjera, vlerat tona janë lehtësisht më të larta, por jo të dallueshme në nivel 

statistikor.  Analiza e t-testit për grupet e pavarura, ka nxjerrë vlerat : t (28) = .07, p= .94 

 Tabela 39 

Krahasimi në Mesataren Aritmetike dhe Devijimin Standard të të Dhënave nga Edukatoret 

Parashkollore me të Dhënat nga 15 Vende të tjera – C/TRF 

Shkallët empirike, të gjera dhe DSM-

orientuara:  C-TRF 

Kosova 15 shoqëri 

MA SD MA SD 

Emocionalisht reaktive 2.1 2.1 1.6 1.9 

Ankth/ depresion 3.5 2.7 2.4 2.4 

 Ankesat somatike/trupore 2.1 1.7 0.8 1.2 

 Tërheqje  3.1 3.2 2.5 2.9 
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 Probleme me vëmendje  4.6 3.2 3.5 3.5 

Sjellje agresive   9.8 8.2 6.9 7.7 

Internalizuese  10.9 8.2 7.3 6.7 

Externalizuese 14.4 10.8 10.3 10.4 

 Problemet në total   35.6 23.9 24.1 20.2 

DSM - Afektive  1.9 2.3 1.3 2.0 

DSM - Ankthi  2.5 2.2 1.6 1.9 

DSM  - Çrregullim kundërshtues 4.6 3.9 2.0 2.5 

 DSM - Deficit(vështirësi) në 

vëmendje/probleme hiperaktiviteti  

7.4 4.7 5.5 5.0 

DSM - Çrregullim pervaziv i 

zhvillimit 

2.9 2.7 3.2 3.2 

 

     Edhe vlerat e ofruara nga edukatoret parashkollore, janë treguar  më të larta se vlerat 

mesatare të  fëmijëve nga 15 vende.  Disa nga këto shkallë, të tilla si ankesat trupore, 

sjelljet agresive, problemet internalizuese, externalizuese dhe problemet totale kanë vlera  

shumë më të larta se vlerat e ofruara nga  studimi tjetër.  Për të vërtetuar rëndësinë 

statistikore  të dallimeve ndërmjet  dy grupeve të të dhënave, u përdor t-testi për grupet e 

pavarura.  Vlerat e gjetura  t(22.93) = .80, p = .43,  tregojnë që dallimet nuk kanë vlerë 

statistikore.  
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Tabela 40 

Krahasimi në Vlerat Korrelative të të Dhënave nga Prindërit dhe Edukatoret 

Parashkollore, me Vlerat Korrelative nga 13 vende të tjera. CBCL & C-TRF 

Shkallët empirike, të gjera dhe DSM-

orientuara 

Kosova 

Vlera korrelative 

13 shoqëri 

Vlera korrelative 

Emocionalisht reaktive r = .041 r =.22 

Ankth/ depresion r = .046 r =.24 

 Ankesat somatike/trupore r = -.051 r =.17 

 Tërheqje  r = .044 r =.28 

 Probleme me vëmendje  r = -.019 r =.34 

Sjellje agresive   r = .015 r =.33 

Internalizuese  r = .022 r =.25 

Externalizuese r = .009 r =.35 

 Problemet në total   r = .004 r =.29 

DSM - Afektive  r = .048 r =.18 

DSM - Ankthi  r = .070 r =.25 

DSM  - Çrregullim kundërshtues r = .016 r =.32 

 DSM - Deficit(vështirësi) në 

vëmendje/probleme hiperaktiviteti  

r = .026 r =.31 

DSM - Çrregullim pervaziv i zhvillimit r = .019 r =.29 
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     Karakteristikë e kësaj tabele është mospërputhja e madhe ndëmjet vlerave të 

korrelacionit të ofruara në studimin tonë me mesataren e vlerave korrelative në studimet e 

zhvilluara në 13 vende.  
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KAPITULLI V  - Diskutime  

 

Mbështetur në  informacionin e mbledhur nga prindërit dhe edukatoret parashkollore ky 

kapitull  ofron diskutimin e rezultateve të prezantuara për  problemet emocionale dhe të 

sjelljes tek fëmijët parashkollorë të institucionalizuar  të moshës 2-5 vjeçare.  Studimi ka 

përdorur konsistencën e brendshme  (koeficientin α) si tregues për dobinë e përdorimit të 

CBCL dhe C-TRF, rezultatet mesatare dhe përqindjet e prevalencës së fituar me mostrën 

tonë të cilat janë krahasuar me studime ndër-kulturore bazuar në instrumentet e njëjta.  

     Rezultatet  e ofruara nga ky studim sa janë në përputhje me shumë studime të tjera të 

zhvilluara në vende të ndryshme me të njëjtën grupmoshë dhe të njëjtit instrumente, aq 

edhe në të njëjtën kohë ofrojnë  rezultate  mjaft interesante në shkallë të ndryshme, të cilat 

mund të jenë specifike për kontekstin kosovar. 

 

5.1   Konsistenca e brendshme për CBCL dhe C-TRF   

 

I konsideruar si koeficient i konsistencës së brendshme,  Chronbach  α,  u përdor për të  

vlerësuar  besueshmërinë  e instrumenteve të përdorur.  Në studimin tonë, koeficientët α  

për të dy pyetësorët, (vlera më e ulët .86  dhe vlera më e lartë  .94) janë tregues që versionet 

në gjuhën shqipe të pyetësorit për prindër ( CBCL) dhe për edukatore parashkollore (C-

TRF), kanë  nivel të lartë të besueshmërisë.   

     Në versionin për prindër (CBCL), rezultate të tilla janë në përputhje edhe me rezultatet 

nga hulumtimi i mëparshëm  i Achenbach & Rescorla (2000) për mostrat e përgjithshme.  

Koeficientët alfa  më të lartë ishin  .93 për problemet totale dhe më të ulët  .86 për 
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problemet internalizuese dhe  externalizuese.  Vlera të tilla ishin edhe të pritshme për shkak 

të numrit relativisht të lartë të aitemave/artikujve në shkallët e gjera. Ndërkohë, po kaq të 

lartë ishin edhe koeficientët e shkallëve të veçanta empirike të cilat karakterizohen nga një 

numër jo i madh i artikujve përbërës, të tillë si tërheqja në vetvete (.88), problemet e 

vëmendjes (.88) apo problemet me gjumin (.88).  Gjithsesi, vlerat e larta të koeficientëve α 

për secilin nga shkallët e prezantuara më lart, arsyetojnë fuqishëm përdorimin e  CBCL në 

këtë hulumtim dhe mbështesin më tej përdorimin e tyre në proceset e vlerësimeve (Salvia & 

Ysseldyke, 2001).  Vlera të përafërta për shumicën e shkallëve të pyetësorit janë gjetur 

edhe me punimin e Jetishit (2010),  si dhe me punimin e Rescorla e të tjerë (2011) në të 

cilin është prezantuar mesatarja e vlerave të koeficientëve alfa (α) për 24 shoqëri.  

     Të njëjtën gjë mund të themi edhe për versionin për edukatoret parashkollore (C-TRF), 

në të cilin vlera më e vogël e koeficientit α ishte .83  për  problemet eksternalizuese dhe 

vlera më e lartë prej .93 për problemet totale.  Vlera të tilla janë shumë të përafërta  edhe 

me punimin e Rescorla e të tjerë (2012), në të cilin është prezantuar mesatarja e vlerave të 

koeficientëve alfa (α) për 15 shoqëri.  

     Rezultatet e fituara për të dy pyetësorët,  tregojnë se këto instrumente  mund të 

konsiderohen si një pikë e fortë e këtij studimi dhe se  këto instrumente mund të jenë të 

dobishme për qëllime të vlerësimit, krahasimit ndërmjet tyre  dhe për krahasimet 

ndërkulturore. 
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5.2.  Prevalenca e problemeve emocionale dhe të sjelljes sipas prindërve - CBCL   

 

Prevalenca për problemet emocionale dhe të sjelljes për fëmijët parashkollorë 2-5 vjeçarë, 

është vlerësuar nga perceptimet e prindërve  që kanë plotësuar pyetësorin  CBCL.    

     Rezultatet treguan  një prevalencë prej 3.8 % në problemet internalizuese, 2.5 % në 

problemet eksternalizuese dhe 2.9 % në problemet totale. Të gjitha vlerat e gjetura janë më 

të ulëta se në shumicën e studimeve që kanë përdorur të njëjtin instrument dhe të njëjtën 

grupmoshë.  Kështu,  nga një grup i studimeve, prevalenca vlerësohet të jetë ndërmjet 7%  

dhe 25 % (Earls, 1980; Earls e të tjerë,1982; Earls & Richman, 1980a; Earls &Richman, 

1980b; Jenkins, Bax, & Hart, 1980; Koot & Verhulst, 1991; Richman, 1977; Stevenson, 

Richman, & Graham, 1985; Thomas, Byrne, Offord & Boyle, 1991).  Edhe në studimin 

meta-analitik të Roberts e të tjerë (1998), prevalenca mesatare për fëmijët parashkollorë u 

gjet të ishte 10.2%.  Vlerë pak më të ulët ka ofruar edhe studimi i zhvilluar në vendin tonë, 

(Jetishi, 2010), i cili prezantoi  vlerën prej 7.2%.    

     Përsa i përket gjinisë, prindërit raportuan vlera më të larta për djemtë se sa për vajzat në 

problemet externalizuese (4.5% vs. 1.5%), dhe  vlera më të larta për vajzat se për djemtë në 

problemet internalizuese (4.6% vs.3.2%).  Ndërkohë, për problemet totale, vlerat janë 

pothuajse të përafërta (4.2 % vs. 4.6%).  Rezultatet tona  janë në pajtueshmëri me një 

numër të konsiderueshëm të studimeve sipas të cilat vajzat tregojnë nivele më të larta të 

problemeve internalizuese se sa djemtë (Bongers e të tjerë, 2003; Hoffman & Su 1997; 

Moffitt e të tjerë, 2001; Angold, Egger, Erkanli, and Keeler (2004).  Po ashtu, këto rezultate 

janë në vijë edhe me studimin e Jetishit (2010), që tregoi vlerat më të larta për vajzat (10.7 

% vs. 9.6% ).  Nga ana tjetër, rezultatet e gjetura nuk janë në pajtim me studiues që pohojnë 
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se fëmijët e të dy gjinive, edhe djemtë edhe vajzat përjetojnë probleme të ngjashme 

internalizuese përgjatë fëmijërisë së hershme dhe të mesme (Keenan & Shaw, 1997; 

Rudolph, 2002) dhe që trajektoret për të dy gjinitë janë të ngjajshme (Brendgen, Vitaro, 

Bukowski, Doyle & Markiewicz, 2001; Colder e të tjerë, 2002).  

     Për problemeve eksternalizuese, vlerat më të larta të djemve të prezantuara në studimin 

tonë,  janë në pajtim me një grup të studimeve që tregojnë se djemtë kanë prirjen, 

tendencën për të shfaqur më tepër probleme eksternalizuese se sa vajzat (Prior, Smart, 

Sanson, & Oberklaid, 1993; Sanson, Oberklaid, Pedlow, & Prior, 1991).  Edhe në studimin 

e kryer nga Jetishi (2010), vlerat e problemeve eksternalizuese për djemtë ishin më të larta 

se për vajzat  (9.9 %  vs. 9.4%).  Rezultatet tona megjithatë bien në kundërshtim me 

rezultatet nga studime të tjera sipas të cilave nuk ka dallime në gjini tek fëmijët e moshës 

parashkollore, përsa i përket problemeve eksternalizuese (Campbell, 1995; Richman e të 

tjerë, 1982; Keiley e të tjerë, 2000).  Megjithatë, duhet cekur se  sjelljet eksternalizuese janë 

studiuar shumë më pak tek vajzat se sa tek djemtë (Hinshaw, 2002; Makobi, 1998).  

     Për  rrjedhën e moshës në prezantimin e prevalencës së problemeve emocionale dhe të 

sjelljes, janë gjetur rezultate interesante.  Problemet internalizuese e kanë pikun e tyre në 

moshën 3 vjeç (5.9 %), e më pas  vlerat  uleshin  me rritjen e moshës.  Sipas disa 

studiuesve, trajektorja e problemeve internalizuese, e mbërrin kulmin e vet në fëmijërinë e 

mesme dhe në adoleshencë, ndërkohë që në periudhën parashkollore kjo trajektore është e 

ulët (Dekovic, Buist & Reitz, 2004; Galambos, Barker & Almeida, 2003; Kovacs e të tjerë, 

1984).  Pra rezultatet e dala bien në kundërshtim  edhe me studiues të tjerë (Colder, Mott & 

Berman 2002),  sipas të cilëve simptomat internalizuese  rriten mesatarisht nga mosha 4 

deri në 8 vjeç, ndërkohë që edhe Keiley, Lofthouse, Bates, Dodge, and Pettit (2003) në 
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studimin e tyre treguan qëndrueshmëri të problemeve internalizuese nga mosha 5  deri në 

13 vjeç.  Megjithatë studime të ndryshme, i referohen faktit që edhe pse shumë më pak të 

studiuara  problemet internalizuese,  mund të ndodhin gjatë viteve të para të jetës (Luby, 

Heffelfinger, Mrakotsky dhe të tjerët, 2003).  

     Përsa i përket problemeve eksternalizuese, sipas hulumtimit tonë, kulmi i paraqitjes së 

tyre është mosha 2 vjeçare (3.3 %) dhe më pas vihet re një rënie e lehtë me rritjen e 

moshës, çka është në përputhje  me hulumtimet e Hartup  (1974) , Tremblay ( 2000),  

Stanger e të tjerë (1997) dhe Dunkan dhe Magnuson (2009).  Por rënia e vlerave me rritjen 

e moshës,  bën që ky rezultat të jetë në kundërshtim me studimin e Miller-Levis e të tjerë 

(2006) të cilët kanë raportuar se problemet eksternalizuese vazhdojnë të jenë prezente tek 

fëmijët e moshës 4-6 vjeç.   

     Për problemet totale,  piku i shfaqjes së tyre është në moshën  3 vjeçare me vlerën prej 

4.5 %.  Në moshën 4 vjeç ka një rënie të thekshme të vlerave të prevalencës në vlerën 1.7 

%, e cila pastaj në moshën 5 vjeçare rritet sërish  në 4.2 %.  Në disa studime  prezantimi i  

prevalencës së këtyre problemeve në  grupmoshën 2 -3  vjeçare,  varion  nga 1% në 12 %  

(Jenkins  e të tjerë, 1980;  Larson e të tjerë, 1988; Sourander, 2001; Uljas e të tjerë, 1999; 

Erol e të tjerë, 2005).  

     Me mjaft interes është fakti që rezultatet tona janë më të ulëta se rezultatet e fituara nga 

shumica e hulumtimeve që kanë përdorur të njëjtin instrument dhe të njëjtën grupmoshë.  

Kështu, vlerat mesatare të prevalencës janë vlerësuar të jenë ndërmjet 7%  dhe 25 % (Earls, 

1980; Earls e të tjerë,1982; Koot & Verhulst, 1991; Richman, Stevenson, & Graham, 1982; 

Stevenson, Richman, & Graham, 1985; Thomas, Byrne, Offord & Boyle, 1991; Brigss, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3124383/#R18
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3124383/#R33
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3124383/#R35
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Gowan e të tjerë, 2001 ).  Edhe studimi i zhvilluar në Kosovë, (Jetishi, 2010) prezantoi 

vlerën prej  7.2%.   

     Për shkallët e orientuara DSM,  po ashtu studimi gjeti vlera relativisht të ulta.  Vlerat më 

të larta  janë për DSM-çrregullimet afektive (4.5%) dhe vlerat më të ulta  për DSM-

problemet me hiperaktivitetin (1.2%).  Rezultati për DSM-problemet me hiperaktivitetin  

është shumë i ulët krahasuar me  studimin  e Polanczyk e të tjerë (2007), të cilët në një 

analizë metaregresive me njëqind e dy studime nga të gjitha rajonet e botës, prezantoi 

prevalencën e problemeve të ADHD,  prej 5.29 %.  Ndërkohë po të ulta mund të 

konsiderohen edhe vlerat e DSM-çrregullimi kundërshtues dhe  DSM-çrregullimi pervaziv i 

zhvillimit, krahasuar me një mori të studimeve të cilat kanë sjellë vlerat prej 6.6 % në  12.5 

% (Gadow e të tjerë, 2001; Wichstrøm e të tjerë, 2012;  Egger & Angold, 2006) 

 

 5.3.  Prevalenca e problemeve emocionale dhe të sjelljes sipas edukatoreve  

   parashkollore - CTRF 

 

Prevalenca për problemet emocionale dhe të sjelljes për fëmijët parashkollorë 2-5 vjeçarë, 

është vlerësuar po ashtu nga perceptimet e edukatoreve parashkollore të cilat kanë plotësuar 

pyetësorin  CTRF 1.5-5 vjeç.    

     Rezultatet treguan  vlera të njëjta të prevalencës  prej  5.1 % në problemet internalizuese 

dhe  eksternalizuese dhe 4.2 % në problemet totale.  Për sa i përket gjinisë, me mjaft interes 

diskutimi dhe studimi të mëtejmë është fakti që këto vlera janë më të larta për vajzat, se sa  

vlerat e paraqitura për djemtë  në të tre shkallët e gjera.  Për problemet eksternalizuese,  

rezultati i fituar bie në kundërshtim me shumë studime të cilat mbështesin idenë se djemtë 
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janë më të prirur për të pasur probleme të jashtme, meqenëse vajzat  i fitojnë më shpejt 

aftësitë adaptive  dhe shkathtësitë gjuhësore (Keenan & Shaw, 1997; Prior e të tjerë, 1993; 

Jennifer, 2010). 

     Fakti që hulumtimi ka gjetur vlera të njëjta për problemet internalizuese dhe 

eksternalizuese, është në të njëjtën linjë me disa studime që sugjerojnë se fëmijët me 

probleme internalizuese në disa raste shfaqin edhe probleme eksternalizuese  (Perle e të 

tjerë, 2013).  Ndërkohë Achenbach & Rescorla, (2000),  Mesman, Bongers & Koot,( 2001) 

në studimet e tyre kanë treguar se ekziston një korrelacion i rëndësishëm ndërmjet dy 

shkallëve të gjera të problemeve, duke vërtetuar edhe  se problemet internalizuese mund te 

jenë prediktorë  për problemet eksternalizuese.  

      Mosha e fëmijëve po ashtu ka treguar se vlerat e prevalencës për secilën moshë në të tre 

shkallët e gjera janë më të larta tek fëmijët  dy vjeçarë.  Për sa i përket problemeve 

internalizuese, vlerat  për fëmijët tanë pësojnë një rënie në moshën 3 vjeçare e pastaj vihet 

re një stabilitet me rritjen e moshës.  Ky rezultat është në kundërshtim me studimin e 

Colder, Mott & Berman (2002),  të cilët kanë gjetur se simptomat internalizuese  rriten 

mesatarisht nga mosha 4 deri në 8 vjeç. Po ashtu, Keiley e të tjerë (2003), arritën në 

përfundimin se simptomat janë mesatarisht të qëndrueshme  në periudhën moshore nga 5 

deri në 13 vjeç.  Kurse, Gazelle dhe Ladd (2003) kanë gjetur se simptomat internalizuese 

fillojnë e zvogëlohen  nga mosha 6 në 10 vjeç.  

Për problemet eksternalizuese, vlerat e fituara janë më të larta në moshën 2 vjeçare, më 

pas një rënie e theksuar në 3 vjeç dhe sërish vlera të larta në moshën 4 vjeçare.  Këto 

rezultate janë në përputhje me disa studime që kanë treguar që në trajektoren  e zhvillimit të 

problemeve eksternalizuese, kulmi i zhvillimit të tyre është rreth moshës 2 vjeçare dhe më 
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pas ka një rënie me rritjen e moshës (Hartup, 1974; Tremblay, 2000).  Ndërkohë studime të 

tjera, (Miller-Lewis e të tjerë, 2006)  kanë raportuar që problemet eksternalizuese  

vazhdojnë të jenë prezente tek fëmijët e moshës  4  deri në 6  vjeç,  për shkak të 

karakteristikave të fëmijëve (p.sh. vështirësi temperamenti) dhe karakteristikave  prindërore  

(p.sh. stili i prindërimit).  Po ashtu, Stanger e të tjerë (1997), treguan se ka një rënie në 

paraqitjen e vlerave nga mosha 4 vjeçare deri në moshën 10 vjeçare.  Studimi i kryer nga 

Keenan & Shaw (1997) potencoi po ashtu  tendencën  që problemet eksternalizuese  bëhen 

më prezente rreth moshës 4 vjeçare.  Ndërkohë,  rezultatet tona janë në kundërshtim me 

rezultatet nga studimet e tjera (Campbell, 1995; Richman e të tjerë, 1982; Keiley e të tjerë, 

2000) sipas të cilave nuk ka dallime në gjini në problemet eksternalizuese tek fëmijët e 

moshës parashkollore. 

Vlerat e problemeve totale, janë më të qëndrueshme me moshën me një rënie të lehtë, 

dhe vlerat e ulëta janë në kundërshtim me shumicën e studimeve epidemiologjike të kryera 

me grupmoshën parashkollore (16% në 20% nga Anderson e të tjerë, (1987), Bird e të tjerë, 

(1989), Costello (1989), Velez e të tjerë, (1989), Esser e të tjerë (1990), McGee e të tjerë, 

(1990); nga 9.5% në  14.2% (Brauner &  Stephens, 2006).  Ky fakt krijon hapësirë për 

studim më të thelluar.  

     Për shkallët e orientuara DSM,  vlerat më të larta  janë për DSM-çrregullimet afektive 

(6.6 %) dhe vlerat më të ulta  për DSM- çrregullimin pervaziv të zhvillimit (3.6%).  

Rezultati për DSM-problemet me hiperaktivitetin (6.2 %)  sipas edukatoreve parashkollore 

është në linjë me  studimin  e Polanczyk e të tjerë (2007), të cilët në një analizë 

metaregresive me njëqind e dy studime nga të gjitha rajonet e botës, prezantoi prevalencën 

e problemeve të ADHD,  prej 5.29%.  Ndërkohë edhe vlerat e DSM-çrregullimi 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brauner%20CB%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stephens%20CB%5Bauth%5D


165 
 

kundërshtues dhe  DSM-ankthi  janë relativisht në pragun e vlerave të ofruara nga disa 

studime  të cilat kanë sjellë vlerat prej 6.6 % në  12.5 % (Gadow e të tjerë, 2001; 

Wichstrøm e të tjerë, 2012;  Egger & Angold, 2006) 

 

5.4    Komorbiditeti  

 

Nga vlerat e fituara vihet re një nivel relativisht i lartë i komorbiditetit në shkallët e 

orientuara DSM.  Kështu mbi 50 % e fëmijëve 2-5 vjeçarë, kanë  treguar se paraqesin nivel 

klinik në më shumë se një shkallë.  Në vlerësimin e prindërve këto vlera janë më të ulta se 

në vlerësimin e edukatoreve parashkollore, të cilat prezantuan vërtet vlera të larta të 

komorbiditetit.  

     Në vlerësimin e prindërve, komorbiditet kanë treguar DSM –çrregullimet afektive me 

DSM-çrregullimin pervaziv të zhvillimit, i cili ka treguar komorbiditet të lartë edhe me 

DDSM-ankth, depresion.  Po ashtu, DSM-çrregullimi kundërshtues ka treguar komorbiditet 

me DSM-ankthin,depresionin, i cili nga ana e tij ka vlera të larta me DSM-çrregullimet e 

vëmendjes/hiperaktivitetin.  

     Në këndvështrimin e edukatoreve parashkollore,  ne  kemi gjetur vlera të larta ndërmjet  

DSM- çrregullimet afektive me DSM- çrregullimin kundërshtues.  Po ashtu, po në vlera të 

larta është gjetur komorbiditet edhe ndërmjet DSM-ankth, depresion  me DSM-çrregullimin 

pervaziv të zhvillimit dhe me DSM- çrregullimin kundërshtues.  Me interes studimi të 

mëtejmë është fakti që  DSM-çrregullimi pervaziv i zhvillimit ka treguar vlera të larta me të 

gjitha shkallët e tjera.  Të njëjtën gjë mund të themi edhe për DSM- çrregullimin 

kundërshtues.  
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     Vlera të tilla të larta të komorbiditetit,  janë në linjë edhe me shumë studime  që kanë 

ofruar rezultate të përafërta (Lavigne e të tjerë, 1996; Costello e të tjerë, 2003; Maughan e 

të tjerë, 2004; Rowe e të tjerë, 2005; Eger dhe Angold, 2006) dhe që sidomos vitet e fundit 

mbështesin dhe tregojnë shtrirjen e komorbiditetit  në moshën parashkollore.  Këto vlera 

plotësisht mbështesin raportimin nga Angold e të  tjerë (2006)  se 50% e fëmijëve 

parashkollorë tregojnë më tepër se një çrregullim.  

 

5.5  Korrelacioni ndërmjet rezultateve nga prindërit dhe edukatoret parashkollore 

[CBCL & C-TRF] 

 

Ashtu siç edhe ishte e pritshme, korrelacioni ndërmjet informacionit për problemet 

emocionale dhe të sjelljes tek fëmijët e institucionalizuar në Kosovë, nga prindërit dhe nga 

edukatoret parashkollore, është shumë i ulët.  Kjo vlerë është në linjë edhe me rezultatet 

nga studime të tjera duke bërë që për momentin të jetë edhe çështja më e diskutueshme në 

zhvillimin e psikopatologjisë tek parashkollorët  (Achenbach, McConaughy, & Hoëell, 

1987; De Los Reyes & Kazdin, 2005).  

     Në përcaktimin e një sjelljeje si  problematike, në fakt pasqyrohet  një aspekt i 

perceptimit prindëror apo perceptimit të edukatoreve parashkollore  të fëmijëve, sigurisht  

të formësuara nga  disa ndikime, si nga ndikimi i gjinisë apo i statusit social të fëmijëve.  

Dallimet kaq të mëdha në raportimin e  sjelljeve problematike, mund të jenë tregues i 

ndryshimit të pritjeve nga prindërit dhe edukatoret parashkollore për  profilin e fëmijëve 

(vajzat e urta, djemtë çapkënë).   
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     Megjithatë,  edhe pse rezultate të tilla të ulta tashmë prezantohen prej më tepër se 30 

vite,  studime të mëtejme më të detajuara  do të jepnin një shpjegim më të plotë dhe më të 

qartë të arsyeve të kësaj lidhmërie.  

 

5.6.  Përfundime 

 

Ky studim mbi prevalencën e problemeve emocionale dhe të sjelljes tek fëmijët e moshës 

2-5 vjeçare në Kosovë,  që ndjekin një program edukimi, është i pari që ka mbledhur të 

dhënat për këta fëmijë nga disa rajone të Kosovës, që ka si mostër një numër të 

konsiderueshëm të fëmijëve dhe që është shërbyer me dy burime/informantë (prindërit dhe 

edukatoret parashkollore) për vlerësimin e këtyre problemeve.  Vlerat e fituara për 

besueshmërinë e pyetësorëve të përdorur,  përforcojnë edhe më tepër rezultatet e dala nga 

ky studim, duke plotësuar kështu edhe kriteret e studimeve epidemiologjike në 

psikopatologjinë e fëmijëve parashkollorë. 

     Qëllimi i hulumtimit, që ishte  vlerësimi dhe prezantimi i niveleve të problemeve 

emocionale dhe të sjelljes tek fëmijët parashkollorë të institucionalizuar  kosovarë të 

grupmoshës 2-5 vjeç, sipas informatave nga prindërit  dhe edukatoret parashkollore, dhe 

vlerësimi  i ndikimit të faktorëve të tillë si mosha dhe gjinia në frekuencën dhe 

shpërndarjen e këtyre problemeve, u realizua plotësisht përmes  rezultateve  të fituara nga 

analiza e të dhënave të mbledhura.   

     Rezultatet e dala  rrëzuan hipotezën e parë të hulumtimit.  Vlerat e prevalencës së 

problemeve emocionale dhe të sjelljes tek fëmijët parashkollë që ndjekin një formë të 

edukimit,  janë  të ulta. Mund të themi që janë nga nivelet më të ulta krahasuar  edhe me 
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studimin e zhvilluar në vendin tonë (Jetishi, 2010) edhe me shumicën e studimeve të 

ngjajshme nga vendet e tjera.  Këto rezultate ishin mjaft të ngjajshme nga të dy 

informatorët, edhe prindërit edhe edukatoret parashkollore, vlerat e të cilëve nuk kishin 

dallime të vlefshme statistikore.   

     Rezultate të tilla nga edukatoret parashkollore, mund të shpjegohen me praktikat, 

filozofinë dhe përmbajtjet programore që ofrohen në edukimin parashkollor tek ne. Edhe 

pse po flitet gjithnjë e më shumë për aktivitete me fëmijën në qendër, praktikat e 

zakonshme nëpër institucionet tona përfshijnë kryesisht aktivitete të përcaktuara 

paraprakisht nga edukatoret parashkollore që shpesh herë nuk mundësojnë përfshirjen e të 

gjithë fëmijëve në to, dhe janë shumë të strukturuara.  Sasia dhe cilësia e ndërveprimit të 

edukatoreve me fëmijët zvogëlohet në aktivitete  të tilla.  Studimet tregojnë që aftësitë e 

ndërveprimit  mund të mësohen dhe që edukatoret, mësimdhënëist  mund të përfitojnë 

shumë nga përdorimi i tyre (Talvio, Lonka, Kuusela, & Lintunen, 2012; Talvio e të tjerë, 

2013; Talvio, 2014).  Nga ana tjetër praktikat rutinore me rregullat që përmbajnë 

respektohen mjaft nga edukatoret parashkollore, duke krijuar pritshmëri që edhe fëmijët të 

respektojnë konsiderueshëm  rregulla të tilla, duke lënë shumë  pak hapësirë për sjellje të 

natyrshme të fëmijëve. Edhe mundësia që edukatoret nuk kanë njohuri specifike për 

evidentimin e sjelljeve tipike karakteristike për problemet e ndryshme emocionale dhe të 

sjelljes, mund të konsiderohet si një prej  faktorëve  për rezultatet e arritura.  

     Fakti që niveli i prezantimit të këtyre  problemeve, ishte i njëjtë edhe nga prindërit, 

mund të shpjegohet me faktin që prindërit që morën pjesë në hulumtim janë në marrëdhënie 

pune, çka do të thotë që mundësia që këta prindër të kalojnë kohë cilësore me fëmijët e tyre 

është më e vogël. Në atë pak kohë që janë bashkë, prindërit kryesisht përpiqen që të 



169 
 

plotësojnë kërkesat e fëmijëve, duke qenë më të prirur për të mbështetur dhe pranuar  të 

gjitha sjelljet e tyre. Gjithashtu  edhe niveli i njohurive të prindërve për zhvillimin e 

fëmijëve dhe problemet e mundshme në këtë zhvillim, mund të ketë ndikuar në prezantimin 

e këtyre niveleve të ulta të problemeve emocionale dhe të sjelljes, meqenëse gjithnjë është 

konsideruar se ka nevojë për rritje të vetëdijësimit dhe informatave për prindërit.   

     Duke marrë në konsideratë këtë fakt,  studime të mëtejme janë të nevojshme për të 

eksploruar më thellë dhe me faktorë të tjerë plotësues këtë problematikë në këtë 

grupmoshë.  Gjithsesi, këto vlera të ulëta të nivelit të problemeve emocionale dhe të sjelljes 

tek fëmijët parashkollorë mund ti atribuohen përmbajtjeve programore,   qasjeve të punës 

me fëmijët parashkollorë apo  nivelit të njohurive për problemet e mundshme në zhvillimin 

e fëmijëve dhe aftësive  të edukatoreve  apo prindërve për identifikimin e tyre.  

     Përsa i përket hipotezës së dytë,  rezultatet treguan se ekzistojnë dallime të vlefshme 

statistikore ndërmjet djemve dhe vajzave dhe grupmoshave të ndryshme në disa nga 

shkallët e problemeve emocionale dhe të sjelljes, duke  vërtetuar pjesërisht këtë hipotezë.  

Ky rezultat vlen si për raportimin nga prindërit ashtu edhe për raportimin nga edukatoret 

parashkollore.  

     Nga raportimi i prindërve përmes pyetësorit CBCL, për shkallët empirike, dallimet 

ndërmjet djemve dhe vajzave ishin vetëm për shkallët emocionalisht reaktive, ankesat 

trupore dhe problemet me gjumin, në të cilat janë vajzat ato që kanë treguar vlera më të 

larta se sa djemtë. Për shkallët e gjera, internalizuese, eksternalizuese dhe problemet totale,  

nuk ka dallime ndërmjet gjinive.  Për shkallët e orientuara DSM, dallimet ndërmjet djemve 

dhe vajzave janë të vlefshme statistikisht vetëm për DSM-çrregullimet afektive dhe DSM-

çrregullimet e ankthit, ku vajzat kanë treguar vlera më të larta se djemtë. 
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     Dallimet në moshë janë të vlefshme për të gjitha shkallët empirike. Në tërheqje fëmijët e 

moshës 4 vjeçare kanë treguar vlera më të larta se fëmijët e moshës 5 vjeçare, ndërsa për 

problemet me gjumin dhe sjelljet agresive, fëmijët 5 vjeçarë kanë treguar rezultate më të 

larta se fëmijët 4 vjeçarë.  Për shkallët e tjera dallimet janë të vlefshme vetëm në rastet e 

grupmoshave me dy vite diferencë.  Për shkallët e gjera,  në problemet internalizuese 

dallimet  qëndrojnë ndërmjet grupmoshave  4 dhe  dhe 5 vjeçarë, ku fëmijët 4 vjeç treguan 

vlera më të larta.  Në shkallën eksternalizuese fëmijët 5 vjeç treguan vlera më të larta se 

fëmijët 4 vjeçarë.  Kurse për problemet totale, dallimet ishin të vlefshme vetëm ndërmjet 

grupmoshave me dy vite diferencë.  

     Për shkallët e orientuara DSM,  dallimet qëndrojnë në DSM- çrregullimet afektive, në të 

cilën dallimet janë të vlefshme ndërmjet dy grupeve të fëmijëve, 3 dhe 4 vjeçarë dhe 4 dhe 

5 vjeçarë, ku fëmijët më të mëdhenj në moshë treguan vlerat më të larta.  Po ashtu për 

DSM-vështirësitë në vëmendje/probleme  me hiperaktivitetin dhe DSM-çrregullim pervaziv 

i zhvillimit, dallimet ndërmjet grupeve janë të vlefshme statistikisht vetëm ndërmjet 4 dhe 5 

vjeçarëve në favor të këtyre të fundit.   

     Raportimi nga edukatoret parashkollore përmes pyetësorit C-TRF, tregoi dallime të 

vlefshme në gjininë e fëmijëve, në favor të vajzave,  vetëm  në shkallën e ankesave trupore.  

Në të tre shkallët e gjera, internalizuese, eksternalizuese dhe problemet totale, nuk ka 

dallime ndërmjet djemve dhe vajzave.  Në shkallët e orientuara DSM, dallimet  janë të 

vlefshme statistikisht në DSM-vështirësitë në vëmendje/probleme  me hiperaktivitetin dhe 

DSM-çrregullim pervaziv i zhvillimit,  ku djemtë kanë treguar vlera më të larta se sa vajzat. 
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     Për sa i përket moshës, dallimet janë të vlefshme në të gjitha shkallët empirike.  Në 

shkallën emocionalisht reaktive grupmosha e fëmijëve 3 vjeçarë treguan vlera më të larta se 

fëmijët 4 vjeç.  Në shkallën ankth/depresion, dallimet janë të vlefshme ndërmjet 

grupmoshave të rritura, ku fëmijët 4 vjeç treguan vlera më të larta se fëmijët 5 vjeç.  I njëjti 

rezultat vlen edhe për shkallën e tërheqjes, ndërkohë që dallimet në nivelin e sjelljeve 

agresive  treguan që fëmijët 3 vjeçarë kanë vlera më të larta se fëmijët 4 vjeç.  Në shkallët e 

tjera empirike, dallimet ishin ndërmjet grupmoshave të fëmijëve me dy vite diferencë.  Në 

shkallët e gjera, për problemet internalizuese fëmijët 5 vjeçarë treguan vlera më të larta se 

fëmijët 4 vjeç.  Kurse  si për problemet eksternalizuese ashtu edhe për problemet totale 

ishin fëmijët 3 vjeç ata që treguan vlera të dallueshme statistikisht nga fëmijët 4 vjeç.  Këto 

vlera treguan që piku i problemeve eksternalizuese dhe problemeve totale tek fëmijët tanë 

është rreth moshës 3 vjeçare.  

     Për vlerat e shkallëve të orientuara,  dallimet janë në të gjitha shkallët.  Kështu, fëmijët 4 

vjeç treguan vlera më të larta se fëmijët 5 vjeç për çrregullimet afektive.  Në DSM- 

çrregullimet e ankthit  fëmijët 3 dhe 4 vjeç dhe fëmijët 4dhe 5 vjeç, treguan dallime 

statistikore ndërmjet tyre në favor të fëmijëve me moshë më të vogël.  Edhe për DSM-

çrregullimi kundërshtues fëmijët 4 vjeçarë dalluan statistikisht me vlera më të larta nga 

fëmijët 5 vjeçarë.  Për DSM-çrregullimet e vëmendjes/hiperaktiviteti, fëmijët 5 vjeçarë 

dalluan statistikisht nga fëmijët 4vjeç, ndërsa për DSM-çrregullimin pervaziv të zhvillimit 

ishin fëmijët 3 vjeçarë që treguan vlera më të larta se fëmijët 4 vjeç.  

     Me mjaft interes dhe në harmoni me studime të tjera janë edhe vlerat për komorbiditetin 

e çrregullimeve DSM.  Ashtu si edhe në dy studimet e fundit  që kanë shqyrtuar 

komorbiditetin Egger dhe Angold ( 2006) dhe Lavigne e të tjerë ( 2009),  edhe në këtë 
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studim  gjetjet janë të ngjashme në kuptimin që  pothuajse  të gjitha çrregullimet e mëdha 

emocionale dhe të sjelljes ishin komorbide  me njëri tjetrin. 

     Rezultatet e fituara përmes korrelacionit të Pearson-it,  vërtetuan plotësisht hipotezën e 

tretë të hulumtimit.  Informacionet e ofruar nga prindërit dhe  edukatoret parashkollore për 

fëmijët, janë në  korelacion të ulët me njëri-tjetrin.  Edhe pse këto rezultate janë në linjë me 

shumicën e rezultateve nga studime të tjera, vlerat tona korrelative janë shumë të ulta.   

     Duke marrë parasysh rëndësinë e madhe që ka  prindi (familja) në zhvillimin e 

shëndetshëm të fëmijës, dhe po ashtu edhe faktin që edukatoret parashkollore janë pranë 

fëmijëve një pjesë të konsiderueshme të ditës, të dy palët konsiderohen si burime relevante 

të informacioneve për gjendjen emocionale dhe sjelljet e fëmijëve.  Po të kemi parasysh që 

si prindërit e fëmijëve pjesëmarrës në hulumtim, ashtu edhe edukatoret parashkollore janë 

me nivel të lartë të arsimimit,  pritjet  do të ishin që raportimet të ishin më të përafërta me 

njëra-tjetrën.  Megjithëse, koha që secili prej informantëve kalon me fëmijën në shtëpi ose  

në institucion të edukimit parashkollor  pashmangshëm varion shumë,  duke  ulur 

mundësinë që të kemi perceptim të përafërt për qëndrueshmërinë e sjelljeve të fëmijëve nga 

të dy informantët,  dhe duke krijuar qëndrimin hipotetik që edhe cilësia e kësaj kohe të 

variojë shumë në të dy informantët.  Nga ana tjetër, ky nivel i ulët i lidhmërisë së 

raportimeve mund të shpjegohet me nivelin e ulët të bashkëpunimit cilësor ndërmjet 

edukatoreve parashkollore dhe prindërve të fëmijëve.  Bashkëpunimi cilësor i referohet 

shkëmbimit të informatave për fëmijën në të dy ambientet dhe veçorive apo 

karakteristikave të fëmijëve  në secilin ambient.  Praktikat e bashkëpunimeve të tilla, nuk i 

përmbajnë  takimet bashkëbiseduese, njoftimin e palëve për  veçoritë dhe karakteristikat 

specifike të fëmijëve, shqetësimet e dyanshme për sjellje tipike  apo ndarjen e informacionit 
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në funksion të stimulimit të zhvillimit optimal të fëmijëve apo zbulimit të ndonjë nevoje 

specifike që mund të ketë fëmija. Si rrjedhim,  vlerat kaq të ulta korrelative, sfidojnë 

perceptimin e secilit informant për sjelljen e fëmijëve në ambiente dhe situata të ndryshme, 

çka sjell kërkesën për studime dhe analiza  të mëtejme të këtyre rezultateve.    
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SHTOJCA A & B – Pyetësori për prindër dhe Pyetësori për edukatore parashkollore 

 

EMRI I                   Emri          Babait      Mbiemri 

PLOTË 

I FËMIJËS           

 

GJINIA E FËMIUT    MOSHA E FËMIUT   

ETNICITETI                                                                                    

PUNA E ZAKONSHME E PRINDIT, edhe nëse 

nuk është duke  punuar tani. Ju lutemi jini specifik 

–për shembull, automekanik, mësimdhënës/e  i/e 

shkollës së mesme, amvise, punëtor, operator i 

tornos, shitës i këpucëve, ushtarak. 

 

Natyra e punës së babait_____________________ 

 

Natyra e punës së nenes_____________________ 

 

Marrëdhënia juaj me fëmijën: 

na           Babai               Tjetër (specifiko) 

 

 

 

 

 

Poshtë është një listë e pyetjeve që përshkruan fëmijën. Për çdo citim që përshkruan fëmijën tani ose brenda 

dy muajve të kaluar, ju lutemi rrethoni  2 nëse citimi është shumë i vërtetë ose shpesh i vërtet për fëmijën. 

Rrethoni  1 nëse citimi është paksa ose nganjëherë i vërtetë për fëmijën. Nëse citimi nuk është i vërtet për 

fëmijën rretho 0.  

Ju lutemi përgjigjuni  të gjitha citimeve sa më mirë që mundeni, edhe atëherë kur ju  duket që nuk  zbatohen 

tek fëmija juaj. 

 

0=Jo e vërtetë( aq sa dini ju)   1= Paksa ose nganjëherë e vërtetë     2=shumë  e vërtetë ose shpesh e 

vërtetë 

 

0   1    2   1. Ankon për dhembje të ndryshme ( pa 

shkaktar mjekësorë; mos përfshini dhembje të    

lukthit  ose kokës) 

0   1    2   2. Sillet shumë më i ri se për moshën që 

ka 

0   1    2    3. Frikësohet të provoj gjëra të reja 

0   1    2    4. Shmang të shohë në sy të të tjerët. 

0   1    2    5. Nuk  mund të përqendrohet,  

nuk mund të kushtoj vëmendje  për 

 një kohë të gjatë 

0   1    2    6. Nuk mund të rri ulur i qetë, 

 i lëvizshëm ose hiperaktiv. 

0   1    2    7. Nuk duron ti ketë gjerat jashtë 

     vendit të tyre. 

0   1    2    8. Nuk pret gjatë, e donë çdo  

gjë në moment. 

0   1    2    9. Përtyp gjëra që nuk janë të 

ngrënshme 

0   1    2  10. Kapet(ngjitet) pas të rriturve ose 

 është shumë i varur prej tyre. 

0   1    2  11. Vazhdimisht kërkon ndihmë 

0   1    2  12. Ka kapsllëk( nuk mund te dal jashtë),  

kur nuk është i sëmurë. 

0   1    2  13. Qan shumë 

0   1    2  14. I egër ndaj kafshëve 

0   1    2  15. Kundërshtues  

0   1    2  16. Kërkesat duhet ti mbushen 

menjëherë 

0   1    2  17. I shkatërron gjërat e tij/saj 

0   1    2  18. I shkatërron  gjërat që i takojnë  

familjes së tij/saj ose fëmijëve tjerë. 

0   1    2  19. Barkëqitje ose del jashtë pa 

 kontrolle( kur nuk është i semure) 

0   1    2  20. I pabindur ( i padëgjushëm) 
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0   1    2  21. Shqetësohet për çdo lloj ndryshimi 

në rutinë.( gjërat e përditshme) 

0   1    2  22. Nuk donë të flejë vetëm. 

0   1    2  23. Nuk u përgjigjet njerëzve kur i flasin 

atij/asaj 

0   1    2  24. Nuk han mirë(përshkruaj) 

................................................................................ 

0   1    2  25. Nuk shkon mirë më fëmijët tjerë 

0   1    2  26. Nuk di si të kënaqet (argëtohet),sillet 

si i/e rritur 

0   1    2  27. Nuk duket të ndihet fajtor pasi që të 

sillet keq 

0   1    2  28. Nuk donë të dal jashtë shtëpisë 

0   1    2  29. Lehtësisht  irritohet 

0   1    2  30. Lehtësisht (*bëhet) xheloz 

0   1    2  31. Han ose pinë gjëra që nuk janë  

ushqim mos përfshij sheqerat      

(përshkruaj) 

.................................................................................

..... 

0   1    2  32. I frikësohet disa kafshëve, situatave 

apo vendeve (përshkruaj)  

.................................................................................

.... 

0   1    2  33. Ndjenjat i lëndohen lehtë( lehtësisht 

lëndohet)  

0   1    2  34. Lëndohet shumë, i prirur për 

aksidente 

0   1    2  35. Futet( përfshihen) në shumë 

përleshje 

0   1    2  36. Futet në çdo gjë( përfshihet 

gjithëkund) 

0   1    2  37. Shqetësohet shumë kur ndahet prej 

prindërve 

0   1    2  38. Ka vështirësi të flejë. 

0   1    2  39. Kokëdhembje (pa shkaktar mjekësor) 

0   1    2  40. I godet të tjerët 

0   1    2  41. E mban frymën e tij/saj 

0   1    2  42. I lëndon kafshët ose njerëzit pa 

menduar (*pa dashur) që ta bëj 

0   1    2  43. Duket jo i lumtur pa ndonjë arsye të 

mirë 

0   1    2  44. Disponim të keq (i zemëruara) 

0   1    2  45. Përzihet, i vjen për të vjellë(pa 

ndonjë arsye mjekësore) 

0   1    2  46. Lëvizje nervoze ose 

dridhje(përshkruaj) 

.................................................................................

..... 

0   1    2  47. Nervoz,shumë i ndjeshëm(nevrik), 

 ose i tendosur 

0   1    2  48. Ëndrra të këqija natën. 

0   1    2  49. Han tepër 

0   1    2  50. Shumë i lodhur 

0   1    2  51. Shfaq panik pa ndonjë arsye të mirë 

0   1    2  52. Ka dhimbje kur del jashtë( nevojën 

 e madhe)( pa arsye mjekësore) 

0   1    2  53. I sulmon fizikisht njerëzit 

0   1    2  54. Kruan hundën, lëkurën ose pjesë 

 tjera të trupit (përshkruaj)  

.................................................................................

.... 

0   1    2  55. Luan tepër me pjesët e veta të gjinisë 

( p.sh organet gjenitale..)  

0   1    2  56. Ka koordinim të dobët të lëvizjeve  

ose i ngathët 

0   1    2  57. Probleme me sy(pa arsye mjekësore) 

.................................................................................

..... 

0   1    2  58. Ndëshkimi nuk i ndërron sjelljen e 

tij/saj 

0   1    2  59. Shpejt zhvendoset( kalon) prej 

 një aktiviteti në tjetrin 

0   1    2  60. Skuqje ose probleme tjera lëkurë 

( pa arsye mjekësore) 

0   1    2  61. Refuzon të ushqehet 

0   1    2  62. Refuzon të luaj lojëra aktive 

( kërkojnë energji) 

0   1    2  63. Lëkund kokën ose trupin në 

 mënyrë përsëritëse  

0   1    2  64. Kundërshton(*reziston) të shkoj në  

shtrat në darke. 

0   1    2  65. Reziston të ushtruarit për tualet  

( më lan peleneta)(përshkruaj)  

.................................................................................

......0   1    2  66. Pisket( bërtet)  shumë 

0   1    2  67. Duket që nuk reagon ndaj dashurisë 
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0   1    2  68. I ndruajtur ose lehtësisht i turpërohet.  

0   1    2  69. Egoist ose nuk dëshiron n të ndaj më 

të tjeret 

0   1    2  70. Shfaq pak dashuri ndaj njerëzve 

0   1    2  71. Shfaq pak interesim për gjërat rreth 

tij/saj 

0   1    2  72. Pak frikësohet  se mund të lëndohet. 

0   1    2  73. Shumë i turpshëm ose i marrshem 

0   1    2  74. Flen më pak së shumica e fëmijëve  

    gjatë ditës edhe/ose natës( përshkruaj):  

.................................................................................

..... 

0   1    2  75. Ndyhet ose luan me jashtëqitje 

0   1    2  76. Probleme me të folurin(përshkruaj):  

.................................................................................

.....0   1    2  77. Shikon ngultas në hapësirë 

( e ka shikimin e zbrazet) ose duket 

 i merakosur 

0   1    2  78. Dhembje lukthi ose dhembje barku 

    ( pa shkak mjekësor) 

0   1    2  79. Ndërron shumë  shpejt nga i mërzitur  

      në i gëzuar. 

0   1    2  80. Sjellje të çuditshme(përshkruaj) 

.................................................................................

..... 

0   1    2  81. Kokëfortë, i zymtë, ose gjaknxehtë 

0   1    2  82. Ndryshime të befasishme në  

      gjendje shpirtërore ose ndjenja 

0   1    2  83. Rri më turinj( * i var buzët ) shumë 

0   1    2  84. Flet ose bërtet në gjumë 

0   1    2  85. Shpërthime inati ose temperament  

i nxehtë 

0   1    2  86. Shumë i interesuar pas rregullit  

      ose pastërti 

0   1    2  87. Shumë  frikësohet ose  shqetësohet 

0   1    2  88. Jo bashkëpunues 

0   1    2  89. Jo aktiv, lëvizë  ngadalë, 

      i mungon energjia 

0   1    2  90. I pa lumtur, mërzitur ose i 

dëshpëruar 

0   1    2  91. Jashtëzakonisht i zhurmshëm 

0   1    2  92. Mërzitet prej njerëzve apo situatave 

      të reja (përshkruaj):  

................................................................................. 

0   1    2  93. Te vjella, kthen ( pa arsye 

mjekësore) 

0   1    2  94. Zgjohet shpesh natën 

0   1    2  95. Bredh(endet) jashte 

0   1    2  96. Done ( kërkon) shumë vëmendje 

0   1    2  97. Rënkon (ankohet) 

0   1    2  98. I tërhequr, nuk  përfshihet më të 

tjerët 

0   1    2  99. Merakoset 

0   1    2  100. Ju lutemi shkruani ndonjë problem 

 që ka fëmija e që nuk është futur në  

   listën e sipërme 

0   1    2       ........................................................ 

0   1    2      ............................................................. 

0   1    2       

.................................................................. 

 

A ka femija ndonjë semundje, paaftësi apo nevoje 

speciale  

.................................................................................

.................................................................................

.................................................................................

............... 

Çfarë ju shqetëson rreth 

fëmijës.....................................................................

.................................................................................

.................................................................................

............... 

Pershkruaj të lutem gjerat pozitive të 

fëmijës.....................................................................

.................................................................................

.................................................................................

............... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EMRI I                   Emri          Babait      Mbiemri 

PLOTË 

I FËMIJËS           

 

GJINIA E FËMIUT    MOSHA E FËMIUT   

ETNICITETI                                                                                    

 

 

Djalë    Vajzë 

 

DATA E SOTME                        DITELINDJA E 

FËMIJES 

 Muaji___Dita___Viti                     

Muaji___Dita___Viti 

 

EMRI I 

institucionit................................................... 

PUNA E ZAKONSHME E PRINDIT, edhe nëse 

nuk është duke  punuar tani. Ju lutemi jini specifik 

–për shembull, automekanik, mësimdhënës/e  i/e 

shkollës së mesme, amvise, punëtor, operator i 

tornos, shitës i këpucëve, ushtarak. 

 

Natyra e punës së babait_____________________ 

Natyra e punës së nenes_____________________ 

Marrëdhënia juaj me fëmijën: 

mesuese           kujdestare               

 

Edukimi juaj .......................................................... 

Sa vite eksperiencë keni në punën më 

fëmijën......... 

 

 

 

 

 

 

 

 

I. Çfarë  lloj ndërtese është?( Ju lutemi bëhuni specifik, psh . qendër ditore, çerdhe, kopsht 

fëmijësh, parashkollor, klase përgatitëse për shkollë, edukim special për fëmijëri te hershme, 

etj.) 

 

_____________________ 

 

II. Sa është numri mesatar i fëmijëve në grupin ose klasën e fëmiut?______  

 

III. Sa ore ne jave kalon fëmiu ne këtë ndërtese?_______orë për jave 

IV. Për sa muaj e keni njohur këtë fëmijë?________muaj. 

 

V. Sa mirë e njeh atë?  1. Jo mirë    2. Mesatarisht mirë    3. Shumë mirë  

 

 

VI. A ka qene ai/ ajo ndonjëherë e referuar për program të edukimit special ose shërbime te veçanta? 

Nuk e di     0. Jo    1. Po-çfarë lloji dhe kur? 

 

Poshtë është nje liste e artikujve qe përshkruan fëmijët. Për çdo artikull qe përshkruan femiun tash ose 

brenda dy muajve te kaluar, ju lutemi rrethoni  2 nëse artikulli është shume i vërtete ose shpesh i vërtet për 

femiun. Rrethoni  1 nëse artikulli është paksa  ose nganjëherë i vërtetë për femiun. Nëse artikulli nuk është 

i vërtet për femiun rretho 0. Ju lutemi përgjigjuni te gjitha artikujve sa me mire qe mundeni, edhe sikur duket 

qe nuk  zbatohen tek femiu. 



  

 

 

0=Jo e vertete( aq sa dini ju)   1= Paksa ose nganjehere e  vertete     2=shume vertete ose shpesh e 

vertete 

 

 

0   1    2   1. Ankohet për  dhembje të ndryshme( 

pa shkaktar mjekësorë; mos përfshini dhembje të    

lukthit  ose kokës) 

0   1    2   2. Sillet si shumë më i ri se për moshën 

që ka 

0   1    2    3. Frikësohet të provoj gjëra të reja 

0   1    2    4. Shmang të shohë në sy të  tjerët. 

0   1    2    5. Nuk  mund të përqendrohet, nuk 

mund të kushtoj vëmendje  për një kohë të gjatë 

0   1    2    6. Nuk mund të rri ulur i qetë, është i 

lëvizshëm, hiperaktiv. 

0   1    2    7. Nuk duron ti ketë gjerat jashtë vendit 

të tyre. 

0   1    2    8. Nuk pret gjatë, e don çdo gjë në 

moment. 

0   1    2    9. Përtyp, han gjëra që nuk janë të 

ngrënshme 

0   1    2  10. Është i lidhur shumë  pas të rriturve 

ose është shumë i varur prej tyre. 

0   1    2  11. Vazhdimisht kërkon ndihmë 

0   1    2  12. Apatik dhe i pamotivuar 

0   1    2  13. Qan shumë pa arsye 

0   1    2  14. I egër ndaj kafshëve 

0   1    2  15. Kundërshton vazhdimisht  

0   1    2  16. Kërkesat duhet ti mbushen 

menjëherë 

0   1    2  17. I shkatërron gjërat e tij/saj 

0   1    2  18. I shkatërron  gjërat që i takojnë të  

tjerë. 

0   1    2  19. Ëndërron më sy hapur, apo humbet 

në mendimet i tij/saj 

0   1    2  20. I pabindur ( i padëgjueshëm) 

0   1    2  21. Shqetësohet për çdo lloj ndryshimi 

në rutinë.( gjërat e përditshme) 

0   1    2  22. I keq, ngucet,  apo lëndon të tjerët. 

0   1    2  23. Nuk u përgjigjet njerëzve kur i flasin 

atij/asaj 

0   1    2  24. Ka vështirësi për ti ndjekur 

udhëzimet. 

0   1    2  25. Nuk shkon mirë më fëmijët tjerë 

0   1    2  26. Nuk di si të kënaqet (argëtohet),sillet 

si i/e rritur 

0   1    2  27. Nuk duket të ndihet fajtor pasi që të 

sillet keq 

0   1    2  28. Shqetëson fëmijët e tjerë. 

0   1    2  29. Lehtësisht  irritohet 

0   1    2  30. është shume xheloz 

0   1    2  31. Han ose pinë gjëra që nuk janë 

ushqim (mos përfshij sheqerat 

(përshkruaj)______________________________

________________________ 

0   1    2  32. I frikësohet disa kafshëve, situatave 

apo vendeve( përveç shkollës, çerdhes ) 

(përshkruaj) 

________________________________________

________________________________ 

0   1    2  33. lëndohen lehtë( në nivel të 

ndjenjave)  

0   1    2  34. Lëndohet( fizikisht) shumë, i prirur 

për aksidente 

0   1    2  35. Futet( përfshihen) në shumë 

përleshje 

0   1    2  36. Futet në çdo gjë( përfshihet 

gjithkund) 

0   1    2  37. Shqetësohet shumë kur ndahet prej 

prindërve (kujdestares) 

0   1    2  38. Ka sjellje eksplozive dhe të 

paparashikueshme. 

0   1    2  39. Kokë dhembje (pa shkaktar 

mjekësor) 

0   1    2  40. I godet të tjerët 

0   1    2  41. E mban frymën e tij/saj 

0   1    2  42. I lëndon kafshët ose njerëzit pa e 

vrare mendjen shume 

0   1    2  43. Duket jo i lumtur pa ndonjë arsye të 

mirë 

0   1    2  44. Disponim të keq (i zemëruara) 

0   1    2  45. Përzihet, i vjen për të vjellë(pa 

ndonjë arsye mjekësore) 

0   1    2  46. Lëvizje nervoze ose 

dridhje(përshkruaj)_________________________

__ 

0   1    2  47. Nervoz,shumë i ndjeshëm(nevrik), 

ose i tendosur 



  

 

0   1    2  48. Dështon të qojë deri në fund detyrat 

që i caktohen. 

0   1    2  49. Ka frike nga shkolla apo çerdhja.  

0   1    2  50. Shumë i lodhur 

0   1    2  51. I lëvizshëm ( parehatshëm) 

0   1    2  52. Fëmijët e tjerë e ngucin. 

0   1    2  53. I sulmon fizikisht njerëzit 

0   1    2  54. Kruan hundën, lëkurën ose pjesë 

tjera të trupit (përshkruaj) 

________________________________________

___ 

0   1    2  55. Luan tepër me pjesët e veta të 

gjinisë( p.sh organet gjenitale..)  

0   1    2  56. Ka koordinim të dobët të lëvizjeve 

ose i ngathët 

0   1    2  57. Probleme me sy(pa arsye 

mjekësore)................................ 

0   1    2  58. Ndëshkimi nuk i ndërron sjelljen e 

tij/saj 

0   1    2  59. Shpejt zhvendoset( kalon) prej një 

aktiviteti në tjetrin 

0   1    2  60. Skuqje ose probleme tjera lëkurë( pa 

arsye mjekësore) 

0   1    2  61. Refuzon të ushqehet 

0   1    2  62. Refuzon të luaj lojëra aktive( që  

kërkojnë energji) 

0   1    2  63. Lëkund kokën ose trupin në mënyrë 

përsëritëse  

0   1    2  64. I pavëmendshëm dhe shumë lehte i 

teriqet vëmendja 

0   1    2  65. Gënjen apo mashtron  

________________________________________

________________________________ 

0   1    2  66. Bërtet, pisket shumë 

0   1    2  67. Duket që nuk reagon ndaj dashurisë 

0   1    2  68. I ndruajtur ose lehtësisht  turpërohet.  

0   1    2  69. Egoist ose nuk donë të ndaj gjerat më 

fëmijët e tjerë 

0   1    2  70. Shfaq pak dashuri ndaj njerëzve 

0   1    2  71. Shfaq pak interesim për gjërat rreth 

tij/saj 

0   1    2  72. Pak frikësohet  se mund të lëndohet. 

0   1    2  73. Shumë i turpshëm ose i marrshëm 

0   1    2  74. Fëmijët e tjerë nuk e duan 

________________________________________

___ 

0   1    2  75. Aktiv jashtë mase 

0   1    2  76. Probleme me të folurin(përshkruaj): 

________________________________________

___ 

0   1    2  77. Shikon ngultas në hapësirë( e ka 

shikimin e zbrazet) ose duket i merakosur 

0   1    2  78. Dhembje lukthi ose dhembje barku ( 

pa shkak mjekësor) 

0   1    2  79. I përshtatshëm tepër ndaj rregullave 

0   1    2  80. Sjellje të çuditshme 

(përshkruaj)______________________________

___ 

0   1    2  81. Kokëfortë, i  irritueshëm  ose 

gjaknxehtë 

0   1    2  82. Ndryshime të befasishme në gjendje 

shpirtërore ose ndjenja 

0   1    2  83. Rri me turinj ( * i var buzët ) shumë 

0   1    2  84. Ngacmon shumë 

0   1    2  85. Shpërthime inati ose temperament i 

nxehtë 

0   1    2  86. Shumë i interesuar pas rregullit ose 

pastërti 

0   1    2  87. Shumë  frikësohet ose  shqetësohet 

0   1    2  88. Jo bashkëpunues 

0   1    2  89. Jo aktiv, lëvizë  ngadalë, i mungon 

energjia 

0   1    2  90. I pa lumtur, mërzitur ose i 

dëshpëruar 

0   1    2  91. Jashtëzakonisht i zhurmshëm 

0   1    2  92. Mërzitet prej njerëzve apo situatave 

të reja (përshkruaj): 

________________________________________

___ 

0   1    2  93. Te vjella, kthen ( pa arsye 

mjekësore) 

0   1    2  94. Ka higjiene jo të mire 

0   1    2  95. Bredh(endet) jashte 

0   1    2  96. Don ( kërkon) shumë vëmendje 

0   1    2  97. Rënkon (ankohet) pa arsye 

0   1    2  98. I tërhequr, nuk  përfshihet më të 

tjerët 

0   1    2  99. Merakoset 

0   1    2  100. Ju lutemi shkruani ndonjë problem 

që ka fëmija e që nuk është futur në listën e 

sipërme 



 

 

Ju lutemi sigurohuni që iu keni përgjigjur të gjithë artikujve. Nënvizo cilëndo që jeni i shqetësuar. 

 

A ka fëmija ndonjë sëmundje ose paaftësi(ose fizikë ose mendore)?    JO      PO-Ju lutemi përshkruaje: 

 

Çfarë ju shqetëson më shumë juve rreth këtij fëmiu? 

 

Ju lutemi përshkruani gjërat më të mira për ketë fëmijë. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 
 

 



  

 
 

 



  

 
 

 



  

 
 

 



  

 
 



  

 
 



  

 
 



  

 
 



  

 
 



  

 
 



  

 
 



  

 
 



  

 
 



  

 
 



  

 
 



  

 
 

 



  

 
 

 



  

 
 

 



  

 
 

 



  

 
 

 



  

 
 

 



  

 
 

 



  

 
 

 



  

 
 

 



  

 
 

 


