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ABSTRAKTI 

 

Prevalenca në rritje e vështirësive emocionale dhe problemeve të sjelljes tek adoleshentët 

paraqet një çështje të rëndësishme të shëndetit publik për shumë vende, e veçanërisht për 

ato me popullatë të re, siç është rasti i Kosovës. Qëllimi i punimit është të njihet niveli i 

vështirësive emocionale , të problemeve të sjelljes, vetëvlerësimit dhe të pashpresës tek 

adoleshentët në Kosovë dhe të përcaktohet nëse vetëvlerësimi dhe pashpresa janë 

parashikues sinjifikativë të këtyre vështirësive emocionale dhe problemeve të sjelljes. 

Pjesëmarrës në kampionin komunitar ishin 1162 adoleshentë të moshës ndërmjet 11 dhe 20 

vjeç (M=16.37 ; SD=1.58. Kampioni klinik kishte 144 adoleshentë të moshës ndërmjet 11 

dhe 20 vjeç (M=15.25 ; SD=2.20). Instrumentet matëse të përdorura ishin versionet shqip 

të The Strengths and Difficulties Questionnaire (Goodman,1997), Rosenberg Self-Esteem 

Scale (Rosenberg,1965) dhe Hopelessness scale for children (Kazdin, Rodgers, 

Colbus,1986). Rezultatet tregojnë se 17.2 % e pjesëmarrësve raportojnë nivel abnormal të 

vështirësive emocionale (28.5% në kampionin klinik), 56.9 % raportojnë nivel të ulët të 

vetëvlerësimit (60.4% në kampionin klinik) dhe 21.9 % (21.5% në kampionin klinik) 

raportojnë nivele të larta të pashpresës. Në kampionin komunitar vështirësitë emocionale 

në mënyrë sinjifikative (varianca 17%), parashikoheshin nga pashpresa (β= .272, p<.00), 

vetë-respekti (β= .112, p<.00), gjinia (β= .258, p<.00), dhe vendbanimi (β= .128, p<.00). 

Së bashku këta variabla shpjegojnë 17 % të variancës së vështirësive emocionale. Modeli 

parashikues për problemet e sjelljes shpjegon 14 % të variancës në këtë variabël. 

Parashikues sinjifikativë ishin pashpresa(β= .298, p<.00), vetë-respekti (β= .122, p<.00), 

mosha (β= .064, p<.04), dhe vendbanimi (β= .160, p<.00). Kampioni klinik tregon nivele 

sinjifikativisht më të larta të vështirësive emocionale dhe problemeve në sjellje në krahasim 

me kampionin komunitar, por jo edhe për vetëvlerësimin dhe pashpresën. Vetëvlerësimi dhe 

sidomos pashpresa janë treguar si përcaktues të rëndësishëm dhe arrijnë nivelin si faktorë 

risku në zhvillimin e vështirësive emocionale dhe të sjelljeve problematike në kampionin 

komunitar, por vetëvlerësiminuk e arrinë një fuqi të tillë në rastin e kampionit klinik. 

Përkundër fuqisë së ulët statistikore të gjetjeve është me rëndësi ti hulumtojmë këta raporte 

në studimet e ardhshme. 



ABSTRACT 

The increasing prevalence of emotional difficulties and behavioral problems in adolescents 

is an important issue of public health for many countries, and particularly for those with 

young population as in the case of Kosovo. The purpose of this paper is to recognize the 

level of emotional difficulties, behavioral problems, self-esteem and hopelessness among 

adolescents in Kosovo and to determine whether the self-assessment and hopeless are 

significant predictors of these emotional difficulties and behavioral problems. Participants 

in the community sample were 1,162 adolescents aged between 11 and 20 years (M = 

16:37; SD = 1:58). Clinical sample had 144 adolescents aged between 11 and 20 years (M 

= 15:25; SD = 2.20). Measuring instruments used were albanian versions of The Strengths 

and Difficulties Questionnaire (Goodman, 1997), Rosenberg Self-Esteem Scale (Rosenberg, 

1965) and Hopelessness Scale for children (Kazdin, Rodgers, Colbus,1986). Results show 

that 17.2% of participants reported abnormal levels of emotional difficulties (28.5% in the 

clinical sample), 56.9% low level of self-esteem (60.4% in the clinical sample) and 21.9% 

(21.5% in the clinical sample) high levels of hopelessness . In the community sample 

emotional difficulties significantly (17% variance) are predicted by the hopelessness (β = 

.272, p <.00), self- esteem (β = 112, p <.00), gender (β = .258 , p <.00), and residence (β 

= .128, p <.00). Predictive model for behavioral problems explains 14% of variance in this 

variable. Significant predictors were hopelessness (β = .298, p <.00), self- esteem (β = 

.122, p <.00), age (β = .064, p <.04), and residence (β =. 160, p <.00). Significantly 

clinical sample shows higher levels of emotional difficulties and behavioral problems 

compared to the community sample, but not for self- esteem and hopelessness. Self- esteem 

and especially hopelessness have proven as important determinants and reached level of 

risk factors in the development of emotional difficulties and problematic behavior in the 

community sample, but not in a clinical sample. Despite the low statistical power of the 

findings it is important to examine these reports in future studies. 
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KAPITULLI  I : HYRJE 

Adoleshenca si një periudhë jetësore është shumë e rëndësishme për hulumtimin e 

zhvillimit tërë-jetësorë të individit në drejtim të mirëqenies biopsikosociale. Veçoritë e 

njohura të saj e bëjnë më sfiduese këtë synim. Vendet në zhvillim me periudha të 

transformimit radikal në fushat socio-ekonomike siç është Kosova i kanë karakteristikat që 

mund të ndërthuren me aspektet zhvillimore të personalitetit si psh. lufta, varfëria, kultura, 

jeta patriarkale etj. Në përgjithësi në botë vështirësitë emocionale si dhe sjelljet 

problematike shihen si çështje me rëndësi të shëndetit publik për faktin se prekin deri 1/3 e 

fëmijëve dhe adoleshentëve, për më tepër është e njohur se ata paraprijnë edhe janë 

indikatorë të mundësisë së shfaqjes së shumë çrregullimeve të shëndetit mendor në moshën 

e rritur. Hulumtimet e pakta dhe me dobësi të shumta metodologjike tregojnë se Kosova ka 

nivel të përafërt të këtyre çrregulimeve me vendet e rajonit dhe të Europës. Faktorët që 

ndikojnë në shfaqjen e vështirësive emocionale dhe problemeve të sjelljes janë hulumtuar 

shumë dhe janë gjetur një numër i madh i tyre që në të shumtën janë të natyrës individuale 

si dhe kontekstit social. Shumë nga këta faktorë padyshim janë prezent edhe në mjedisin 

kosovarë. Në studimet e shqyrtuara këta faktorë janë gjetur të lidhur si mediatorë, faktorë 

rreziku ose mbrojtës, përmbajtësorë ose si lëndueshmëri. Nga faktorët e shumtë nga 

shqyrtimi i literaturës vendosëm që të ekzaminojmë vetëvlerësimin dhe pashpresën. Këto 

dy konstrukte psikologjike janë shumë të studiuara dhe të njohura në botë për ndikimin e 

tyre në zhvllimin e problematikave emocionale dhe të problemeve të sjelljes. Sidomos 

gjetjet për raportin e vetëvlerësimit me këta problematike janë intriguese sepse shpesh janë 

kundërthënëse. Ekzaminimi i këtyre problematikave dhe faktorëve në këtë studim bëhet në 

drejtim të njohës së prezencës së nivelit të problemeve emocionale dhe të sjelljes, 
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korelacioneve të këtyre me vetëvlerësimin dhe pashpresën si dhe fuqisë parashikuese si 

faktorë rreziku që mund të kenë këto dy të fundit. Duke njohur invariancën e matjes së 

pyetësorëve kjo shtron nevojën e kryerjes në mjedisin komunitarë dhe atë klinikë. Në të 

shumtën e rasteve këto kanë një raport korelacioni negative në mes veti; por tek rasti i 

vetëvlerësimit ka edhe gjetje të kundërta. Pyetjet më kryesore të punimit janë: 1. Cili është 

niveli i vetëraportuar i vështirësive emocionale dhe i problemeve të sjelljes tek adoleshentët 

në komunitet dhe në një kampion klinik në Kosovë? 2. A munden vetëvlerësimi dhe 

pashpresa të kenë fuqi parashikuese të nivelit të vështirësive emocionale dhe të sjelljeve 

problematike? 

Hipoteza e përgjithshme është se adoleshentët në Kosovë kanë probleme të natyrës 

emocionale  si dhe prezencë të sjelljeve problematike të një niveli të konsiderueshëm. 

Bazuar në gjetjet nga literatura vështirësitë emocionale dhe sjelljet problematike  janë të 

ndikuara dhe/ose në lidhje me vetëvlerësimin dhe pashpresën. Njohja e këtyre faktorëve 

dhe fuqisë së ndërthurjes së tyre në mjedisin kosovarë është me rëndësi të posaqme për 

adresimin e këtyre problematikave herët në formë të progameve të ndryshme intervenuese 

psikosociale.  
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KAPITULLI II : ADOLESHENCA - NJË VËSHTRIM ZHVILLIMOR 

Adoleshenca është një periudhë jetësore kalimtare në mes të fëmijërisë dhe të moshës së 

rritur. Ky është kuptimi i saj më i thjeshtë, dhe poashtu ky është kuptimi i fjalës që vjen nga 

greqishtja e vjetër. Që një kohë të gjatë adoleshenca ka zgjuar interesime, debate dhe 

hulumtime të shumta. Me të janë marrë fusha të ndryshme të shkencës: mjekësia, 

psikologjia, sociologjia, antropologjia, evolucioni  etj. Por, përkundër kësaj nuk ekziston 

një definicion i vetëm për adoleshencën ( Adams & Berzonsky, 2003; Adams, 2005 ) e aq 

ma pak një definicion që do ti kënaqte të gjithë. Durkin në 1995 shkruan se “...adoleshenti, 

është një koncept i paqartë. Ai emërton një larmi të rinjsh, dhe përfshinë një hark  jetësor të 

gjatë.” ( Durkin, 1995, f. 508 ). Adams (2005) në mënyrë elegante e përkufizon se:  

“adoleshenca konsiderohet si një stad i jetës që fillon përreth fillimit të pubertetit dhe përfundon 

atëherë kur një individ i fiton të drejtat, përgjegjësitë dhe njohjen e statusit të rriturit, nga 

familja, ligji dhe shoqëria”(f. 3) . 

Duke qenë se adoleshenca është e konstruktuar universalisht dhe kulturalisht,  kjo sjell edhe 

vështrime të larmishme për karakteristikat e saj  përkufizuese ( Newman & Newman, 2011 

). Kështu janë të njohura dhjetë familje të teorive në fushën zhvillimore të adoleshencës: 

teoritë psikoseksuale ( Frojdi etj. ) , teoritë kognitive zhvillimore, teoritë e identitetit, teoritë 

evolucionare dhe biosociale, teoritë familjare, teoritë interpersonale, teoritë ekologjike, 

teoritë e roleve sociale dhe të rrjedhave jetësore, teoritë kulturore dhe teoritë e sistemeve 

dinamike ( Newman & Newman, 2011 ).Në secilën prej këtyre teorive spikatin  

karakteristika të caktuara nga zhvillimet biologjike, psikologjike ose sociale, të cilat  

përfshijnë dhe  formësojnë  personat që kalojnë nëpër këtë fazë zhvillimore jetësore.  
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Kështu, deri sa Frojdi u fokusua në zhvillimin psikoseksual duke e parë adoleshencën si një 

rekapitullim të zhvillimit të vetëdijes seksuale në fëmijëri; Piazhe fokusohet në zhvillimin 

kognitiv duke e parë aftësinë e të menduarit abstrakt si tranzicion në një të rritur të pavarur; 

më vonë Eriksoni i identifikon dhe përshkruan tensionet rreth zhvillimit të identitetit 

personal  si  themelore  për nocionin e adoleshencës.  

Por, modeli më i dobishëm mbetet qasja biopsikosociale që njeh dhe merr si domethënës në 

adoleshencë elementët biologjikë, psikologjikë dhe socialë, meqë fokusimi në 

karakteristikat më të spikatura të periudhës për ta përkufizuar  atë sjell deri tek të kuptuarit 

parcial të saj, siç ka ndodhur me teoritë e përmendura shkurtazi më sipër. 

Bazuar në faktin se sot dominojnë teoritë zhvillimore ,të cilat ngërthejnë në vete qasjen bio 

–psiko - sociale, ky punim i përmbahet një fryme të tillë. Psikologët zhvillimorë e shohin 

zhvillimin e njeriut si tërë - jetësor, si të pandërprerë. Prandaj, edhe periudha e 

adoleshencës shihet si një periudhë pjekjeje dhe përvoje ( Myers, 2013 ), e cila fillon me 

nisjen fizike të pjekurisë seksuale dhe përfundon me arritjen e statusit social të një të rrituri 

të pavarur. ( Myers, 2013 ) . Për G. Stanley Hall (1904), i cili njihet si ndër të parët që e ka 

përshkruar adoleshencën; ajo është një periudhë e “furtunës dhe stresit” për shkak të 

tensioneve në mes të pjekurisë biologjike dhe të varësisë sociale që kalojnë personat në 

adoleshencë ( Myers, 2013 ) . Përshkrimi  historik i Hall, përkundër të vërtetave që ka nuk 

mund të përgjithësohet, sepse sot ka evidenca se trajektoret zhvillimore të adoleshencës 

janë të mbushura me strese dhe furtuna, me “mikrotërmete” të themi më mirë, por kjo nuk 

është rregull i pashmangshëm. Kjo bëri që në literaturë sot kjo të pranohet edhe si një kohë 
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e vitalitetit, e shoqërimit, idealizmit të lartë ,si dhe një sensi në rritje të mundësive në jetë ( 

Myers, 2013 ). 

Një përkufizim më i plotë, më i përmbledhur i adoleshencës na përvijëzohet:  

“Adoleshenca është një periudhë e pjekjes në mes të fëmijërisë dhe moshës së rritur e shfaqur 

nga shenjat fiziologjike dhe shtytja e hormoneve të pubertetit. Është një kohë, ku raportet me 

moshatarë thellohen, autonomia rritet si dhe kërkesat intelektuale intensifikohen dhe një sens i 

përkatësisë sociale arrihet. Është një kohë e eksplorimit të përshpejtuar social dhe psikoseksual 

që kulminon në një koncept të integruar të  “vetes”. Adoleshentët mund të shihen neuro-

biologjikisht si një “punë në progres” shpesh e konsumuar nga sfidat akademike, ndërpersonale 

dhe emocionale si dhe nga të eksploruarit të territoreve të reja duke përdorur talentet e tyre si 

dhe duke eksperimentuar me identitetet sociale.” ( Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009, f. 3356 ) 

 

1.1.Aspektet fizike të zhvillimit në adoleshencë 

Adoleshenca si pikë fillimi e ka periudhën e pubertetit i cili shënon një periudhë të rritjes 

fizike të shpejtë nën shtytjen e hormoneve, që fillon tek vajzat rreth vitit të 11-të dhe te 

djemtë rreth vitit të 13-të ( Bogin, 2011 ) . Por, duhet pranuar se ka dallime në literaturë për 

këtë kufi kohor. Janë së paku 23 hormone në trupin e njeriut, që ndikojnë rritjen dhe 

zhvillimin e një adoleshenti , ku puberteti nis me një sinjal biokimik, që vjen nga 

hipotalamusi në gjendrrën pituitare , e cila më pas e aktivizon gjendrën mbiveshkore, 

vezoret dhe testiset për të prodhuar hormonet seksuale ( Bogin, 2011; Berger, 2009 ) . 

Në këtë zhvillim të vrullshëm vijnë në shprehje dhe atë dramatikisht karakteristikat e para 

gjinore-organet riprodhuese dhe gjenitalet e jashtme, të ndjekura edhe me karakteristikat e 

dyta gjinore që dallojnë sipas gjinive ; trajtat jo-riprodhuese, si gjinjtë dhe ijet te femrat, 

qimet e fytyrës dhe thellimi i zërit tek djemtë, si dhe shenjat e njëjta për të dy gjinitë - dalja 

e qimeve në pjesën pubike dhe nënsqetulla edhe tek djemtë edhe tek vajzat ( Bogin, 2011; 

Myers, 2013 ) . 



6 
 

Edhe pse zhvillimi i gjinjve te femrat mund të ndodhë që në moshën 10 vjeçare ( Biro, 

Galvez, Greenspan, Succop, Vangeepuram, Pinney, Teitelbaum, Windham, Kushi& Wolff, 

2010 ) ; si shenja të qarta të pubertetit llogariten ejakulimi i parë (spermache) te meshkujt i 

cili shfaqet rreth moshës 14 vjeç dhe periudha e parë menstruale (menarche), tek femrat e 

cila shfaqet rreth moshës 12 vjeç e gjysmë ( Anderson, Dallal, & Must, 2003 ). Por jo 

gjithnjë kjo rrjedhë është unike, sepse ka raste kur pjekuria shfaqet më herët edhe te djemtë, 

edhe te vajzat dhe kjo mund ti vendosë para situatave / sfidave të ndryshme këta të rinj. 

Nuk kemi njohuri për ndonjë studim në Kosovë që do na jipte të dhëna për këto zhvillime 

tek adoleshentët. 

Nga kjo mund të përmblidhet se fillimi i adoleshencës shënohet nga dy ndryshime 

sinjifikative në zhvillimin fizik ( Shaffer & Kipp, 2010 ): së pari, forma dhe madhësia e tyre 

fizike (trupore) ndryshon dramatikisht, dhe së dyti, ato arrijnë në pubertet , një pikë jete kjo 

e pjekurisë seksuale dhe aftësisë për të riprodhuar ( Pinyerd & Zipf, 2005 ) . 

Edhe zhvillimi i trurit në adoleshencë ka një rrjedhë karakteristike, dhe kalon nëpër disa 

ndryshime shumë sinjifikative, të cilat i mbështesin ndryshimet psiko-sociale që 

karakterizojnë këtë moshë. Deri në pubertet qelizat e trurit i shtojnë lidhjet e tyre, dhe 

pastaj në adoleshencë ndodhë një krasitje selektive e neuroneve dhe lidhjeve të 

pashfrytëzuara ( Blakemore, 2008 ). Llogariten se humbin rreth 30.000 sinapsa për sekondë 

gjatë adoleshencës ( Rakic, Bourgeois, & Goldman-Rakic, 1994 ). Të humburit e gati 

gjysmës së lidhjeve sinaptike të kores së trurit që ishin prezent para pubertetit - besohet se i 

prek së pari sinapsat ekscitatore dhe shoqërohet me një rënie në metabolizmin e glukozës 

në tru, në uljen e shfrytëzimit të oksigjenit dhe rrjedhës së gjakut etj.; kështu që pasojat e 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Galvez%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20696727
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Greenspan%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20696727
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Succop%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20696727
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vangeepuram%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20696727
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pinney%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20696727
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Teitelbaum%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20696727
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Windham%20GC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20696727
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kushi%20LH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20696727
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wolff%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20696727
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këtij rimodelimi janë sidomos prezente në korteksin prefrontal ( Martin & Volkmar, 2007 ) 

.  Me pjekurinë në rritje edhe lobet frontale vazhdojnë të zhvillohen; rritja e myelinës dhe 

indit dhjamor që formohet rreth aksoneve shpejton përçimin  e sinjaleve në neurone 

(neurotransmisionin) dhe të njejtën kohë mundëson komunikimin më të mirë me regjionet 

tjera ( Kuhn, 2006 ) . Por, pjekuria e lobeve frontale mbetet prapa nivelit të pjekurisë së 

sistemit limbik - emocional;  edhe tek ky ndryshim mbetet ende e paqartë se sa këto janë të 

ndikuara ose të varura nga faktorët prenatalë ose pubertalë - hormonalë ( Martin & 

Volkmar, 2007 ). 

Si përfundim i adoleshencës në aspektin e zhvillimit fizik llogariten: (1) ndërprerja e rritjes 

skeletore në gjatësi, për shkak të mbylljes së epifizave të eshtrave të gjata; (2) kompletimi i 

zhvillimit të dhëmbëve si dhe (3) pjekuria sociale-seksuale që ka kuptimin e aftësisë 

biologjike dhe sociale për prindërim të suksesshëm ( Bogin, 2011 ) . Rritja dhe pjekuria 

fizike zakonisht kompletohen për një periudhë kohore deri në 4 vite pas shfaqjes së 

shenjave të para, ndonëse në vitet e fundit të adoleshencës dhe herët në të njëzetat disa 

individë shtojnë ende lartësinë dhe shumë të tjerë edhe dhjamë e muskuj në trup ( Berger, 

2009 ). 

1.2.Aspektet kognitive të zhvillimit në adoleshencë 

Adoleshenca shihet si një periudhë kritike zhvillimore për zhvillimin kognitiv ,edhe për 

vetë faktin e ekzistencës së një numri të madh shtigjesh me anë të cilave kognicioni luan 

rolin e tij të vazhdueshëm në emocione dhe veprime ( Keating, 2004 ). Studiuesit pajtohen 

se këto  shtigje ende nuk arrijnë nivelin e duhur të funksionuarit në moshën e adoleshencës.    
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Nga vështrimi i integruar i zhvillimeve neurologjike dhe psikologjike arrihet te konkludimi 

se “zhvillimi jokomplet i trurit bëhet shpjegim për çfarëdo ngatërrese mes adoleshentëve 

dhe të rriturve si psh,  gjumi, sjelljet e rrezikshme dhe lëkundjet e disponimit” ( Kuhn & 

Franklin,  2006; f. 59 ). Ndonëse këto duhet të merren me kujdes ( Berger, 2009 ) edhe 

përkundër faktit se lobet frontale janë pjesa e fundit që arrijnë pjekurinë në trurin e njeriut 

dhe kjo shpjegon më besueshëm pse shumë adoleshentë  janë të shtyrë drejt përvojave të 

reja, ndjeshmërisë emocionale dhe moshatarëve ( Steinberg, 2008 ). Këtu si duket 

përvijohet vështrimi për adoleshentët si të papjekur emocionalisht. Por jo gjithçka që 

ndodhë tek adoleshentët është shpjeguar këtu. 

Ka edhe  gjetje të tjera nga fusha e neuroshkencës zhvillimore, të cilat janë duke e shtuar 

njohurinë për zhvillimet në tru në aspektin strukturor dhe kognitiv. Kështu të pjekurit e 

amygdalës (sistemit limbik; e specializuar në reagimet e shpejta emocionale si zemërimi, 

frika dhe dëshpërimi) më para se sa korteksi prefrontal (i cila koordinon, ndalon dhe bën 

strategji) na tregon se kompleksiteti i ndërveprimeve sociale dhe kufizimet emocionale janë 

përtej kapaciteteve rregulluese të shumë adoleshentëve ( Blakemore, 2008 ). Një tjetër 

gjetje është poashtu e vlefshme të përmendet këtu: në adoleshencë si pasojë e rimodelimit 

sinapseve vjen deri tek shtimi i aktivizimit të sistemit dopaminergjik i cili sjell përjetimin e 

kënaqësive në mënyrë më të lartësuar , dhe njëkohësisht kjo bën që ata të kërkojnë dhe të 

përjetojnë përvoja të tilla më shumë ( Berger, 2009 ). Bazuar në këto gjetje patjetër që 

adoleshentët duhen  parë në një dritë të kuptueshmërisë më të shtuar nga familja, shkolla 

dhe shoqëria atëherë kur ndeshemi me vështirësitë e lartpërmendura të tyre që njëherazi 
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faktojnë edhe lëndueshmërinë e tepruar psikologjike të tyre. Është e vështirë për familjen 

dhe shoqërinë të gjenë masën e duhur të regaimit në këto zhvillime. 

Por, në të njëjtën kohë kemi edhe anën tjetër të medaljes nga zhvillimet e kësaj moshe. 

Formimi i lidhjeve të reja mes sinapseve që marrin  hov në adoleshencë lehtëson arritjen e 

ideve të reja, fjalëve, kujtimeve, modeleve të personalitetit ( Keating, 2004 ). Këto elemente 

që arrihen në këtë moshë janë më të qëndrueshme se sa ata që arrihen më vonë ,pasi  truri të 

jetë formësuar ( Berger, 2009 ). Ky konstatim tregon se sa është e rëndësishme që të 

kultivohen me kujdes këto elemente në këtë moshë, të zihet hapi i instalimit të tyre kur 

është më e dobishme për zhvillimin e tyre. Përkundër vështirësive evidente nga kjo mënyrë 

e zhvillimit të trurit në adoleshencë ka fakte se korja prefrontale në zhvillim e sipër ka 

“përkundër rreziqeve edhe të mirat e veta, si psh. kreativiteti i tyre” ( Monastersky, 2007, f. 

17 ) dhe poashtu “intensiteti emocional i tyre ndërthuret me nivelet më të larta të arritjeve 

njerëzore: pasioni për idetë dhe idealet, për bukurinë, për krijimin e artit dhe muzikës” ( 

Dahl, 2004, ff. 7-8 ). Kjo është konstatuar edhe nga shumë raste të njohura në historinë 

njerëzore të cilët kanë lulëzuar me kreativitetin dhe arritjet e tyre në adoleshencë; idealizmi 

i tyre ka qenë forcë lëvizëse në rrjedhat e shoqërisë njerëzore. 

Pjekuria kognitive përfshinë një rang të gjerë të aftësive të zgjeruara që bien në kategorinë 

e “funksioneve ekzekutive” të trurit ku hyjnë: kalimi nga të menduarit konkret në atë 

abstrakt, aftësia në rritje për të nxjerrë konkluza logjike në ndërveprimet me moshatarë dhe 

në situatat sociale si dhe aftësitë e reja në vetë-observim dhe vetë-rregullim ( Sadock, 

Sadock, & Ruiz, 2009 ). Kjo pjekuri kognitive është një proces gradual i shtimit të 

përfundimeve logjike mbi ato konkrete e jo një fenomen i papritur dhe kjo sot është duke u 
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dokumentuar edhe në studimet e imazherive të rezonancës magnetike në formë të rritjes së 

masës gri të kores së trurit ( Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009 ). Në linjë me këto shkencëtarët 

pajtohen se kemi një “variabilitet enorm tek adoleshentët normalë, ku disa janë  të njëjtë 

ose edhe më të mirë në disa detyra logjike sesa të rriturit, por edhe të tjerë që janë shumë 

poshtë prej të rriturve” ( Kuhn & Franklin, 2006, f. 955 ). Kështu ky variabilitet në arritjet e 

inteligjencës mund të ketë kombinime të njëkohshme; psh, edhe pse egocentrizmi është 

karakteristikë e adoleshencës së hershme, intuita e adoleshencës së mesme dhe logjika e 

fundit të adoleshencës; tek një adoleshent në secilën kohë mund ti gjejmë secilën prej 

këtyre kognicioneve ( Berger, 2009 ). Zakonisht në mjediset tona kjo konstatohet në 

habitjet e prindërve, mësuesve dhe  të tjerëve , të cilët gjejnë aftësi solide në një fushë dhe 

nga ana tjetër edhe dështime të pakuptuara në fushën tjetër. 

Por, nga një pozicion tjetër shumica e psikologëve pajtohen se adoleshentët janë të aftë për 

të menduarit racional, por problemi qëndron në atë se nuk e përdorin këtë kapacitet para se 

të veprojnë ( Berger, 2009 ) . Mendoj, se kjo është një e vërtetë e madhe ,që shihet në 

bazamentin e shumë veprimeve e sjelljeve me rrezik tek adoleshentët; të cilët përndryshe 

lënë përshtypjen se i kuptojnë mirë disa zhvillime e veprime që mund të jenë të dëmshme 

për ta, por nga ana tjetër sërish përfshihen në to. 

Nga ana e përshkrimeve studiuesit kanë evidentuar disa elemente që karakterizojnë 

veçanërisht zhvillimin kognitiv në adoleshencë; kështu egocentrizmi adoleshent dhe të 

menduarit në nivelin e operacioneve formale - janë boshti i përkuzifimit psikologjik të 

adoleshencës. Egocentrizmi adoleshent i përshkruar së pari nga Elkind (1967) ka dy 

aspekte të menduarit: të menduarit intensiv për veten, por edhe të imagjinuarit se çka 
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mendojnë të tjerët për të ( Ciccarelli & White, 2012 ).  Edhe pse adoleshentët tani e dinë se 

të tjerët nuk mendojnë njëlloj si këta; prapë se prapë për shkak të egocentrizmit të tyre kanë 

shtrembërim në të menduarit se çka të tjerët mendojnë për këta; kështu që ata i referohen 

vetes si unikë, specialë dhe më tepër socialisht sinjifikativë se sa që janë; në të njëjtën kohë 

kjo i shtyn që ti interpretojnë sjelljet e të tjerëve sikur kanë të bëjnë me ta edhe kur kjo nuk 

është e vërtetë ( Berger, 2009 ). Poashtu Elkind (1967) i jep edhe ca elemente tjera të 

egocentrizmit të adoleshentëve si psh. miti personal (i destinuar për të qenë legjendar) dhe 

ai i pathyeshmërisë (i palëndueshëm, i pavdekshëm). Së bashku me këto pason ajo që quhet 

audiencë imagjinare: të besuarit se ata janë në qendër të gjithçkaje dhe se të gjithë i 

shikojnë ata ( Berger, 2009; Shaffer & Kipp, 2010 ). 

Përkundër asaj shumë studime të reja nuk pajtohen se adoleshentët ndihen edhe aq të 

pathyeshëm dhe i shohin si të ekzagjeruara këto elemente të egocentrizmit ( Mills, Britain, 

Reyna, Valerie, & Estrada, 2008; Ciccarelli & White, 2012 ). Një nivel i dukshëm i këtyre 

elementeve mund të haset mjaft lehtazi edhe tek adoleshentët në shoqërinë kosovare. 

Një veti tjetër , që vjen në dukje është zhvillimi i aftësive për abstraksion, ose si e quan 

Piazhe , të menduarit e operacioneve formale. Kjo është aftësia për të arsyetuar në bazë të 

supozimeve të cilat nuk kanë domosdo lidhje me realitetin. Ky i menduar hipotetik-

deduktiv ose të arsyetuarit në bazë të propozicioneve “ çka , nëse ” i transformon 

perceptimet e një personi , por jo domosdo për mirë , sepse tek adoleshenti mundësia e më 

shumë hipotezave mund ta komplikojë më tepër të menduarit ( Berger, 2009 ). Rreth  

moshës 14 vjeç adoleshentët bëhen të aftë për të menduarit deduktiv i cili nis me një ide ose 

premisë abstrakte dhe fillon të nxjerrë konkluzionet për të me anë të logjikës ( Keating, 



12 
 

2004; Shaffer & Kipp, 2010 ). Ndonëse shumica e psikologëve zhvillimorë pajtohen me 

dallimet në të menduar të fëmijëve nga adoleshentët , ata kanë mjaft mospajtime me teorinë 

e Piazhesë; psh. një studim ( Kuhn & Franklin, 2006, f. 954 ) arrin në përfundimin se “s’ka 

evidenca nga hulumtimet...për vendosjen e një strukture të re kognitive në adoleshencë që i 

ngjan së afërmi...operacioneve formale” ( Berger, 2009 ). 

Edhe pse adoleshentët mund ta arrijnë nivelin e të menduarit deduktiv-hipotetik ata nuk e 

përdorin gjithnjë këtë afësi ( Kuhn & Franklin, 2006 ) . Ata shpesh, më lehtë i përdorin 

impulset e tyre duke i ikur logjikës. Kjo sepse vjen deri tek kundër balanca e të menduarit 

intuitiv; gjë që ka sjellë modelin e procesimit të dyfishtë: procesimit intuitiv përkundër atij 

analitik ( Berger, 2009 ). Por ,kjo s’do të thotë se tipi i të menduarit intuitiv është domosdo 

i keq, egoist ose irracional , sepse edhe ky  ka anët e tij pozitive ( Berger, 2009 ). 

Nga ana tjetër perspektiva e procesimit të informatave i sheh ndryshimet në aftësitë 

kognitive ,si transformim gradual në kapacitetin për të marrë, përdorur dhe deponuar 

informacionin (Feldman, 2012). Ndryshime të shumëfishta progresive ndodhin në mënyrat 

se si njerëzit e organizojnë të menduarit e tyre, se si i zhvillojnë strategjitë për tu 

ballafaquar me situatat e reja, se si i rendisin faktet si dhe përparimet në kapacitetet e 

kujtesës si dhe në aftësitë perceptuale ( Feldman, 2012; Wyer, 2004 ). Ka dallime edhe në 

mes  gjinive në aspektin e zhvillimit kognitiv ( Adams, 2005 ). 

Një fushë tjetër me rëndësi në zhvillimin kognitiv në adoleshencë padyshim që janë edhe 

arritjet në zhvillimin e aftësive të gjykimit moral. Në fushën e psikologjisë çdo ditë ka 

gjetje të reja të rëndësishme që mundohen të përshkruajnë sa më mirë dhe shkencërisht 



13 
 

fenomenet zhvillimore, por edhe fenomenet tjera të ndërlidhura psikologjike. Në këtë frymë 

do ishte e dobishme të nënvizojmë se vështrimi i ri në psikologji shkon drejt  faktit  se 

shumica e të funksionuarit tonë ndodh në “rrugën e ulët” të së pavetëdijshmes dhe të 

menduarit automatik e jo në “rrugën e lartë”,të të menduarit të ndërgjegjshëm, të 

planifikuar ( Myers, 2013 ). Por, përkundër saj dy detyrat kryesore  të adoleshencës 

mbeten: të dalluarit se çfarë është e drejtë nga ajo çfarë është e gabuar si dhe zhvillimi i 

karakterit- të llogaritura këto si të ashtuquajturit muskujt psikologjikëpër kontrollimin e 

impulseve ( Myers, 2013 ). 

Bazuar në propozimet e Piazhe dhe Kohlberg të arsyetuarit moral i udhëheq veprimet 

morale dhe si të tilla lidhen me zhvillimin kognitiv. Ky vështrim dërgoi në formulimin e tre 

stadeve të moralitetit: parakonvencional, konvencional dhe postkonvencional. Mosha e 

adoleshencës përfshinë stadin konvencional (adoleshenca e hershme) dhe atë 

postkonvencional (adoleshenca e mesme dhe e vonshme, mosha e rritur). Stadi 

konvencional karakterizohet nga mbështetja e rregullave dhe ligjeve për të marrë miratimin 

social ose për të mbajtur rendin social ( Myers, 2013 ). Kurse stadi postkonvencional 

karakterizohet nga fakti se veprimet reflektojnë besimet në të drejtat bazike dhe principet 

etike të vetë-përkufizuara ( Myers, 2013 ) . Shaffer & Kipp ( 2010 ) mendojnë se e 

rëndësishme tek Kohlberg është se ai beson se në shtratin e të arsyetuarit moral qëndrojnë 

edhe zhvillimi kognitiv edhe përvojat sociale relevante (ndikimet e prindërve, moshatarëve, 

edukimit, kulturës) . Ka edhe mendime ndryshe si psh, rasti i psikologut Haidt, i cili vitet e 

fundit është duke besuar se shumë prej moralitetit është i rrënjosur në intuitën morale të 
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cilën e përkufizon si një “ndjesi e brendshme e shpejtë ose intuitat e ngarkuara afektivisht” 

( Myers, 2013 ). 

Për psikologët zhvillimorë, morali është proces gradual tërë jetësor ( Rosner, 2003 ) dhe ai i  

përfshin  tri komponentë: afektive ose emocionale (ndjenjat se çka është e drejtë ose e 

gabuar) , kognitive (konceptimi dhe arritja e vendimeve) dhe bihejviorale (si sillemi kur 

kemi një shtytje për të rrejtur, mashtruar ose thyer rregullat tjera) ( Shaffer & Kipp, 2010 ) . 

Në përgjithësi për të përmbledhur : të arsyetuarit moral varet nga pjekuria e strategjive 

kognitive për zgjidhjen e problemeve, nga rregullat e shoqërisë, nga ekspozimi në 

qëndrimet familjare si dhe vlerat personale të adoptuara (adoleshentët priren të zhvillojnë 

modelet e sjelljes karakteristike për familjet e tyre dhe mjediset edukuese ku rriten) si dhe 

prej imitimit të moshatarëve specifikë dhe të rriturve të cilët i admirojnë ose identifikohen; 

si i tillë (arsyetimi moral) nuk është strikt i lidhur me moshën kronologjike, por më shumë 

është një produkt prej zhvillimit kognitiv dhe social ( Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009 ). 

1.3.Aspektet e zhvillimit emocional në adoleshencë 

Emocionet dhe zhvillimi i tyre luajnë rol thelbësor  në jetën e adoleshentëve ( Kim, Riser, 

& Deater-Deckard, 2011 ). Bazamenti i zhvillimit emocional nis që nga lindja d.m.th. nga 

zhvillimet më të hershme biologjike. Që në vitin e parë foshnjat zhvillojnë dhe shprehin 

gjashtë emocionet e njohura primare: kureshtjen, gëzimin, neverinë, mërzitjen, zemërimin 

dhe frikën ( Adams & Berzonsky, 2003 ). Emocionet më komplekse ose sekondare (turpi, 

krenaria,zilia,empatia etj) shfaqen më vonë kur vetja bëhet objekt i vëmendjes – nga viti i 

dytë dhe i tretë i jetës.  
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Por, emocionet nuk zhvillohen të izoluara nga sferat tjera të funksioneve psikologjike. 

Kështu zhvillimi kognitiv në adoleshencë e ndikon potencialin për reaktivitet emocional ( 

Lewis, 1999 ). Nisur nga kjo për herë të parë në adoleshencë zhvillimi i të menduarit 

abstrakt jep mundësinë e shkrehjes emocionale edhe nga ide abstrakte, edhe nga 

parashikimi i ngjarjeve ardhshme edhe nga kujtesat e ngjarjeve të kaluara; poashtu fillojnë 

të analizojnë personalitetin e vetë dhe të tjerëve dhe të kenë reagime emocionale ndaj kësaj 

që çojnë në një aftësi të ekzaminimit të jetës së tyre emocionale ( Adams & Berzonsky, 

2003 ).  

Ka disa aspekte të fushës së emocioneve të rëndësishme për personalitetin në tërësi, por 

edhe për adoleshencën: gjendjet emocionale (ndryshimet fiziologjike dhe të sjelljes në një 

stimulues), përvojat emocionale (interpretimi dhe vlerësimi individual) dhe të shprehurit e 

emocioneve ( Adams & Berzonsky, 2003 ). Kështu që shumë jetike shihen në periudhën e 

adoleshencës: kompetenca emocionale, rregullimi i emocioneve si dhe reaktiviteti 

emocional ( Kim, Riser, & Deater-Deckard, 2011 ).  

Hulumtimet ekzistuese indikojnë se zhvillimi emocional dhe social është i indikuar prej 

ndërveprimit kompleks të faktorëve të shumëfishtë personalë dhe kontekstualë  ( Skuse, 

Bruce, Dowdney, & Mrazek, 2011 ).Nga shqyrtimi i literaturës kemi veçuar këto gjetje të 

mëposhtme lidhur me faktorët ndikues në formimin emocional të një personi. Shtimi dhe 

jostabiliteti i prodhimit dhe niveleve të hormoneve mundet të ndikon në përjetimet 

emocionale më negative dhe të ndryshueshme kështuqë adoleshentët mund të jenë 

veçanërisht të ndjeshëm edhe në lëvizjet më të vogla të hormoneve ( Adams & Berzonsky, 

2003 ). Ndër faktorët që luajnë rol në zhvillimin e kompetencës emocionale është ndikimi i 
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prindërve përmes praktikave të prindërimit dhe poashtu raportet e adoleshentëve me 

moshatarët ( Kim, Riser, & Deater-Deckard, 2011 ). Ka shumë studime që emocionalitetin 

e lidhin më shumë me kontekstin dhe ndërveprimet komplekse të tij me faktorët e tjerë si 

psh. zhvillimin fizik, por edhe ngjarjet jetësore si ndryshimi i shkollës, lidhjet romantike etj 

( Adams & Berzonsky, 2003 ). 

Nga hulumtimet është e qartë se aftësia e një individi për ti rregulluar emocionet dhe me 

këtë për të shmangur vështirësitë emocionale bazohet në faktorë biologjikë, psikologjikë, 

socialë dhe kulturorë. Kështu zhvillimi i korteksit prefrontal është parë si i përgjegjshëm 

për kontollin e proceseve ( Ochsner & Gross, 2007 ) dhe ai në adoleshencë ,siç e kemi 

konstatuar edhe më sipër  në punim , ende është larg nga kompletimi ( Cicchetti & Cohen, 

2006 ). Krahas kësaj edhe funksionet kognitive janë duke u zhvilluar dhe ato janë të 

rëndësishme për rregullimin emocional,sepse mundësojnë rikornizimin ose marrjen e 

vështrimit në perspektivën e tjetrit ( Gross & Munoz, 1995 ). Kontrolli i vetëdijshëm 

kognitiv i emocioneve nuk arrihet ende në adoleshencë për shkak se sistemi përgegjës për 

prodhimin e emocioneve zhvillohet më herët se sa funksionet ekzekutive ( Cicchetti & 

Cohen, 2006 ) ; nga ana tjetër të zhvilluarit e operacioneve formale në adoleshencë (Piaget, 

1936) lejon të menduarit abstrakt,  i cili mundëson reflektimin në gjendjen emocionale të 

vetes dhe të tjerëve. 

Ndër faktorët personalë të përfshirë në zhvillimin emocional janë gjetur si ndikues: baza 

gjenetike (Rutter, 2006); temperamenti (De Pauw & Mervielde , 2010); aftësitë kognitive 

(Hodapp & Dykens, 2009); vetëvlerësimi (Harter, 2006) ; kognicionet sociale (Sharp , 

Fonagy & Goodyer, 2008) dhe zhvillimi moral (Kochanska & Aksan, 2006).  
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Faktorët kontekstualë përfshijnë atashimin (Kerns, 2008), stilin prindëror (Parke & Buriel, 

2008), përshtatjen me prindër (Stein, Ramchandani & Murray, 2008), funksionimin familjar 

(Masten, Shaffer , Clarke-Stewart etj., 2006), mjedisin shkollor (Sellstrom & Bremberg , 

2006), raportet grupore me moshatarët (Rubin , Bukowski & Parker, 2006)  si dhe mjedisin 

më të gjerë social dhe kulturor (Jenkins, 2008).  

Ndër faktorët kontekstualë, padyshim që familja është çelës në ndikimin në rregullimin e 

emocioneve të  të rinjve (Sheeber, Allen, Davis, & Sorensen, 2000; Yap, Allen, & 

Ladouceur, 2008). Edhe pse dihet se përvojat e hershme kanë ndikim të rëndësishëm në 

formësimin e mënyrës së rregullimit të emocioneve , evidencat sugjerojnë se adoleshentët 

vazhdojnë të rregullojnë emocionet e tyre bazuar në atë se si prindërit e tyre përgjigjen në 

shprehjet ose sjelljet e tyre emocionale (Klimes-Dougan etj. 2007). Në këtë gjë, padyshim 

se ka ndikim edhe zhvillimi social në adoleshencë sepse vetëdijësimi për pasojat 

ndërpersonale të shprehjeve emocionale, së bashku me ndryshimet në raportet me prindër 

dhe moshatarë ndikojnë në mënyrën e shprehjes së emcoioneve të tyre (Shipman, Zeman, 

& Segall, 2001; Zeman & Shipman, 1997).  

Aftësia për të përjetuar dhe reflektuar në aspektin emocional në këtë periudhë vjen duke u 

pjekur. Ndër të parat duket të zhvillohet aftësia për të njohur bashkekzistencën e 

emocioneve të përziera, që në fëmijëri nuk ekziston ; pastaj edhe aftësia për të kontrolluarit 

e shprehjes emocioneve si dhe shfaqja strategjike e tyre shtohet bashkë me aftësinë e tyre 

për të qenë i vetëdijshëm për emocionet e tjerëve (empatia) (Adams & Berzonsky, 2003). 

1.4.Aspektet sociale të zhvillimit në adoleshencë dhe vetëvlerësimi 
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Zhvillimi psikosocial në adoleshencë shpesh kuptohet si një kuptim i vetvetes; “Kush jam 

unë?” (Berger, 2009). Ky duket të jetë ai strumbullari , rreth të cilit ndërthuren kryesisht 

komponentët si: zhvillimi i identitetit personal; ndërtimi i raporteve me prindër; ndërtimi i 

raporteve me moshatarë; zhvillimi i imazhit trupor si dhe raportet romantike e seksuale. 

Gjithashtu vlen të theksohet edhe një aspekt tjetër i adoleshencës i lidhur me unin , ai i 

identitetit, të cilin e formuloi më së miri Eriksoni në teoritë e tij të zhvillimit të 

personalitetit (1950/1963, 1968) (Adams & Berzonsky, 2003). Padyshim ,që kjo teori e tij 

shënon kontributin më madhor në fushën e të kuptuarit të zhvillimit psikosocial të njeriut. 

Sipas Eriksonit, formimi i një identiteti të fuqishëm është shumë i rëndësishëm për rrjedhën 

e mëtejshme zhvillimore. Në këtë periudhë sipas Eriksonit kemi një detyrë zhvillimore për 

adoleshentët – krijimi i identitetit përkundër konfuzionit të roleve. Kjo padyshim që ka 

efekte edhe në stabilitetin e vetëvlerësimit (Adams & Berzonsky, 2003). Ai këtë periudhë të 

adoleshencës e lidh me krizën e identitetit përkundër konfuzionit të rolit; dhe kjo krizë 

duhet të zgjidhet duke arritur tek krijimi i identitetit  (Erikson, 1968). Adoleshentët të gjetur 

në një ardhje të shtytjeve biologjike dhe kognitive për të ndërtuar unin – identitetin e tyre 

ndeshen edhe me mungesën e ca elementeve të nevojshëm për ta përballuar këtë dhe kjo 

bën që ata të ndihen në krizë; dhe duke qenë se kjo krizë është zhvillimore , ata patjetër që 

do lëvizin në përmbylljen e saj , duke krijuar identitetin , ose sipas Marcias i cili ia shton 

edhe dy mënyra se si ballafaqohen adoleshentët me këtë krizë: përjashtimi, hipotekimi 

(foreclosure) dhe moratoriumi (Marcia, 1966; Berger, 2009; Newman & Newman, 2012). 

Në rastin e hipotekimit ata mund ti ndjekin rregullat pa parë për alternativat (Marcia, 1966) 

ose në rastin tjetër të marrin identitet negativ ose opozitar nga ajo që ju thuhet prej figurave 
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autoritare (Berger, 2009). Në rastin e përjashtimit ose hipotekimit adoleshenti zgjedh që 

përmes një rruge të shkurtër,  të pranojë vlerat tradicionale pa i debatuar dhe pa shikuar ose 

hulumtuar për alternativat,  kurse në rastin më të keq të marrë qëndrim të plotë opozitar, 

kundërvënës, negativ sërish pa debatuar shumë për këtë dhe pa gjetur rrugën e tij 

individuale. Në rastin e moratoriumit, kemi një time-out, largim momental nga arritja finale 

e identitetit tij dhe ky llogaritet se është më i pjekur si përgjigje krahasuar me hipotekimin / 

përjashtimin (Berger, 2009). 

Janë katër aspekte kryesore të arritjes së identitetit sipas Eriksonit: religjioni, seksi, politika 

dhe profesioni (Erikson, 1968; Wade & Tavris, 2012), dhe në këto fusha zhvillohen edhe 

betejat më domethënëse psikosociale . Në rastin e konfuzionit të roleve apo edhe difuzionit 

siç e quajnë disa autorë këta adoleshentë do të duken difuzë, të pafokusuar dhe të brengosur 

për të ardhmen (Phillips & Pittman, 2007). Adoleshentët në këtë fazë përballen me atë se 

kush dhe çfarë duan të bëhen në kuptim të modeleve të besimeve, qëndrimeve sjelljeve dhe 

të profesionit; ata që kanë sukses në përkufizimin  e vetes dhe gjetjen e roleve për vete 

zhvillojnë një sens të fuqishëm të identitetit; ata që dështojnë në këtë detyrë bëhen konfuzë 

ose tërhiqen dhe pa rënë në sy përpihen nga turma (Ciccarelli & White, 2012). 

Zhvillimi i identitetit personal shihet si thelbësor  për zhvillimin social të një personi.  Uni 

konceptohet si një sistem procesesh të bashkëngjitura, që njihen sipas Harter, si sistemi 

vetjak (Lerner, Easterbrooks, & Mistry, 2003); dhe ky sistem ka tre komponentë: 

vetënjohja, vetëvlerësimi dhe vetërregullimi (Vasta, Haith, & Miller, 2007). Harter një nga 

studiueset më të njohura në botë për unin ; me vetëvlerësim kuptonte opinionet e fëmijëve 

rreth vetvetes; por, tani mendohet se vetëvlerësimi përfshin jo vetëm gjykimet e tyre ,por 
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edhe reagimet e tyre afektive mbi këto vetëvlerësime (Vasta, Haith, & Miller, 2007). Harter 

ka propozuar një model hierarkik për vetëvlerësimin dhe e sheh të ndarë në pesë fusha: 

kompetenca shkollore, të pranuarit social, kompetenca në atletikë, dukja fizike dhe sjelljet 

(Shaffer & Kipp, 2010).  

Por, autorë tjerë e shohin më gjerë këtë si një përmbledhje që përfshin, përveç 

kompetencave edhe të gjitha trajtat dhe vlerat ,që e përkufizojnë dikë si person; kështu  që 

evaluimi përfshin komponentën kognitive (se si dikush mendon për veten) dhe afektive (se 

si dikush ndihet për veten) dhe po  ashtu përfshin  edhe vlerësimin global si person 

(Thomaes, Poorthuis, & Nelemans, 2011). Është me rëndësi të shohim edhe dallimin në 

mes vetëkonceptit dhe vetëvlerësimit; vetëkoncepti është term më i gjerë që përfshin 

përmbledhjen e të gjitha përvojave që kemi në jetën tonë ,që i prek opinionet, sjelljet dhe 

ndërveprimet sociale tona, si dhe vlerësimet e këtyre përvojave; por,  shumë tjerë thonë se 

është shumë e vështirë të bëjmë dallimin në mes të komponentëve thjesht  përshkruese dhe 

atyre vlerësuese  (Davis-Kean & Sandler, 2001). 

Historikisht kemi shumë teori për vetëvlerësimin; ku disa prej tyre mbajnë edhe qëndrime 

divergjente se si të përkufizohet ky koncept (Kaplan, 2009).  William James (1890) 

argumentonte ,se ai  zhvillohet prej akumulimit të përvojave në të cilat pritjet e njerëzve i 

tejkalojnë caqet e tyre në ndonjë dimension me rëndësi ,kjo rezultoi në formulën e tij 

vetëvlerësimi = suksesi / pritjet (Heatherton & Wyland, 2003; Mruck, 2006). Definicioni 

më klasik ai i Coopersmith (1967) e sheh vetëvlerësimin si një gjykim personal për 

vlefshmërinë i shprehur në qëndrimet që individi i mban ndaj vetes. Por, shumica e teorive 

janë të bazuara në nocionin e Cooley (1902) në të shikuarit e vetes në një pasqyrë në të cilin 
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vetëvlerësimet janë të para si të pandara nga rrethi social (Heatherton & Wyland, 2003). 

Sipas Mead (1934) dhe teorisë së interaksionit simbolik, këtu kemi një proces në të cilin 

njerëzit i përbrendësojnë (internalizojnë) idetë dhe qëndrimet e shprehura prej figurave 

sinjifikative të tjerëve në jetën e tyre dhe në efekt të saj individët nisin të përgjigjen ndaj 

vetes në mënyrë të njëjtë me të tjerët. Shumica e studiuesve modernë, përfshi këtu edhe 

Rosenberg janë në përputhje me premisat bazë të kësaj teorie (Heatherton & Wyland, 

2003). Bazuar në teorinë sociometrike (Leary & Baumeister, 2000) vetë arsyeja e pasjes së 

vetëvlerësimit vjen nga të maturit e cilësisë së raporteve tona sociale; dhe funksionon duke 

na treguar se sa të tjerët na pëlqejnë ose vlerësojnë ne (Thomaes, Poorthuis, & Nelemans, 

2011; Heatherton & Wyland, 2003). Për më tepër Wells dhe Marwell e shohin 

vetëvlerësimin si një komponent ose funksion të personalitetit d.m.th . pjesë e sistemit të 

unit ,që është i brengosur me motivacionin dhe vetërregullimin (Mruck, 2006).  

Nevoja për vetëvlerësim është një motiv human fondamental, e cila është nxjerrë nga 

nevojat më bazike të mbijetesës njerëzore dhe raporteve sociale të ndërvarura që e 

lehtësojnë këtë mbijetesë (Kaplan, 2009). Ky si një dimension i sjelljes është i shtrirë në 

gjithë ekzistencën njerëzore. Maslowi në teorinë e tij të vetëaktualizimit  e vendos në 

rendin e katërt të hierarkisë së nevojave së bashku me nevojën për arritje, kompetencë, 

pavarësi dhe për respekt nga të tjerët (Myers, 2013).  

Në fushën e hulumtimeve ende ka disa çështje problematike për vetëvlerësimin si  psh, uni 

tek vetëvlerësimi a është primarisht psikologjik apo sociologjik, është trajtë apo gjendje, a 

është nevojë motivacionale apo thirrje (motivacion i brendshëm), a është produkt 

zhvillimor apo proces, a është variabël ,i varur apo i pavarur (Mruck, 2006). Poashtu 
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vetëvlerësimi mund ti referohet një situate momentale ose përgjigjeve karakteristike të një 

individi që e kapërcejnë kohën dhe situatën; e para është ajo që njihet si gjendje dhe varet 

nga konteksti i situatës, personit etj. kurse e dyta si trajtë, ose si e qëndrueshme  dhe 

kronike dhe që përdoret në çfarëdo situate jetësore (Kaplan, 2009). 

Në zhvillimin e vetëvlerësimit ndikojnë zhvillimi biologjik dhe kognitiv, por edhe faktorët 

socialë si stili prindëror, moshatarët, kultura dhe etniciteti (Shaffer & Kipp, 2010; Kaplan, 

2009). Prindërit luajnë rol vendimtar  në formësimin e vetëvlerësimit te fëmijët, në faktin se 

ndjeshmëria e tyre e ndikon konstruktimin e modeleve punuese negative ose pozitive për 

veten; studimet e ndryshme kanë gjetur se adoleshentët me vetëvlerësim të lartë priren të 

kenë prindër të afërt dhe përkrahës (Shaffer & Kipp, 2010). Por, tek ky ndikim kemi edhe 

një dilemë se cili është ndikimi gjenetik këtu; kështu kemi autorë që theksojnë se 30-50 % e 

diferencave individuale janë gjenetike, kurse sjelljet e prindërve llogariten vetëm në rreth 

10 % (Thomaes, Poorthuis, & Nelemans, 2011; Mruck, 2006). Ndikimet e moshatarëve 

nisin që nga mosha 4-5 vjeçarëve përmes krahasimit social , por bëhen më të fuqishme në 

adoleshencë (Shaffer & Kipp, 2010).  

Është vërejtur se edhe niveli socioekonomik dhe përkatësia racore e ndikojnë nivelin e 

vetë-vlerësimit; adoleshentët me nivel të lartë socioekonomik priren të kenë vetëvlerësim 

më të lartë sidomos në adoleshencën e mesme dhe të vonshme; poashtu edhe raca dhe 

përkatësia etnike duken se ndikojnë në këtë, sidomos kjo në disa studime është vërejtur në 

grupet minoritare ,ku është gjetur nivel më i ulët  i vetëvlerësimit (Feldman, 2012). 
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Shkathtësitë  e nevojshme për  të formuar    vetëvlerësim  janë shumë komplekse dhe 

arrihen gradualisht gjatë stadeve të hershme të zhvillimit të fëmijëve (Thomaes, Poorthuis, 

& Nelemans, 2011). Kështu, nëf ëmijërinë e hershme shumë  sjellje  mund të merren si 

manifestime të vetëvlerësimit dhe poashtu mund të kemi që nga mosha 2-3 vjeçare edhe 

vlerësime specifike për veten shumë jorealiste  ,si psh. “unë jam i fortë!” (Thomaes, 

Poorthuis, & Nelemans, 2011). Duket se një ndjesi e hershme dhe domethënëse e 

vetëvlerësimit vendoset te fëmijët qysh në moshën 4-5 vjeçare; por janë ende shumë 

jorealiste dhe  nga mosha 8 vjeçare nisin ti ngjajnë opinioneve të tjerëve më të rritur 

(Shaffer & Kipp, 2010) ; dhe në këtë moshë (7-8 vjeç) fëmijët  janë të aftë të kenë një 

vetëvlerësim aktual (Thomaes, Poorthuis, & Nelemans, 2011). Koncepti i vetes (Self-

concept), si një kuptim i identitetit vetjak dhe vlerës  personale formohet gradualisht 

(Myers, 2013). Që nga njohja e vetes në pasqyrë në moshën 15-18 muajshe për të vazhduar 

pastaj  në moshën shkollore,kur fëmijët arrijnë ti përshkruajnë shumicën e trajtave të tyre, 

për të arritur në moshën 8-10 vjeç kur imazhi për veten bëhet    i qëndrueshëm (Myers, 

2013).  

Me futjen në adoleshencë të fëmijës fillon të zhvillohet një mënyrë më abstrakte dhe 

hipotetike e të menduarit; e cila poashtu jep ndikimin e vet edhe në zhvillimin e 

vetëvlerësimit. Në këtë periudhë të adoleshencës ata janë të interesuar për qëndrimet e tyre, 

tiparet e personalitetit të tyre si dhe besimet që përfshijnë situatat hipotetike (Rosenberg, 

1989; Vasta, Haith, & Miller, 2007). Adoleshenca do të sjellë zhvillimin e plotë të 

vetëvlerësimit , por është karakteristike se kemi një rënie në vetëvlerësim në këtë periudhë 

në krahasim me fëmijërinë dhe poashtu ndryshimet e tij varësisht nga konteksti social (psh. 

i lartë me moshatarë, i ulët  me prindër/mësues ,etj)  si dhe  mjaft  jostabël në aspektin 
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kohor (ndryshime edhe gjatë ditës) (Thomaes, Poorthuis, & Nelemans, 2011). Ashtu 

sikurse  Eriksoni pati sugjeruar se në adoleshencën e hershme vjen deri tek një erozion në 

nivelet e vetëvlerësimit dhe ka studime tjera (Robins, Trzesniewski, Tracey, Gosling, & 

Potter, 2002) që e vërtetojnë këtë,  dhe kjo është ndoshta si pasojë e të menduarit më realist 

për veten apo të pasurit mendim për veten më të ngjashëm me atë të rriturve (Shaffer & 

Kipp, 2010). Sidomos ky erozion shihet tek të rinjtë që po përjetojnë strese të shumëfishta 

me hyrjen në adoleshencë (Gray-Little & Hafdahl, 2000). Sipas studimeve të Robins etj., 

2002; Twenge & Campbell, 2001; Twenge & Nolen-Hoeksema, 2002; gjatë viteve të para 

të adoleshencës vetëvlerësimi bie, por rikthehet sërish nga  vitet e fundit të adoleshencës, në 

të njëzetat (Myers, 2013).  

Zhvillimi social , përfshirë edhe elaborimet lidhur me unin, vetënjohjen dhe vetëvlerësimin 

në aspektin e plotë ndjek  një rrjedhë të arritjes së këtyre aftësive gradualisht. Kështu në 

studimet e Selman për kognicionet sociale (mënyrat se si adoleshentët e përdorin logjikën 

dhe arsyetimin në supozimet e tyre për moshatarët dhe ndërveprimet e moshatarëve) 

tregojnë se ka disa stade; kështu në fëmijët e moshës shkollore dhe në para-adoleshencë (6-

12 vjeç) i përshkruan kognicionet sociale si një “bashkëpunim i drejtë i kohës” me ngritje 

dhe rënie (on/off) në bazë të motit tyre emocional dhe të rrethanave më tepër se sa dëshirë 

për të pasur  një shok specifik; kurse me ardhjen e adoleshencës shoqërimi bëhet më i 

individualizuar, me ndarje sekretesh, dhe me shfaqjen e një ndjenjë rehatie me një ose më 

shumë shokë ose edhe me “klikat” e vogla të cilat krijohen; tek në adoleshencën e vonshme 

do vjen tek një grup solid i moshatarëve, me stabilitet në raporte dhe me reciprocitet në 

cilësinë e ndërveprimeve (Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009). Është vërejtur se “Klikat” 
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ofrojnë kontroll dhe përkrahje sociale; ata i promovojnë standardet grupore jo direkt, por 

përmes kriticizmit dhe të shmangies sociale; por jo gjithmonë moshatarët kanë ndikim 

negativ në adoleshentët, ata munden edhe të kenë rol konstruktiv për shkak se mund të 

përforcojnë sjellje sociale të dëshirueshme (Berger, 2009) si psh. arsyetimin moral, të 

gjykuarit, vlerat si dhe mund të marrin informacione të rëndësishme për botën jashtë 

familjes (Adams, 2005). Parë nga ky këndvështrim shpeshherë për adoleshentët është e 

pamundur të mos përfshihen në një ose mënyrë tjetër në këto zhvillime sociale. 

Në zhvillimet psikosociale padyshim se një  ndër komponentët kryesorë është raporti i 

adoleshentit me prindër ose më mirë të themi me familjen; kjo patjetër sepse në të shumtën 

e rasteve ,luftërat dhe trazirat për arritjen e identitetit dhe autonomisë do të drejtohen në 

këtë figurë. Janë katër aspekte në raportin prind-fëmijë që shihen si shumë vendimtare  

edhe për moshën e adoleshencës: komunikimi, përkrahja, lidhja emocionale dhe kontrolli. 

Përderisa për dy të parët ka pajtim se janë të rëndësishme në zbutjen e shqetësimeve të 

adoleshentëve,  për dy të fundit ka mendime të ndryshme nga psikologët zhvillimorë  dhe 

këto mund të jenë represive ose të shëndetshme; gjetja e një balance të mirë nuk është edhe 

aq e lehtë (Berger, 2009). 

Socializimi në adoleshencë përfshin  edhe aftësinë për të gjetur pranim në raportet me 

moshatarët dhe pastaj zhvillimin e kognicioneve sociale që mundësojnë që ai ti pranojnë të 

tjerët. Këto janë shumë të rëndësishme për ta dhe ndjenjën e mirëqenies së tyre dhe nga ana 

tjetër përkatësia ndaj grupit të moshatarëve është në përgjithësi një shenjë adaptimi dhe një 

hap zhvillimor në ndarjen nga prindërit (Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009; Rosner, 2003). 

Zhvillimi i identitetit personal në adoleshencë patjetër që do sjellë largimin prej prindërve, 
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kështu adoleshenca shihet si koha e rrënimit të ndikimit prindëror dhe rritjes së ndikimit 

nga moshatarët (Myers, 2013). 

Këto zhvillime janë graduale dhe transitore dhe nisin në formë të grindjeve për probleme të 

përditshme, detyra, mësimi, daljet jashtë, kohën e gjumit etj; këto vetëm në një numër të 

vogël të rasteve sjellin deri tek një ndarje e vërtetë dhe shoqërohen me stres të madh; 

poashtu shumë adoleshentë absorbohen nga ndikimet e moshatarëve dhe tani së fundi edhe 

nga rrjetet sociale (Myers, 2013). Në moshën 18 vjeçare kemi një shtim të pjekurisë 

emocionale dhe një zvogëlim të egocentrizmit adoleshent që sjell një respekt për prindërit; 

përveç në rastet kur ka kaluar konflikti në “armiqësi të shprehur” (Berger, 2009). Këto 

konflikte në shumicën e rasteve nuk rezultojnë në shkatërrim të raporteve domethënëse me 

prindërit dhe vëllezërit/motrat e tyre; për shumicën e adoleshentëve procesi i përkufizimit të 

vetes si unik dhe i ndryshëm prej familjes tyre mund të arrihet edhe duke e ruajtur aleancën 

me anëtarët e familjes (Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009).  Në disa kultura rebelimi 

adoleshentëve shihet si konstrukt social (Berger, 2009) , me një fjalë i pranueshëm . Shumë 

hulumtues besojnë se një sasi e “rebelimit” dhe konfliktit është një hap i domosdoshëm në 

shkëputjen prej varësisë fëmijërore në prindërit drejt bërjes së një të rrituri të vetë-

mjaftueshëm (Ciccarelli & White, 2012). 

Një pikë me rëndësi në çështjet e identitetit personal merr edhe imazhi trupor. Ndryshimet 

që sjellë puberteti në aspektin fizik jo çdoherë janë të mirëseardhura, shumë nga 

adoleshentët kanë perceptime  të shtrembëruara që çojnë në fokusimin dhe ekzagjerimin e 

joperfektes, dhe si pasojë teprimin e marrjes me këtë çështje; kjo sjell përfshirjen në dieta 

(sidomos vajzat) dhe fitness (sidomos djemtë); sepse dukja e tyre dhe stili bëhen çështje me 
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rëndësi në pranimin e tyre nga moshatarët  (Berger, 2009). Vajzat janë më të pakënaqura 

me trupin dhe dukjen e tyre të përgjithshme; djemtë janë më të pakënaqur me sjelljen e tyre 

sociale në shkollë dhe me shokët (Wade & Tavris, 2012). 

Hormonet seksuale në adoleshencë nuk sjellin vetëm zhvillimin e karakteristikave 

sekondare seksuale ,por shkrehin edhe mendimet dhe emocionet seksuale të cilat në 

bashkëveprim me kontekstin social dhe kulturor sjellin formësimin e tyre në shfaqje, 

kontakte, flirte, preokupime, por edhe frikësime (Berger, 2009). Disa ekspertë mendojnë se 

djemtë janë më të ndikuar nga hormonet, derisa vajzat nga kultura në impulset të lidhura 

me seksualitetin (Berger, 2009). Këto  impulse, padyshim dërgojnë edhe tek përvojat e para 

në marrëdhëniet seksuale që jo rrallë janë problematike, jo vetëm se janë të hershme, por 

edhe për pasojat e dëmshme që mund të sjellin, prandaj edhe prindërit dhe shoqëria janë të 

brengosura për to. Sidomos është e vërejtur se adoleshentët që përjetojnë një zhvillim të 

hershëm pubertal janë më të përfshirë në raporte romantike dhe marrëdhënie seksuale. 

Interesimi dhe eksperimentimi seksual janë komponentë kritikë të zhvillimit në adoleshencë 

(Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009; Rosner, 2003). Shkallët e aktivitetit seksual dallojnë në 

kombe të ndryshme; në SHBA në 2007, raportohet se mbi gjysma e adoleshentëve të 

moshës 16 vjeçare kanë marrëdhënie seksuale; por është duke u shtuar përdorimi i 

metodave mbrojtëse nga shtatzënia, është duke u zvogëluar numri i aborteve nga 

adoleshentët si dhe numri i fëmijëve të lindur nga adoleshentët (Berger, 2009). Poashtu në 

këtë periudhë formulohet identiteti gjinor dhe orientimi seksual  (Newman & Newman, 

2012) i cili poashtu mund të jetë një burim potencial tensioni për adoleshentët. 
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1.5.Fazat dhe Stadet e adoleshencës 

Përkundër asaj ,që kemi një ndryshim në literaturë nga vështrimi i orientuar në stade në atë 

të orientimit në procese (Salmela-Aro, 2011); e pamë të dobishme të vendosim edhe këtë 

vështrim ,sepse puberteti është periudhë biologjike dhe si e tillëështë universale, por 

adoleshenca është edhe dizajn kros-kulturor dhe social (Salmela-Aro, 2011). Ndonëse 

hulumtimet nuk mund ti përcaktojnë dhe përkufizojnë stadet qartazi; koncepti i stadeve 

mbetet i dobishëm dhe i ndihmon vështrimit zhvillimor tërë jetësor (Myers, 2013). 

Adoleshenca si e tillë, një periudhë kalimtare mes të qenit fëmijë deri të bërit i rritur, 

përfshin një periudhë mes 11 dhe 19 vjeç, sipas disave edhe deri 25 vjeç; gjatë së cilës 

personi përjeton jo vetëm rritje dhe ndryshim fizik , por edhe emocional, psikologjik, social 

dhe mental. Kjo periudhë është kategorizuar në tre stade (Salmela-Aro, 2011):  

 e hershme (11-13 vjeç);  

 e mesme (13-17 vjeç) dhe  

 e vonshme (17-19 vjeç). 

Përveç kësaj kemi një koncept të ri tani që quhet “Të shfaqurit e moshës së rritur“ 

(Emerging Adulthood) të cilin e propozoi J.Arnett (Arnett, 2000) dhe që përfshin moshën 

nga 18 – 25 vjeç (Salmela-Aro, 2011). Këta stade kanë dallime në mes tyre  në aspektin 

biologjik, emocional, social dhe kognitiv (Salmela-Aro, 2011): 

Adoleshenca e hershme(11/12-13/14 vjeç) 
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Është koha e fillimit të ndryshimeve biologjike të pubertetit; ku zhvillimi seksual dhe 

riprodhues e mbizotërojnë këtë periudhë (Salmela-Aro, 2011).  Në këtë fazë vërehen 

ndryshimet në të gjitha fushat zhvillimore të personalitetit të adoleshentit; duke filluar që 

nga emocionet të cilat karakterizohen me ndryshime të shpejta  dhe sidomos adoleshentët 

kanë vështirësi me rregullimin e emocioneve të tyre; poashtu statusi social në rrjetin e 

moshatarëve fillon të luan rol me rëndësi; në aspektin kognitiv kemi shtim të kapacitetit të 

memories, por edhe shtim të sjelljeve të rrezikshme (Salmela-Aro, 2011). Ndryshimet 

dramatike në fizik, sjellje dhe qëndrime shihen dukshëm edhe nga vetë adoleshentët; 

prandaj si pasojë ata mund të  preokupohen me këta ndryshime dhe përjetojnë konfuzion 

dhe brengosje se çka po ndodh  me ta; mund të duken të harrueshëm, tëshpërqendruar, me 

humor të lëkundshëm dhe hipokondrik (Salkind, 2006). Adoleshentët fillojnë ta 

përkufizojnë veten si të veçantë nga familjet e tyre, ti kritikojnë shprehitë dhe vlerat e 

familjes, të insistojnë në kalimin e kohës me moshatarët dhe më me pak mbikqyrje 

(Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009). Një vetëdije e re seksuale mund të shfaqet me një modesti 

të shtuar dhe turpërimi me zhvillimin fizik ose me një interes të shtuar për gjininë tjetër. 

Dëshira e tyre në rritje për autonomi ndonjëherë bën që ata të kenë sjellje sfiduese ndaj 

figurave autoritare si prindërit, mësuesit etj. Përkundër të gjithave shumë adoleshent në këtë 

fazë mbajnë vazhdimësinë me vlerat dhe stilin familjarë dhe kemi një metamorfozë më të 

butë drejt  pavarësisë  (Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009). 

Adoleshenca e mesme (13-17 vjeç) 

Është faza e rrugës së transformimit; derisa shumica e vajzave e kalojnë pubertetin, djemtë 

ende janë duke u pjekur fizikisht; zhvillimi i trurit është procesi më madhor i kësaj faze; në 
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këtë kohë zhvillimi i personalitetit është unik dhe me këtë me qëllim të përmbajtjes dhe 

zhvillimit të identitetit roli i shokëve bëhet kryesor (Salmela-Aro, 2011). Në aspektin 

emocional arrijnë një nivel më të mirë të njohjes dhe kontrollit të emocioneve; në aspektin 

kognitiv vjen deri te zhvillimi i shpejtë dhe më i saktë i strategjive të kujtesës komplekse, 

kontrollit të perceptimeve si dhe planifikimit (Salmela-Aro, 2011). Aftësia e tyre për të 

kombinuar të arsyetuarit abstrakt me vendim-marrjen realistike si dhe aplikimi i gjykimit 

social  janë duke u testuar në këtë fazë. Sjellja seksuale intensifikohet dhe lidhjet romantike 

janë më të komplikuara dhe vetë-respekti bëhet me ndikim thelbësor në sjelljet pozitive dhe 

negative rrezik-sjellëse (Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009). Adoleshentët priren të 

identifikohen me grupet e moshatarëve të cilët bëhen shumë ndikues për ta; nën njohja e 

rrezikut si dhe sensi i “omnipotencës” të përziera me shtysat për autonomi shpesh sjellin 

konflikte me kërkesat dhe pritjet prindërore, por nuk rezultojnë në shkatërrimin e raporteve 

të kuptueshme me prindër dhe me moshatarë; ata ende e mbajnë një aleancë (Sadock, 

Sadock, & Ruiz, 2009). Poashtu në këtë periudhë formulohet identiteti gjinor dhe orientimi 

seksual (Newman & Newman, 2012). Ndonëse shumica e adoleshentëve lëvizin në këtë 

stad zhvillimor me distres dhe probleme minimale, disa vuajnë nga disponimi dhe 

emocionet e lëkundshme të cilat kanë ndikim prej atij kalimtarë e deri tek paaftësues; disa 

fillojnë të zhvillojnë sjellje të pashëndetshme të praktikave të kontrollimit të peshës, 

çrregullime të ngrënies, abuzim me substanca, pikëpyetje rreth identitetit dhe aktivitetit 

seksual (Salkind, 2006). 

Adoleshenca e vonshme (17-19 vjeç) 
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Në këtë fazë vjen deri te një emocionalitet më stabël; me një konsideratë më të madhe për 

tjerët; adoleshentët fillojnë të mendojnë për kuptimin e jetës; kanë lidhje dashurie më 

serioze; vendosin caqet për të ardhmen (Salmela-Aro, 2011). Është një kohë kur eksplorimi 

i disa fushave dhe lidhjeve sociale çojnë drejt  një përkufizimi më  tëmirë  tëvetes dhe 

sensit të përkatësisë ndaj një grupi ose subkulture që lidhet me formimin e identitetit solid; 

përkundër ruajtjes së disa lidhjeve me anëtarët e familjes raporti me moshatarët janë më të 

rëndësishëm (Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009). Në përgjithësi ata janë duke vazhduar 

procesin e emancipimit të tyre dhe lëvizjen simbolike prej shtëpisë; disa kërkojnë punë; të 

tjerë vazhdojnë në universitet ose edhe kombinojnë punën e shkollimin; fillojnë ti zgjidhin 

konfliktet mes tyre  dhe prindërve, kanë një imazh trupor dhe një rol gjinor më të 

pranueshëm,varenmë pak nga shokët (Salkind, 2006). 

Sa i përket këtyre ndryshimeve në fusha të ndryshme, është evidente se këto ndodhin në 

mënyrë simultane në shumë fusha në të njëjtën kohë; psh. ndryshimi i dukshëm i 

adoleshencës së mesme është i lidhur me zhvillimin e trurit dhe pjekurinë emocionale / 

kognitive, arritjet të bazuara në identitetin dhe autonominë, shtimi i shumëllojshmërive të 

rrjeteve sociale dhe ndryshimet konceptuale të shoqëruara me moshën e rritur që afrohet. 

Poashtu zhvillimi pubertal i lidhur me aktivitetin seksual dhe riprodhues që e karakterizon 

adoleshencën e hershme,  poashtu është e lidhur me ndryshimet në zhvillimin social; dmth 

këto ndryshime shkojnë nga dora në dorë (Salmela-Aro, 2011). 

Një tjetër element me rëndësi në përshkrimin dhe kuptimin e moshës së adoleshencës 

padyshim është ai i detyrave zhvillimore (Newman & Newman, 2012). Koncepti i detyrave 

zhvillimore është definuar si një detyrë që vjen një periudhë të caktuar të jetës (Martin & 
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Volkmar, 2007) , dhe arritja/përmbushja e saj sjellë lumturi dhe sukses në detyrën e 

ardhshme dhe janë të themi detyra normale e kalimtare (Havighurst, 1972; Neinstein, 

2008). Havighurst ka identifikuar njëmbëdhjetë detyra të tilla për adoleshencën: 

 Duhet të përshtatet në sensin e ri fizik të vetes. 

 Duhet të përshtatet në aftësitë e reja intelektuale. 

 Duhet të përshtatet në kërkesat e shtuara edukative në shkollë. 

 Duhet të zhvillojë shkathtësi verbale të zgjeruara. 

 Duhet të zhvillojë një ndjenjë personale të identitetit. 

 Duhet të vendosë caqet e profesionit për moshën e rritur. 

 Duhet të vendosë pavarësinë emocionale dhe psikologjike prej prindërve të tyre. 

 Duhet të zhvillojë raporte stabile dhe produktive me moshatarët. 

 Duhet të mësojë të menaxhoj seksualitetin e tij. 

 Duhet të adoptojë një sistem personal të vlerave. 

 Duhet të zhvillojë një kontroll të shtuar të impulseve dhe pjekurisë në sjellje. 
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KAPITULLI III: VËSHTIRËSITË EMOCIONALE DHE SJELLJET 

PROBLEMATIKE SI DHE LIDHSHMËRIA E TYRE ME 

VETËVLERËSIMIN DHE PASHPRESËN 

Nga përshkrimi i adoleshencës në kapitullin e parë del i qartë koncepti i zhvillimit 

biopsikosocial të një njeriu dhe rëndësia e të kuptuarit të këtij modeli për shoqërinë 

njerëzore. Padyshim se të shikuarit në moshën e fëmijërisë dhe adoleshencës për konceptin 

e shëndetit merr parasysh këtë model, ku spikat ndër të tjera pjesa psikologjike ose 

mendore.  Kjo pjesë kuptohet në këtë moshë në dy vija të shprehjes së vështirësive ose 

problematikave: internalizuese (sjelljet në të cilat individi vuan në vete) dhe eksternalizuese 

(sjelljet e individit nga të cilat vuajnë të tjerët). Këto dy konstrukte bëhen të domosdoshme 

për tu hulumtuar në mënyrë që të mund të adresohen me qëllim të njohjes me kohë, 

parandalimit dhe trajtimit të tyre si parakusht i krijimit të një jete të shëndetshme tek 

njerëzit. Arsyeja e përzgjedhjes së këtyre dy dimensioneve për studim gjendet edhe në 

faktin se këto  dy vija kanë ndërthurje të shumta dhe vetëm studimi i përbashkët i tyre e bën 

të plotë analizën e problematikës së përshtatjes psikologjike në adoleshencë sidomos në 

mjedise, ku ka mungesë të studimeve ,si Kosova.  

Nga shumësia e faktorëve të lidhur me shfaqjen e problematikave emocionale dhe të 

sjelljes të studiuara, gjerësisht në literaturë , kemi zgjedhur dy konstrukte psikologjike që 

janë spikatur për efektet e tyre në këta problematika si dhe në përshtatjen e individëve në 

aspektin e mirëqenies  psikologjike dhe me këtë edhe tërë jetësore: vetëvlerësimin dhe 
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pashpresën. Këto dy konstrukte janë me interes të hulumtohen edhe në mjedisin kosovarë të 

njohur për jetesën shumë tradicionale. 

3.1.Vështirësitë emocionale në adoleshencë 

Historikisht adoleshenca është konsideruar  si një periudhë e trazirave emocionale. Nga një 

vështrim i tillë gjejmë shumë emërtime të përdorura; që nga “lëkundjet e disponimit” sipas 

Hall, e pastaj “emocionet me valencë negative” sipas Freud kanë vazhduar me përshkrimet 

si “të tëhuajsuar”, “të dëshpëruar” etj.; por të dhënat empirike të sotme ndonëse e 

kundërshtojnë këtë vështrim prapëseprapë indikojnë se përkundër asaj se në fushën 

emocionale adoleshenca dallon nga fazat e   tjera jetësore ; jo të gjitha vështrimet negative 

janë të sakta (Rosenblum & Lewis, 2003; Arnett, 1999) . Kjo, sepse përkundër asaj se 

adoleshentët janë të përballur me një zhvillim të stuhishëm të trupit dhe mendjesdhe kanë 

labilitet emocional më të madh se fëmijët dhe se të rriturit, ata vijnë duke i shtuar 

kapacitetet për rregullimin e emocioneve (Hilt, Hanson, & Pollak, 2011 ).  

Edhe pse ka shumë të dhëna që kundërshtojnë shikimin e adoleshencës si një “trazirë”, 

“furtunë dhe stres” (Arnett, 1999) ka shumë indikacione në faktin  se jeta emocionale e 

adoleshentëve (sidomos e vajzave) është e ndryshueshme: këta përjetojnë ekstreme më të 

mëdha emocionale, kanë më tepër emocione negative dhe janë më të ndjeshëm në ndodhitë 

jetësore (Adams & Berzonsky, 2003). Poashtu, ka pajtim se adoleshentët duhet të zotërojnë 

shumë shkathtësi ose kompetenca emocionale për tu ballafaquar me kërkesat në rritje nga 

jeta: rregullimin e emocioneve intensive dhe të lëkundshme; të mësojnë teknikat e 

vetëzbutjes; të mësojnë vetëdijesimin për emocionet e veta pa u tronditur nga to; të 

kuptojnë pasojat e emocioneve për të tjerët; të dallojnë ndjenjat nga faktet;  të menaxhojnë 
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shqetësimin emocional të bazuar në empatinë dhe simpatinë, por edhe dashurinë, urrejtjen 

ose indiferencën në raporte me tjerët (Adams, 2005; Rosenblum & Lewis, 2003).  

Kostiuk dhe Fouts (2002) sugjerojnë se rregullimi i varfër i emocioneve e dëmton 

funksionimin në të gjitha sferat e jetës. Ky sugjerim është mbështetur nga gjetjet se 

strategjitë e përdorimit të emocioneve janë në korrelacion me vlerësimet vetëraportuese si 

mirëqenia fizike, psikologjike, disponimi, përkrahja sociale, jeta prindërore / shtëpiake, 

vetëperceptimi, autonomia, shkolla dhe ngacmimet (Phillips & Power, 2007). 

Përveç kësaj adoleshentët  përballen me një numër sfidash të vështira zhvillimore përfshirë 

negocimin me pubertetin, rolet e reja dhe autonominë në rritje, dhe të gjitha këto mund të 

jenë emocionalisht shterruese (Coleman & Hendry 1999). Për më shumë duke qenë se 

emocionet i shoqërojnë përvojat e ndryshme, i organizojnë dhe u japin domethënie ata 

shërbejnë si një “ngjitës” dhe ndikojnë në krijimin e identitetit tek adoleshentët; kështu 

ndryshimet në emocione ndikojnë edhe në ndryshime në identitet (Rosenblum & Lewis, 

2003; Arnett, 1999).  

Studimet e bazuara në “metodën e vëzhgimit të përjetimeve” kanë gjetur se përjetimet 

emocionale të adoleshentëve dallojnë në intensitet, frekuencë dhe persistencë; krahasuar me 

prindërit e tyre ata përjetojnë ekstreme më të mëdha të emocioneve dhe më shpesh, 

sidomos kjo vlen për emocionet negative (Rosenblum & Lewis, 2003; Larson, 

Csikzentmihalyi, & Graef, 1980). Nga studimet tjera kuptojmë poashtu,  se adoleshentët në 

dallim nga fëmijët duket të jenë më pak të lumtur dhe emocionet e tyre nxiten nga ndodhi 

më të vogla se sa tek fëmijët dhe ndodh , që në aspektin kohor  kanë shkuar ose mund të 
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vijnë; por sidomos zhgënjimet dhe frustrimet romantike janë identifikuar si burime 

madhore të stresit dhe dhembjes emocionale tek ta (Rosenblum & Lewis, 2003). Në 

adoleshencë vihet  re  rritja e disponimit depresiv sidomos tek femrat më tepër dhe kjo 

shoqërohet edhe me uljen e vetëvlerësimit, pashpresën,  por edhe me ndjenjën e turpërimit 

që duket mjaft  prezente në këtë moshë, prapë më e shprehur tek vajzat (Rosenblum & 

Lewis, 2003). Nga studimet vetëraportuese si dhe fiziologjike janë vërejtur edhe dallimet 

gjinore në faktin se vajzat shprehin më shumë emocione dhe se poashtu reagojnë më tepër 

emocionalisht në stimulimet (Kim, Riser, & Deater-Deckard, 2011). 

Faktorët për zhvillimin e problemeve emocionale 

Ekziston  një  shumëllojshmëri  e  literaturës që ka ekzaminuar shtigjet , mekanizmat dhe 

faktorët e zhvillimit të problemeve emocionale në formë të faktorëve të rrezikut, mbrojtës, 

përmbajtës ose vulnerabël (Gutman & Sameroff, 2004).  

Ndër faktorët e parë, që ndikojnë në zhvillimin e problemeve janë duke u llogaritur – 

aftësia për rregullimin emocional. Siç u tha  edhe më sipër, adoleshentët duhet të kenë një 

varg strategjish të rregullimit të emocioneve që të munden të jenë  fleksibël dhe të 

adaptueshëm në situata të ndryshme dhe që ti arrijnë  qëllimet e tyre; kur këto strategji 

dështojnë ose janë të tejpërdorura sjellin mospërshtatje dhe si pasojë ky disrregullim 

emocional do të shkaktojë raporte të varfëra ndërpersonale , vështirësi në përqëndrim, 

ndjesi të tronditjes nga emocionet ose paaftësi për të penguar sjelljet destruktive dhe 

poashtu shpesh shoqërohet me jolumturi e deri tek zhvillimi i psikopatologjisë - depresioni, 

ankthi, abuzimi me substanca (Hilt, Hanson, & Pollak, 2011 ). 
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Shkathtësia  e rregullimit emocional te fëmijët dhe adoleshentët është demonstruar të jetë 

parashikuesedhe të problemeve internalizuese dhe eksternalizuese në shumë studime 

(Eisenberg, Cumberland, Spinrad, Fabers, Shepard, Reiser etj., 2001; Kim & Cicchetti, 

2010). Edhe Phillips dhe Power (2007) kanë gjetur shoqërim sinjifikativ  te adoleshentët të 

përdorimit të strategjive disfunksionale dhe simptomave emocionale dhe problemeve të 

sjelljes. Studime të fundit gjejnë se edhe inteligjenca emocionale është e implikuar në 

shumë sfera të rëndësishme të jetës si psh. shëndetin (Costa, Petrides, & Tillman, 2014), 

prindërimin (Gugliandolo,Costa, Cuzzocrea, & Larcan, 2014) etj. 

Në një studim tjetër zhvillimi dhe funksionimi emocional është implikuar në 

simptomatologjinë internalizuese dhe eksternalizuese dhe poashtu në disa çrregullime 

klinike; emocionet luajnë rol të fuqishëm në shëndetin psikologjik dhe fiziologjik dhe nga 

ana tjetër aftësitë e mira të rregullimit të emocioneve mund të veprojnë si faktorë mbrojtës 

kundër traumës dhe faktorëve tjerë të rrezikut dhe si faktorë adaptivë në rrethanat e 

pafavorshme duke promovuar strategjitë pozitive të përballjes (Kim, Riser, & Deater-

Deckard, 2011).  

Për këto konstatime fakte vijnë edhe nga studimet që ekzaminojnë strategjitë e rregullimit 

të emocioneve si dhe treguesit  fiziologjikë të kësaj, që kanë gjetur se rregullimi i 

emocioneve është i shoqëruar me problemet internalizuese dhe eksternalizuese (Garnefski, 

Kraaij, & van Etten, 2005), depresionin dhe sjelljen problematike (Silk, Steinberg, Morris, 

2003), dhe problemet e sjelljes (Beauchaine,Gatzke-Kopp & Mead, 2007) tek adoleshentët.  
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Ndër faktorët personalë ose brenda individit padyshim që komponentët e temperamentit si 

ndrojtja (inhibimi bihejvioral) dhe emocionaliteti negativ janë gjetur si faktorë rreziku për 

zhvillimin e problemeve internalizuese (Gilliom & Shaw, 2004; Mathiesen & Sanson, 

2000; Mun, Fitzgerald, Von Eye, Puttler, & Zucker, 2001; Leve, Kim, & Pears, 2005; 

Rothbart & Bates, 1998). Edhe gjinia është parë të predispozon zhvillimin e problemeve 

emocionale. Në këtë vijë lidhur me gjininë si faktorë risku për problemet emocionale  

hulumtimet kanë tentuar ti identifikojnë mekanizmat ,që kontribuojnë në nivelin më të lartë 

të simptomave emocionale te  vajzat në adoleshencë (Lewinsohn, Gotlib, Lewinsohn, 

Seeley & Allen, 1998; Wichstrøm, 1999). Essex, Klein, Cho & Kraemer, (2003) këtë e 

shohin të lidhur me ekspozimin ndaj depresionit të nënave, konflikteve familjare dhe 

divorcit. Poashtu, nuk dihet se si gjinia ndërvepron me trajtat e temperamentit në zhvillimin 

e sjelljeve internalizuese (Crick & Zahn-Waxler, 2003). 

Ndër faktorët e tjerë që radhiten se ndikojnë në zhvillimin e problemeve emocionale vijnë 

ata që kanë të bëjnë me mjedisin familjar  dhe prindërimin. Kështu ,konfliktet familjare, 

refuzimi dhe armiqësia prindërore, mungesa e ngrohtësisë prindërore, kujdesi dhe përkrahja 

prindërore joadekuate janë gjetur se shoqërohen me problemet internalizuese në fëmijëri 

dhe adoleshencë (Zahn–Waxler, Klimes–Dougan, & Slattery, 2000). 

Poashtu, edhe mungesa e përkrahjes sociale si dhe rrethanat tjera familjare të pakëndshme 

janë gjetur si faktorë kontekstualë të lidhur me zhvillimin dhe përmbajtjen e problemeve 

emocionale tek fëmijët dhe adoleshentët (Essex, Klein, Cho & Kraemer,  2003; Leech, 

Larkby, Day, & Day, 2006; Ge, Natsuaki, & Conger, 2006; Shiner & Marmorstein, 1998; 

Silberg etj., 1999). Lengua ka gjetur lidhje ndërmjet frustracionit dhe disiplinës 
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jokonsistente të prindërimit ,të cilat arrinin të parashikonin problemet internalizuese tek 

fëmijët (Lengua, 2008). Poashtu ,problemet internalizuese dhe eksternalizuese janë lidhur 

me perceptimet e fëmijëve për karakteristikat e prindërimit (refuzimin, tejmbrojtjen dhe 

favorizimin) (Richters, 2010). 

Studimet për simptomet internalizuese tregojnë rezultate konsistente ndër grupmoshat (6–

11 vjeç) dhe (12–17 vjeç) (Cannon & Weems, 2006 ; Chorpita , Albano, & Barlow,  1998; 

Chorpita, Plummer & Moffitt, 2000; Turner & Barrett 2003). 

Prevalenca e vështirësive emocionale në adoleshencë 

Gjetjet prej studimeve në popullatë tregojnë se 9-12% e fëmijëve dhe adoleshentëve kanë 

simptoma emocionale të fuqishme, të cilat kanë ndikim negativ në të funksionuarit e 

përditshëm (Puura etj., 1998; Egger & Angold, 2006; Costello, Egger, & Angold, 2005). 

Poashtu edhe autorë të tjerë raportojnë se afro 7-20% e fëmijëve dhe adoleshentëve i 

plotësojnë kriteret për probleme të sjelljes të përkufizuara gjerësisht (Horwitz, Leaf, 

Leventhal, Forsyth, & Speechley,  1992; Kaltiala-Heino, Rimpelä, Marttunen, Rimpelä, & 

Rantanen, 2005; Kelleher, McInerny, Gardner, Childs, & Wasserman,  2000; Kumpulainen 

etj, 1998). Edhe një studim së fundmi (Reijneveld, Wiegersma, Ormel, Verhulst, 

Vollebergh, etj., 2014) jep shkallë prej 10 deri 25 % të problemeve emocionale dhe të 

sjelljes tek adoleshentët. 

Problemet emocionale dhe të sjelljes perceptohet se janë duke u rritur në shumë vende, dhe 

kjo ndonjëherë lidhet me varfërinë në fëmijëri, shtimin e përqindjes së familjeve singëll  

dhe të abuzimit me substanca në familje (Kelleher, McInerny, Gardner, Childs, & 
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Wasserman,  2000; Rimpelä, Luopa, Räsänen, & Jokela, 2006; Sweeting & West, 1998). 

Këta paraqesin një çështje të shëndetit publik për faktin se prekin gati ¼ e të rinjve në 

popullatë (Egger & Angold, 2006; Sawyer etj., 2000) dhe mund të vazhdojnë në 

adoleshencë dhe moshë të rritur (Bosquet & Egeland, 2006; Kessler & Wai Tat Chiu, 2005; 

Morgan, Farkas & Wu, 2009; Pihlakoski, Sourander, Aromaa, etj., 2006; Prior, Smart, 

Sanson,  etj., 2001).  

Problemet me ankthin dhe kontrollin e impulseve gati në gjysmën e rasteve e kanë 

medianën e fillimit 11 vjeç dhe atë në një nivel klinik për tu diagnostikuar (Kessler & Wai 

Tat Chiu, 2005).  

Edhe pse kanë prevalencë të lartë, problemet emocionale tek fëmijët dhe adoleshentët janë 

të vështira për ti identifikuar (Costello & Angold, 2006) për faktin se edhe kufijtë mes 

normalitetit dhe çregullimeve shpesh karakterizohen me paqartësi (Rutter, etj 2008; 

Fergusson, Horwood, & Boden, 2006). Sjelljet problematike internalizuese në fëmijëri janë 

mesatarisht stabile në aspektin afatgjatë dhe të shoqëruara me rezultate negative të ashpra 

(Luby, Si, Belden, Tandon, & Spitznagel, 2009; Lavigne, Arend, Rosenbaum, Binns etj., 

1998) sidomos për zhvillimin e psikopatologjisë më vonë. Një studim tetëvjeçar 

longitudinal i Feng, Shaw & Silk (2008) që ekzaminuan simptomat e ankthit tek djemtë, ka 

gjetur se pesë herë më shumë kishin simptoma anksiotike me kalimin e kohës. Problemet 

emocionale nënpragore në adoleshencën e hershme i vendosin të rinjtë në një rrezik të 

shtuar për çrregullime psikiatrike më vonë në jetë (Jaffee, Moffitt, Caspi, Fombonne, 

Poulton, & Martin, 2002; Fergusson, Horwood, & Boden, 2006; Clark, Rodgers, Caldwell, 

Power, & Stansfeld, 2007). 
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3.2.Problemet në sjellje në adoleshencë 

Tranzicioni në adoleshencë është i shoqëruar me një shtim substancial të një rangu të gjerë 

të sjelljeve problematike përfshirë delikuencën, përdorimin e substancave, ankthin, 

depresionin dhe sjelljen suicidale (Cicchetti & Toth,1998; Loeber & Farrington , 2000). 

Këto  sjellje shtohen sepse adoleshenca është e karakterizuar nga një shtim sinjifikativ në 

emocionalitetin negativ, një ndjeshmëri të shtuar në ndërveprimet sociale me moshatarët, 

një kërkim të shpërblimeve më të madh si dhe një angazhim më të madh për qëllime 

komplekse sociale afatgjata  (Nelson, Leibenluft, McClure, & Pine, 2005). Këto ndryshime 

promovojnë shkathtësitë e nevojshme për pavarësi më të madhe  prej familjes dhe për 

vendosjen e marrëdhënieve të rëndësishme romantike dhe me moshatarët, por hipotetizohet 

se këta të njejtën kohë krijojnë lëndueshmëri më të madhe për disrregullimin emocional dhe 

të sjelljes (Spear, 2000; Steinberg, 2005). Problemet emocionale dhe të sjelljes shpesh 

vijnë, por edhe shtohen me moshën dhe janë të shoqëruara me problemet tjera të natyrës 

antisociale (Freire &  Amado,  2009) 

Aspekti zhvillimor i problemeve të sjelljes 

Kur flitet për sjelljet tek fëmijët zakonisht kuptohen sjelljet e dëgjueshmërisë (compliance) 

zemërimit dhe agresionit. Njohja e aspekteve normative zhvillimore të sjelljeve është e 

domosdoshme për të njohur edhe sjelljet problematike ose maladaptive të fëmijëve (Sroufe 

& Rutter, 1984 ; Essau & Petermann, 1997 ). Të gjithë fëmijët e çfarëdo moshe shfaqin 

sjellje të dëgjueshmërisë, por është intensiteti, shpeshtia, forma dhe efekti i tyre që i bën 

problematike ose jo. Sjelljet e dëgjueshmërisë nga fëmijët definohen si pajtimi ose refuzimi 
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për të bërë diçka që i kërkohet ose ti bindet një rregulli. Vetëm në moshën shkollore pritet 

që fëmijët të jenë të dëgjueshëm të shumtën e kohës; sipas McMahon dhe Forehand ’ s 

(2003) shkalla e dëgjueshmërisë llogaritet në 80 % për fëmijët e zhvilluar normalisht.  

Në adoleshencë sjelljet e padëgjueshmërisë shpesh shtohen për shkak të ndryshimeve 

zhvillimore në kognicion dhe shkathtësitë sociale, të kombinuar me pavarësinë në rritje të 

tyre dhe nevojën për të vendosur identitetin e tyre gjë që sjellin shtim të konflikteve me 

prindër dhe familjen. Këta konflikte duken më të larta në adoleshencën e hershme dhe 

shkojnë duke rënë (Laursen, Coy & Collins,  1998 ). Ka dallime në bazë të gjinisë pasi që 

djemtë shfaqin nivele më të larta të këtyre sjelljeve, por këto dallime vijnë duke u përafruar 

në adoleshencë (Bongers, Koot,Van der Ende, & Verhulst, 2003). Zemërimi është një 

sjellje tjetër e cila është ndër emocionet më të hershme të shfaqura; por me kalimin e kohës 

fëmijët më pak angazhohen në shprehje të zemërimit sepse në moshën shkollore arrijnë 

aftësinë e mbajtjes në kontrollë të emocioneve të tyre dhe kështu shfaqin reagime më të 

përshtatshme (Shipman, Zeman, Nesin, & Fitzgerald, 2003). Përderisa në moshat e hershme 

reagojnë zakonisht në ndalesat, me rritjen nisin të kenë këso reagimesh edhe në rastet e 

lëndimit të  vetërespektit.  

Një aspekt tjetër është sjellja agresive fizike, e cila poashtu ka një trend rënës nga fëmijëria 

në adoleshencë (Bongers, Koot,Van der Ende, & Verhulst, 2003); poashtu edhe këtu djemtë 

priren të shfaqin më tepër sjellje të tilla, por në adoleshencë vjen deri tek barazimi i tyre. 

Agresiviteti është një prej sjelljeve problematike më e qëndrueshme  në fëmijëri për shkak 

të trajektores zhvillimore drejt  përfundimeve  negative në adoleshencë si;  keqpërdorimi i 

substancave, vjedhja, braktisja e shkollës, dhuna dhe kriminaliteti (Lochman, Powell, 



43 
 

Whidby, & FitzGerald, 2006). Kjo trajektore mund të vazhdojë edhe në moshën e rritur 

sipas Olweus ’  (1991).  

Faktorët shkaktues të sjelljeve problematike 

Bazuar në modelin biopsikosocial të zhvillimit të problemit të sjelljeve (Dodge & Petit, 

2003)  hulumtimet kanë gjetur një shkallë të caktuar të trashëgimisë të lidhur me sjelljet 

problematike dhe agresionin (Eley, Lichenstein, & Stevenson, 1999; Taylor, Iacono, & 

McGue, 2000). Poashtu ,faktorët gjenetikë gjenden në një varg karakteristikash individuale 

(impulsiviteti, prirja për të vepruar, deficitet e vëmendjes dhe temperamenti), të cilat mund 

të luajnë rol në zhvillimin e problemeve konduktive (Cadoret, Yates,Troughton, 

Woodworth, & Stewart, 1995; Miles & Carey, 1997). Studimet në binjakët dhe fëmijët e 

adoptuar tregojnë lidhjen e moderuar mes faktorëve gjenetikëdhe sjelljeve eksternalizuese 

tek  fëmijët (Eley, Lichenstein, &Stevenson, 1999). Kështu temperamenti i vështirë në 

moshën 6 muajshe tek foshnjet parashikonte vlerat e larta të problemeve të sjelljes të 

vendosura nga nënat e tyre në moshën 3 vjeçare (Bates, Maslin, & Frankel, 1985) dhe 8 

vjeç (Bates, Bayles, Bennett, Ridge, & Brown , 1991).  

Në nivelin familjar është statusi socio-ekonomik në lindje i bazuar në hyrjet , profesionin 

dhe edukimin e prindërve ai që gjendet si ndër faktorët më të fuqishëm dhe konsistentë të 

rrezikut për problemet me sjelljen më vonë në fëmijëri dhe adoleshencë (Bradley & 

Corwyn,2002).  

Tek familja edhe konteksti sociokulturor paraqet faktor  rreziku: divorci (Amato, 2001), 

konfliktet mes prindërve (Davies & Windle, 2001), të jesh i lindur nga një nënë adoleshente 
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(Morash & Rucker, 1989) , prndërit e vetmuar (Ackerman, D’Eramo, Umylny, Schultz, & 

Izard, 2001) normat kulturore lidhur me ashpërsinë e disiplinimit fizik të fëmijëve dhe 

ekspozimin në këta mënyra (Straus, 1994). Sjelljet eksternalizuese të fëmijëve dhe 

adoleshentëve janë shoqëruar me nënat adoleshente , çrregullimet martesore, shëndetin 

mendor të nënave, përdorimin e substancave nga nënat, statusin e ulët  sociokonomik, të 

funksionuarin  si familjarë të varfër dhe mbikqyrjen e varfër prindërore (Moffitt, 2002; 

Moffitt, 2006; Nagin &Tremblay, 2001; Weissman, Warner, Wickramaratne, & 

Kandel,1999).  

Poashtu, përvojat e hershme jetësore të lidhura me prindërit, moshatarët dhe mjedisin social 

(psh. shkolla) gjenden si faktorë ndikues (Dodge & Petit, 2003). Disiplina e ashpër dhe 

jokonsistente është implikuar si faktor madhor në zhvillimin e sjelljeve devijante në 

adoleshencë (Glueck & Glueck,1950; Patterson, Reid, & Dishion,1992; Farrington & 

Hawkins, 1991; McCord, 1991). Mungesa e ngrohtësisë ndërmjet prindit dhe fëmijës është 

një aspekt tjetër i prindërimit i gjetur të kontribuon shumë në sjelljet problematike 

(McFadyen-Ketchum, Bates, Dodge, & Pettit, 1996; Pettit, Bates, & Dodge, 1993). 

Refuzimi social i fëmijëve nga moshatarët në moshën shkollore është faktor rreziku 

potencial për problemet e sjelljes në adoleshencë (Laird, Jordan,Dodge, Pettit, & Bates, 

2001). 

Të pasurit parasysh këta faktorë dhe shumë të tjerë të përfshirë në shpjegimin e sjelljeve 

problematike ka ardhur deri tek krijimi i modelit transaksional zhvillimor për shfaqjen e 

problemeve në sjellje (Cicchetti, Toth, & Maughan, 2000; Sameroff & Chandler, 1975; 

Shonkoff & Phillips, 2000), ku faktorët individual predispozues si dhe faktorët 
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interpersonal kontekstual shihen të ndërveprojnë dhe të shërbejnë si mediatorë për këto 

probleme (Dodge & Petit,2003).  

Dhe padyshim këtu vend kryesor  kanë proceset emocionale dhe kognitive që shërbejnë si 

agjenci  dhe mediatorë në mes të faktorëve të rrezikut (predispozicioni, konteksti socio-

kulturor dhe përvojat e hershme jetësore) dhe zhvillimit të sjelljeve problematike ( Dodge 

& Petit, 2003 ).  

Ka shumë teorizime për lidhjen në mes të kompetencës emocionale dhe të psikopatologjisë 

eksternalizuese, veçanërisht sjelljes agresive ( Cole, Michel, & Teti, 1994; Garber & 

Dodge, 1991 ). Kompetenca emocionale ka të bëjë  me një numër të komponentëve të 

shkathtësive të veçanta, por edhe të ndërlidhura në të njëjtën kohë, që përfshijnë vlerësimin 

emocional, shprehjen emocionale dhe të kuptuarit emocional (Saarni, 1990; Saarni, 1999).  

Modeli kognitiv i emocioneve sugjeron se domethënia e ngjarjes është më e rëndësishme se 

sa ngjarja në vetvete, në këtë vijë edhe teoria e procesimit të informacioneve sugjeron se 

fëmijët me sjellje agresive shpesh gabojnë duke vlerësuar qëllimin në situata sociale të 

dykuptimshme duke ndjekur më selektivisht sinjalet armiqësore sociale, sesa moshatarët e 

tyre joagresivë (Crick & Dodge, 1994).  

Një modifikim i modelit të procesimit të informacionit social (Lemerise & Arsenio, 2000) 

thekson edhe rolin e emocioneve edhe integrimin e afektit dhe të kognicioneve për të 

shpjeguar dallimet individuale. Ndërveprimi kompleks mes emocioneve dhe sjelljeve 

sugjeron se fëmijët më pak do të kenë shpërthime agresive nëse arrijnë me sukses ti 
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menaxhojnë emocionet dhe ti shprehin ato ( Eisenberg etj., 1996; Eisenberg, Fabes, 

Nyman, Bernzweig, & Pinuelas, 1994).  

Të kuptuarit e emocioneve qëndron në aftësinë për ti identifikuar gjendjet emocionale, 

shkaqet dhe lidhmërinë e tyre (Harris,1989). Studimet gjejnë se fëmijët me nivele më të 

larta të sjelljeve agresive kanë më shumë vështirësi në identifikimin dhe të kuptuarin e 

emocioneve të tyre se sa fëmijët me nivel të ulët  të sjelljes agresive (Arsenio, Cooperman, 

& Lover, 2000).  

Për më tepër kjo lidhshmëri është konsistente edhe me përshkrimet neurale, hormonale dhe 

psikofiziologjike të mekanizmave trurore  në agresion (Coccaro, Kavoussi, & Lesser, 

1992). 

Petrides, Fredrickson, & Furnham, (2004) ofrojnë evidenca se perceptimi se si dikush i 

ballafaqohet me emocionet është i shoqëruar me performancën akademike dhe sjelljet 

devijante, kurse Fernandez-Berrocal, Alcaide, Extremera, & Pizarro, (2006) në studimin e 

tyre e lidhin edhe me vetëvlerësimin, ankthin dhe depresionin.  

Jessor dhe Jessor (1977) krijuan konceptin e sindromës së sjelljes problematike për të cilën 

u bënë edhe mjaft  studime nga të cilat del se problemet më të zakonshme të sjelljes së 

adoleshentëve llogariten: abuzimi i substancave, sjellja seksuale e rrezikshme,kriminaliteti 

dhe mungesat nga mësimi (Childs & Sullivan, 2012; Martin & Volkmar, 2007).  

Rritja e këtyre sjelljeve në adoleshencë dhe persistenca e tyre zakonisht është e lidhur me 

vështirësitë në fëmijëri; këto sjellje rrezik-marrëse shpesh janë të shoqëruara me njëra 

tjetrën dhe ndajnë paraprirës të përbashkët psikosocialë; këta sipas Jessor dhe Jessor (1977) 
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nuk janë thjeshtë arbitrare, perverse ose të motivuara vetëm nga kërkimi i sensacioneve, por 

pjesërisht janë të qëllimshme, funksionale dhe të drejtuara nga një cak psh. pranimit nga 

moshatarët, fitimin e autonomisë nga prindërit, çlirimin e ankthit ose frustrimit (Martin & 

Volkmar, 2007). 

Studimet që kanë vlerësuar problemet e sjelljes tek fëmijët dhe i kanë përcjellëpër disa vite 

kanë gjetur në mënyrë konsistente se këta janë parashikues për sjelljet e mëvonshme 

antisociale (Tremblay etj, 1995; Woodward & Fergusson, 1999). Poashtu ka studime ,që i 

shohin këto probleme të sjelljes si sinjale të rrezikut të persistencës (Loeber etj, 1993). 

Prevalenca e sjelljeve problematike në adoleshencë 

Sa i përket gjetjeve mbi sjelljet problematike një hulumtim shumë i rëndësishëm (Essau & 

Conradt, 2009) ka treguar se një përqindje e lartë e fëmijëve dhe adoleshentëve të moshës 

12-17 vjeç tregon sjellje problematike: 14.7 % shpesh i hidhërojnë ose tiranizojnë të tjerët, 

3.2 % shpesh i fillojnë rrahjet, 13.5 % shpeshë rrejnë; 1.7 % shpesh plaçkisin; 24.7 % 

shpesh grinden me të rriturit.  Studimet  (Loeber etj., 1993; Moffitt, Caspi, Dickson, Silva, 

& Stanton, 1996; Nagin & Tremblay, 2001) tregojnë se shumica ( 60–70% ) e djemve dhe 

afërsisht  90 % e vajzave asnjëherë nuk kryejnë sjellje delikuente ose antisociale. Por 

bazuar në shumicën e studimeve epidemiologjike prej vendeve të zhvilluara, 5–10% e 

fëmijëve dhe adoleshentëve kanë sjellje problematike persistente kundërshtuese  ( Rutter, 

etj., 2008 ). 

Në përgjithësi, mendohet se 20 % e adoleshentëve kanë sjellje serioze që mund të 

klasifikohen si disfunksionale; kjo i bie se shumica e tyre sillen në mënyra të pranueshme 
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(Adams, 2005). Është i dobishëm të përmendet këtu koncepti i “dritares së lëndueshmërisë 

ose cënueshmërisë” që shfaqet rreth moshës 12 vjeçare për tu rritur më shumë deri 18-21 

vjeç kur këta gjenden në shumë raste jashtë kësaj dritareje në probleme serioze sociale, 

emocionale, kriminale ose fizike; kjo ka të bëjë si duket me prirjen për marrje-rreziku që 

është pjesë natyrale e rritjes (Adams, 2005).  Ky eksperimentim me sjellje rrezik-marrëse 

mund të ketë pasoja për adoleshentët dhe lidhet me përafërsisht 70 % të vdekjeve nga 

aksidentet motorike, vrasjet, vetëvrasjet, lëndimet, shtatzënitë e padëshirueshme, 

delikuencën ose përdorimin e substancave (Adams, 2005). Është e vështirë të përcaktohet 

se kur sjelljet rrezik-marrëse shkojnë nga eksperimentimi normal në sjellje problematike; 

por përgjithësisht llogaritet se ,nëse këto sjellje fillojnë herët dhe janë të përhershme dhe në 

shumë mjedise ne duhet të alarmohemi nga kjo (Adams, 2005).  

Një sferë tjetër që godet adoleshencën dhe që futet në sjelljet problematike padyshim është 

edhe fillimi i abuzimit me substanca. Ndër substancat që më së shumti përdoret në 

adoleshencë është alkooli dhe ky shoqërohet me shumë sjellje të rrezikut të lartë si 

aksidentet motorike (lëndime dhe vdekje), dështimi  akademik, grindje dhe sjellje 

kriminale; dhe me depresion (Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009; Neinstein, 2008; Martin & 

Volkmar, 2007). Edhe substancat tjera që abuzohen si marihuana, kokaina, heroina, 

amfetaminat, etj,  kanë rrezik serioz shëndetësor për adoleshentët; është gjetur se djemtë 

janë përdorues më të shpeshtë se vajzat (Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009; Neinstein, 2008). 

Është edhe më shqetësues fakti se përdorimi i tyre është i shoqëruar me krime dhe sjellje 

violente (Martin & Volkmar, 2007); sa që adoleshentët kanë shkallë dy herë më të lartë se 

të rriturve në përfshirjen në krime nëse e llogarisim numrin e krimeve të kryera në 1000 
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adoleshentë për një vit (Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009). Kështu në SHBA në 2007 sipas 

Youth Risk Behavior Survey raportohej se 20 % e studentëve e kanë përdor marihuanën 

dhe 45 % alkoolin në 30 ditët e fundit, 48 % raportuan të kenë pasur një marrëdhënie 

seksuale, 15 % raportuan të kenë pasur 3-4 partnerë gjatë jetës, 18 % të kenë pasur armë në 

shkollë dhe 36 % kanë marrur pjesë në një rrahje fizike gjatë vitit të fundit  (Childs & 

Sullivan, 2012; Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009). 

3.3.Diskutimi teorik mbi konceptet e vështirësive emocionale (internalizuese) dhe 

sjelljeve problematike (eksternalizuese) 

Çrregullimet emocionale ose internalizuese dhe të sjelljes ose eksternalizuese janë 

propozuar si entitete të ndara qysh para 60 vitesh, dhe kjo ndarje është e vlefshme  edhe sot 

(Wilkinson, 2009) . Si sjellje internalizuese përfshihen ankthi, ankesat psikosomatike, 

ndrojtja, regresioni social, tërheqja, vetëvlerësimi i ulur, iritabiliteti, hipersensiviteti dhe 

depresioni (Yahav, 2006; Bornstein, Hahn,  &  Haynes, 2010;  Guttmannova, Szanyi, & 

Cali, 2008;  McCulloch,  Wiggins,  Joshi,  & Sachdev, 2000) . Si sjellje eksternalizuese 

përfshihen sjelljet në konflikt me mjedisin si agresioni, kriminaliteti, mosdëgjueshmëria, 

hiperaktiviteti si dhe sjelljet tjera të pakontrolluara (Yahav, 2006; Bornstein, Hahn,  &  

Haynes, 2010) . Sjelljet eksternalizuese ose problemet në sjellje përgjithësisht janë 

konsideruar ata sjellje që janë potencialisht të dëmshme për të tjerët dhe janë të 

karakterizuar nga një nënkontroll  emocional  (Achenbach & Edelbrock, 1978; 

Guttmannova, Szanyi,  & Cali, 2008; Hinshaw, 1992).  
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Por hulumtimet për problemet e sjelljes në fëmijëri shpesh i fusin këto në vështirësitë 

emocionale (Campbell, 1995; Mathiesen & Sanson, 2000) dhe vetëm më vonë këto dy 

dimensione fillojnë të ndahen, në dy kategori: emocionale (internalizuese) dhe sjelljes 

(eksternalizuese) (Kovacs & Devlin, 1998). Autorë të tjerë të shumtë  (Fanti & Henrich, 

2010; Gilliom & Shaw, 2004) gjejnë se këta dy lloje problemesh shfaqen së bashku në 

periudha të ndryshme zhvillimore dhe se bashkëzhvillohen prej fëmijërisë së hershme e deri 

në adoleshencë (Fanti & Henrich, 2010). Po  ashtu ka autorë, që mendojnë se njëri tip i 

problemeve e shton rrezikun për problemet tjera duke ofruar evidenca për një cikël të 

shkaktimit reciprok në mes të problemeve internalizuese dhe eksternalizuese (Lilienfeld, 

2003). Ndikimi i kryqëzuar mes problemeve të sjelljes dhe atyre emocionale është i njohur; 

kështu problemet eksternalizuese dhe internalizuese janë të lidhura në atë se problemet e 

sjelljes mund të çojnë tek fillimi i problemeve emocionale (Mesman, Bongers, & Koot, 

2001 ; Lahey, Loeber, Burke, Rathouz, & McBurnett, 2002 ; Gilliom & Shaw, 2004) dhe se 

problemet internalizuese e ndikojnë zhvillimin e sjelljeve eksternalizuese (Beyers & 

Loeber, 2003). Për shembull problemet eksternalizuese mund të rezultojnë në dështime 

sociale si refuzimi nga moshatarët,  cili pastaj sjell si rezultat problemet internalizuese 

(Frick, Lilienfeld, Ellis, Loney, & Silverthorn,1999; Keiley, Lofthouse, Bates, Dodge, & 

Pettit, 2003). Por, edhe ndjesia e distresit personal nga problemi internalizues mund të 

shprehet me sjellje eksternalizuese (Lemerise & Arsenio, 2000). Aspan, Vida, Gadoros & 

Halasz (2013) gjejnë një ndërveprim sinjifikativ në mes të problemeve të sjelljes dhe 

njohjes së emocioneve tek  djemtë adoleshentë. Këto gjetje sugjerojnë se,  se nivelet e 

problemeve eksternalizuese dhe internalizuese ndryshojnë së bashku gjatë kohës (Gilliom 

& Shaw, 2004).  
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Problemet e përshtatjes emcionale dhe të sjelljes nuk janë probleme të ndara, por të 

bashkëgjetura edhe sipas shumë studimeve tjera (Angold & Costello, 1993 ; Loeber, Wung, 

Keenan, etj. 1993; Lavigne, Arend, Rosenbaum, Binns, Christoffel, & Gibbons,1998; 

Loeber, Green, Lahey, & Kalb, 2000; Beyers & Loeber, 2003 ; Wiesner & Kim, 2006). 

Kështu p.sh. shkallët e komorbiditetit të çrregullimit të sjelljes në fëmijë dhe adoleshentë 

me çrregullimin depresiv sillen prej 21 % deri 83 % në kampionit komunitar dhe klinik 

(Angold & Costello,1993). Është vërejtur, se faktorë të përbashkët i ndikojnë trajektoret 

zhvillimore eksternalizuese dhe internalizuese gjatë fëmijësirë (Gilliom & Shaw, 2004). 

Kështu sipas disa teoricienëve problemet eksternalizuese kronike vijnë prej ndërveprimit të 

karakteristikave të temperamentit të vështirë dhe të prindërimit  (Lahey, Waldman, & 

McBurnett, 1999; Moffitt, 1993; Patterson, Capaldi, & Bank, 1991). Ngjashëm edhe teoritë 

e zhvillimit të problemeve internalizuese fokusohen në emocionalitetin dispozicional dhe 

në përkrahjen emocionale (mungesën) e kujdestarëve (Cicchetti & Toth, 1998; Rubin & 

Mills, 1991). Në këto modele përfshihen edhe faktorët kontekstualë (divorci, fqinjësia, 

varfëria), por shihen më tepër të kontributit sekondar (Gilliom & Shaw, 2004). Kështuqë 

bashkëndodhja e tyre nuk duhet injoruar në studimet e çfarëdo problematike të tyre. 

Natyra e këtij shoqërimi në mes simptomeve eksternalizuese dhe internalizuese nuk është 

kuptuar plotësisht ende (Lee & Bukowski, 2012).  Disa studime tregojnë se çrregullimet 

eksternalizuese janë parashikuese të problemeve eksternalizuese më vonë në të rriturit  

(Fanti,Henrich, Brookmeyer, & Kuperminc, 2008; Masten etj., 2005; Moffitt, Caspi, 

Harrington, & Milne, 2002). Po  ashtu kemi një numër të madh evidencash që tregojnë se 

problemet e sjelljes në fëmijëri janë në korrelacion të lartë me sjelljet eksternalizuese dhe 
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mund të parashikojnë keqpërdorimin e substancave , ngjashëm edhe sjelljet internalizuese 

(Gilliom & Shaw, 2004), por edhe rregullisht ti paraprijnë psikopatologjisë në adoleshencë 

dhe përtej (Mesman & Koot, 2001). Simptomat emocionale dhe vështirësitë në sjellje 

duken të jenë në një cikël vicioz të distresit që e rrezikon përshtatjen psikosociale të 

adoleshentëve si dhe pengon arritjet e ardhshme (Petanidou, Giannakopoulos, Tzavara, 

Dimitrakaki, Kolaitis, & Tountas, 2014). 

Shumë studime kanë raportuar dallime gjinore në nivelin e vlerave për trajektoret 

zhvillimore internalizuese dhe eksternalizuese (Angold, Erkanli, Silberg, Eaves, & 

Costello, 2002; Keiley, Bates, Dodge, & Pettit, 2003; Leve, Kim, & Pears, 2005). Djemtë 

duket se më tepër i eksternalizojnë problemet e tyre në veprime agresive ose sjellje 

antisociale; vajzat më tepër i internalizojnë ndjenjat dhe problemet e tyre duke u bërë të 

tërhequra dhe duke zhvilluar çrregullimet e ngrënies (Wade & Tavris, 2012; ). Më 

specifikisht, vajzat priren të raportojnë më tepër probleme internalizuese, kurse djemtë 

prezentojnë me vlera më të larta në problemet eksternalizuese (Keiley, Bates, Dodge, & 

Pettit, 2003; Leadbeater, Kuperminc, Blatt, & Hertzog,1999).  

3.4.Vetëvlerësimi në lidhshmëri me vështirësitë emocionale dhe sjelljet problematike 

në adoleshencë 

Studimi i vetëvlerësimit në përgjithësi 

Për dekada vetëvlerësimi ka qenë trajta më e studiuar në psikologjinë e adoleshentëve 

(Thomaes, Poorthuis, & Nelemans, 2011); por edhe është bërë me siguri ndër çështjet më të 

studiuara nga shkencat sociale, por edhe nga klinicistët (Mruck, 2006). Kështu sipas 
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Rodewalt and Tragakis, vetëvlerësimi “është bërë një nga tri kovariancat kryesore në 

studimin e personalitetit dhe të psikologjisë sociale” (Rodewalt & Tragakis, 2003). Mruck 

konstaton se nga shqyrtimi i databazës PsychINFO del se vetëvlerësimi si fokus kryesor ka 

qenë në rreth 23,215 artikuj, kapituj librash, libra etj që nga koha e William James e këtej 

(Mruck, 2006). Studimet për vetëvlerësimin janë të ndryshme dhe shtrihen që nga studime 

që merren me konceptimin dhe definimin e tij e deri tek ato për ndërlidhjet e tij me 

psikopatologjinë.  

Harter një nga studiueset më të njohura të vetëvlerësimit ka eksploruar sidomos aspektet 

zhvillimore. Ajo adreson disa çështje në studime: diskrepancën në mes të vetëvlerësimit 

real dhe atij ideal,  vetëvlerësimit përkundër vetëbesimit, vetëvlerësimit global përkundër 

atij evaluimit të diferencuar të vetes si dhe vetëvlerësimin në raport me organizimin 

hierarkial të dimensionit të vetëevaluimit (Harter, 1999).  

Studime të tjera sidomos janë fokusuar në afektin si komponentë e vetëvlerësimit, 

stabilitetin e vetëvlerësimit në periudhat zhvillimore nga fëmijëria në moshë të rritur . 

Shumë studime janë marrë me korrelacionin dhe parashikuesit e vetëvlerësimit; pastaj me 

arritshmërinë, me lokusin e kontrollit si dhe me paraprijësit e vetëvlerësimit (prindërimi, 

rendi i lindjes, modelimi etj.) . Studimet tjera kanë marrë në shqyrtim ndikimet gjenetike në 

vetëvlerësim, gjininë, racën, etnicitetin, faktorët ekonomikë etj.  

Poashtu janë ndërtuar shumë shkallë e pyetësorë (me qindra) që matin vetëvlerësimin si 

The Coopersmith Self-Esteem Inventory (Coopersmith,1959), Piers-Harris Childrens Self-

Concept Scale (Piers & Harris, 1969), Rosenborg Self-Esteem Scale (Rosenborg,1965), 

Perceived Competence Scale for Children (Harter,1978),Tennessee Self-Concept 
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Scale(Roid & Fitts, 1988) etj. Këto shkallë kanë qenë edhe objekt i hulumtimeve me qëllim 

të validimit apo verifikimit të reliabilitetit të tyre. 

Studimet për dallimet gjinore në nivelin e vetëvlerësimit nuk janë konsistente (Marton, 

Golombek,Stein,& Korenblum, 1988; Workman & Beer, 1989), kështu dallimet gjinore 

janë gjetur në kampionin komunitar (Hagborg, 1993) dhe në atë të adoleshentëve të shtruar 

në klinikë (McCauley, Mitchell, Burke, & Moss,1988). Poashtu këto dallime janë gjetur 

edhe në nivelin e përgjithshëm të vetëvlerësimit më të lartë tek djemtë (Barnes & Farrier, 

1985; Harper & Marshall, 1991;Marcotte, Fortin, Potvin, & Papillion, 2002) por edhe në 

stabilitetin e vlerave të vetëvlerësimit në aspektin kohor (Barnes & Farrier,1985). 

Koncepti i vetëvlerësimit është bërë një shtyllë në literaturën e vetëndihmës për përshtatjen 

e adoleshentëve (Baumeister, Campbell, Krueger, & Vohs, 2003). Disa teoricienë e shohin 

vetëvlerësimin si disi epifenomenal ; nëse gjërat e mira ndodhin, vetëvlerësimi është i lartë; 

nëse jo është i ulët (Baumeister, Campbell, Krueger, & Vohs, 2003; Seligman, 1993) që i 

bie se është më tepër pasojë se sa shkak i përshtatjes pozitive sociale (Shaffer & Kipp, 

2010). 

Studimet lidhur me rëndësinë e vetëvlerësimit në raport me vështirësitë emocionale dhe 

sjelljet problematike  

 

Studimi i vetëvlerësimit është me rëndësi për të qartësuar ndërthurjet e tij me vështirësitë 

emocionale dhe me sjelljet problematike. Vlerësimet e fëmijëve për veten dhe kompetencat 

e tyre janë pjesa më e rëndësishme e unit dhe si të tilla mund ta ndikojnë sjelljen dhe 

mirëqenien psikologjike të tyre (Shaffer & Kipp, 2010). Nga ana tjetër edhe aspektet e 
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mospjekurisë emocionale, ndryshimeve biologjike dhe faktorë tjerë e ndikojnë krijimin e 

identitetit dhe me këtë edhe vetëvlerësimin(Adams & Berzonsky, 2003).   

Nevoja për vetëvlerësim është përjetuar si një emocion distresues, që evokohet kur njerëzit 

e perceptojnë kërcënimin në vlerat e tyre dhe poashtu kërcënimet për vetërespektin e një 

personi kanë ndikime të rëndësishme pozitive dhe negative për funksionimin e raporteve 

ndëpresonale dhe për pjesëmarrjen në një grup (Kaplan, 2009). Një erozion i vërejtur në 

adoleshencë në nivelin e vetëvlerësimit mendojmë se padyshim i ka reflektimet e veta në 

lëkundjet dhe vështirësitë emocionale, por edhe në shfaqjen dhe përmbajtjen e sjelljeve 

problematike. Kështuqë, është pranuar se vetëvlerësimi  është i lidhur  me gjendje të 

shumta emocionale dhe luan rol qendror në jetën emocionale.  

Studimet për vetëvlerësimin në adoleshencë ,ndonëse të shumta shpesh edhe janë 

kontradiktore në rezultate ose së paku jodomethënëse. Studimet tregojnë se vetëvlerësimi i 

ulur ndërlidhet në një anë me çrregullime mendore si depresionin, anksiozitetin si dhe me 

vështirësitë në të mësuar; pastaj në anën tjetër me probleme të jetës si psh. sukseset 

akademike dhe jetësore, dështimet, mirëqenia emocionale dhe sociale, vetmia etj. Personat 

që kanë vetëvlerësim të lartë duken të jenë më të sigurt në rrethanat sociale dhe të 

raportojnë më pak emocione negative se sa personat që janë me vetëvlerësim të ulur 

(Mruck, 2006). Vetëvlerësimi i ulur është vendosur si kriter diagnostik ose faktorë 

shoqërues në 24 çrregullime mendore sipas versionit IV të  DSM botim i American 

Psychiatric Association, 2000 (O’Brien, Bartoletti, & Leitzel, 2006). Nga ana tjetër Task 

Forca e Shtetit të Kalifornisë për vetëvlerësimin në vitin 1980 e shihte atë si një “kandidatë 

për një vaksinë sociale, që frymëzon  të rinjtë  kundër dhunës, abuzimit të substancave, 

shtatzënive në adoleshencë....dhe dështimit akademik” (Thomaes, Poorthuis, & Nelemans, 
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2011; Boden, 2011). Vetëvlerësimi i ulët i vendos fëmijët në rrezik si për çrregullime 

emocionale ,ashtu edhe për ato të sjelljes (Carr, 1999).  Vetëvlerësimi i lartë merret edhe si 

faktor mbrojtës për pengimin e zhvillimit të çrregullimeve mentale (Myers, 2013). Një 

shqyrtim meta-analitik ka gjetur se programet e dizajnuara për të përforcuar vetëvlerësimin 

e ulur te fëmijët dhe adoleshentët kanë prodhuar përparime të dukshme në përshtatjen 

personale të pjesëmarrësve dhe performancën akademike (Haney & Durlak, 1998). 

Në këtë vazhdë edhe studime tjera empirike kanë gjetur se vetëvlerësimi pozitiv është ndër 

faktorët mbrojtës kryesorë  për mirëqënien psikologjike në adoleshencë (Lee  &  Hankin,  

2009;  Tambelli,  Laghi,  Odorisio,  & Notari,  2012;  Wilkinson,  2004;  Laghi,  Pallini,  

D'Alessio,  &  Baiocco,  2011;  Rice,  1990;  Simons, Paternite,  &  Shore,  2001) dhe i 

lidhur negativisht me sjelljet problematike (Laible,  Carlo,  & Raffaelli, 2000) dhe distresin 

psikologjik (Cooper, Shaver, & Collins,  1998). Poashtu në disa studime vetëvlerësimi 

është gjetur të ketë rol thelbësor në parandalimin  e sjelljeve maladpative e veçanërisht për 

problemet internalizuese ( Kamkar, Doyle, &  Markiewicz, 2012 ). 

Ka edhe studime, së fundmi ( Baumeister,Gailliot, DeWall, & Oaten,2006; Dawes, 1994;  

Leary, 1999;  Seligman, 1994, 2002 ),të cilat e fajësojnë vetëvlerësimin e lartë për 

shoqërimin me disa sjellje të padëshirueshme si egoizmin, narcisizmin dhe violencën 

(Myers, 2013). Një studim longitudinal i kohëve të fundit gjeti se adoleshentët me 

vetëvlerësim të lartë duket se më pak janë të prirur drejt  depresionit dhe nga çrregullimit 

konduktiv (Gerard & Buehler, 2004). Studimi tjetër longitudinal në Zelandë të Re gjeti se 

adoleshentët me vetëvlerësim të ulur kishin shfaqur shëndet më të dobët fizik dhe mendor, 

prospekt ekonomik më të keq dhe nivel më të lartë të sjelljeve kriminale në moshën 20 

vjeçare (Trzesniewski, Donnellan, Moffitt, Robins, Poulton, & Caspi, 2006). Por, një 
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studim tjetër longitudinal gjeti se para-adoleshentët me vetëvlerësim të lartë duket se më 

tepër i vlerësojnë vlerat e shpërblimeve që i marrin nga sjelljet agresive duke bërë që ti 

intensifikojnë sjelljet agresive dhe antisociale (Menon, Tobin, Corby, Menon, Hodges, & 

Perry, 2007). 

Kemi edhe kundërvënie  nga ana tjetër mbi atë se çfarë janë ndikimet e vetëvlerësimit të 

ultë ose të lartë në të ardhmen e adoleshentëve. Për këtë sot është arritur tek qëndrimi se 

pohimet për lidhjet e vetëvlerësimit me disa rezultate janë të fryra për shkak se asociacionet 

e vërejtura janë përgjithësisht të dobëta dhe sidomos ka pak evidenca për lidhjen kauzale të 

vetëvlerësimit me këta rezultate të pafavorshme (Boden, 2011). Në këtë vështrim mendohet 

se më e përshtatshme është që vetëvlerësimi të shihet si një tregues rreziku (risk marker) në 

atë që është i lidhur me përfundimet e këqija, dhe si i tillë ndoshta indikon personat të cilët 

janë më në rrezik për këto përfundime . Bazuar në këtë duket se ndikimi në këto 

përfundime përmes ndërhyrjeve në vetëvlerësim duket të jetë një përpjekje boshe (Boden, 

2011).  

Adoleshentët me vetëvlerësimin e lartë përjetojnë ndjenja më pozitive (shpresë, krenari, 

lidhje) , poashtu është gjetur se vetëvlerësimi jo vetëm përcakton se sa të lumtur janë tani 

,por është edhe parashikues se sa të lumtur do jenë gjatë jetës si të rritur; kjo mund ti 

mbrojë nga zhvillimi i depresionit (Thomaes, Poorthuis, & Nelemans, 2011). 

Sa i përket raportit të vetëvlerësimit me shprehitë jetësore të dhënat të shumtën janë 

jokonkluzive; në rastin e abuzimit me substanca edhe adoleshentët me vetëvlerësim të ulët 

edhe ata me të lartë jepen pas tyre ;në rastin e parë është ndjesia e keqe që i shtyn  nëkërkim 

të lehtësimit ,kurse në rastin e dytë është nënvlerësimi i dëmit dhe marrja e rrezikut 

(Thomaes, Poorthuis, & Nelemans, 2011). 



58 
 

Sa i përket vetëvlerësimit dhe raporteve sociale ,edhe pse kemi arsye të besojmë se 

vetëvlerësimi i lartë duhet të sjellë raporte sociale më të mira; se e kanë më të lehtë të bëjnë 

kontakte me të tjerët dhe se moshatarët i pëlqejnë më tepër ata që kanë vetëvlerësim të 

lartë; kjo nuk është gjithnjë e dokumentuar ,sepse ka studime që nuk i mbështesin këto 

fakte (Thomaes, Poorthuis, & Nelemans, 2011; Boden, 2011). 

Sa i përketë lidhjes me delikuencën ndër veçoritë e personalitetit duket se vetëvlerësimi 

luan rol madhor, përkundër gjetjeve shpesh kontradiktore.   

Përkundër përshtypjeve anekdotale se vetëvlerësimi i ulët  është i lidhur me agresivitetin, 

kemi më pak evidenca për këtë raport se sa për atë se vetëvlerësimi i lartë, narcistik 

sidomos në rastet kur kemi lëndim të egos së tyre (refuzim ose kritikë) mund të prodhojë 

agresivitet , dhe kjo po quhet si ana e errët e vetëvlerësimit (Thomaes, Poorthuis, & 

Nelemans, 2011; Boden, 2011). 

 Studimet (Sarris,Winefield &  Cooper ,2000; Bynner,O’Malley & Bachman, 1981; 

McCarthy &Hoge, 1984; Jang & Thornberry, 1998) nuk kanë gjetur lidhje mes këtyre dy 

variablave kurse disa studime tjera (Donnellan, Trzesniewski, Robins, Moffitt, & Caspi, 

2005; McGee & Williams, 2000; Orth, Robins, & Roberts, 2008; Fergusson etj. 2003; 

Rosenberg, Schooler & Schoenbach, 1989; Ruchkin, Eisemann & Hägglöf, 1999) kanë 

gjetur edhe lidhje negative mes tyre.  

Disa studime kanë dështuar të gjejnë lidhjen në mes të vetëvlerësimit të ulur dhe matjeve 

laboratorike të aggressionit (Bushman & Baumeister, 1998; Kirkpatrick, Waugh, Valencia, 

& Webster, 2002; Twenge & Campbell, 2003). 

Sa i përket lidhjes së vetëvlerësimit me problemet emocionale një numër në rritje i 

studimeve longitudinale sugjeron se vetëvlerësimi i ulur në mënyrë prospektive e 
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parashikon depresionin (Kernis  et  al.,  1998;  Orth,  Robins,  &  Meier, 2009; Orth, 

Robins, Trzesniewski, etj., 2009; Roberts & Monroe, 1992; Kamkar, Doyle, &  Markiewicz 

2012; MacPhee & Andrews, 2006;   Marcotte, Fortin, Potvin, & Papillion, 2002;  Millings, 

Buck, Montgomery, Spears, & Stallard, 2012;  Muris,  Schmidt,  Lambrichs,  & Meesters, 

2001; Orth, Robins, & Roberts, 2008; Wilkinson, 2004) .  Metanaliza nga  Sowislo  &  

Orth’s  (2012)  e sheh si faktorë kauzal në zhvillimin e simptomatologjisë depresive. 

Shumë studime e kanë gjetur vetëvlerësimin e ulur të shoqëruar me simptoma më të larta të 

ankthit dhe të depresionit (Evraire & Dozois, 2011; Hammen, 2005; Joiner, 2000;  Millings  

et  al.,  2012;  Morley  &  Moran,  2011;  O’Brien,  Bartoletti,  &  Leitzel, 2006; Orth etj., 

2008;  Roberts, 2006) .  Ka studime që e njohin vetëvlerësimin si faktorë rreziku në 

depresion (Millings,  Buck, Montgomery,  Spears,  &  Stallard,  2012) .   Vetëvlerësimi i 

ultë është gjetur të jetë i shoqëruar poashtu edhe me simptomet anksiotike (Lee  &  Hankin,  

2009;  Muris, Meesters,  &  Fijen,  2003),  ankesat somatike  (Poikolainen,  Aalto-Setala,  

Marttunen,Tuulio-Henriksson,  &  Lonnqvist,  2000) . Por studime të lidhjes së tij me 

anksiozitetin janë më të rralla (Roberts,  2006) .  Crocker & Park, 2004 e sheh 

vetëvlerësimin si bufer kundër ankthit. Studimet kros-sekcionale kanë raportuar 

korelacione, negative nga fuqi e raportit e mesme deri te e larta mes këtyre dy konstrukteve 

(Lee  &  Hankin,  2009;  Riketta,  2004 ) .   

Përkundër asaj se vetëvlerësimi shihet si faktor i lidhur me përfundimet negative në disa 

studime kemi mungesë të qartësisë për lidhjen kauzale të tij me problemet ose çrregullimet 

(Flay, Allred, & Ordway, 2001) .  Në një studim longitudinal vetëvlerësimi i ulur ishte një 

prej faktorëve kyç të rrezikut për sjellje problematike (Jessor, Turbin, & Costa, 1998) . Disa 
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studime konfirmojnë se vetëvlerësimi i lartë është sinjifikativsht i shoqëruar me më pak 

violencë (Fleming, Mullen, Sibthorpe, & Bammer, 1999; Horowitz, 1999) . Muha (Muha, 

1991) ka treguar se vetëvlerësimi i ulur mund të sjell probleme në të funksionuarit dhe në 

braktisjen e shkollës . Carvajal, Clair, Nash, & Evans, (1998) tregojnë se vetëvlerësimi 

bashkë me shpresën janë komponenta me rëndësi të shmangies së abuzimit të substancave . 

Vetëvlerësimi njejtë si edhe faktorët social kontribuon në sjelljet devijante (Becker & 

Luthar, 2007; DuBois & Silverthorn, 2004; Schwartz, Gorman, Nakamoto, & McKay, 

2006) . Poashtu vetëvlerësimi i lartë është lidhur edhe me sjelljet asertive në atë se 

vetëvlerësimi i lartë sjellë një vetëdisiplinë dhe performancë të mirë (Levy, 1997; 

Donnellan, Trzesniewski, Robins, Moffitt, & Caspi, 2005) .  Sociologët dhe psikologët 

kohë të gjatë e konsiderojnë vetëvlerësimin si një shkak dhe pasojë me rëndësi të sjelljeve 

sociale (Mason, 2001) . Kaplan (1975) ka observuar se sjelljet devijante mund të jenë një 

adaptim dhe vetëmbrojtje kundër vetëzhvlerësimit . Këtë e mbështesin edhe gjetjet e Levy 

(1997) . 

Bazuar në Harter (1999) koncepti për veten mund të jetë faktor parashikues i rëndësishëm i 

sjelljes në adoleshencë, sepse përfshin mënyrën se si i percepton veprimet e veta. 

Prezantimet për veten të adoleshentëve kanë funksion të qartë organizativ zhvillimor duke 

shërbyer për interpretimin dhe dhënien e domethënies përvojave, pastaj rregullimin e afektit 

si dhe për të motivuar dhe udhëzuar sjelljet (Harter, Bresnick, Bouchey,  & Whitesell, 

1997) .  
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Ka teori të shumta se pse shoqërohet vetëvlerësimi i ulët  me sjelljet e rrezikshme, p.sh 

Brockner (1984) ka raportuar se vetëvlerësimi i ulur mund të rezulton në plasticitet 

behajvioral më të madhë për shkak të ndjeshmërisë së shtuar në refuzimin social (sipas 

MacDonald & Martineau, 2001). Poashtu ekziston raporti në mes të vetëvlerësimit të ulur 

dhe vetëefikasitetit të zvogëluar gjë që sjell  angazhimin në sjelljet e rrezikshme (Shrier, 

Harris, Sternberg, & Beardslee, 2001). Vetëvlerësimi i ulur mund të ketë edhe lidhje 

dydrejtimëshe me sjelljet e rrezikshme për shkak të jokonsistencës me normat dhe pritjet e 

shoqërisë ( Ethier, Kershaw, Lewis, Milan, Niccolai, & Ickovics,  2006 ; Shrier, Harris, 

Sternberg, & Beardslee, 2001) . Teoria e vetëvlerësimit sugjeron se “të rinjtë me 

vetëvlerësim të ulur kanë përjetuar shpesh përvoja të pakëndshme në shoqëri ,të cilat kanë 

krijuar ndjenja të dhimbshme të dyshimit në vlerën e vetes; duke shikuar për ti zbutur këto 

ndjenja shumë nga këta mund ti bashkohen grupeve delikuente për ta përmirësuar këtë 

vetëvlerësim” ( Rosenberg, Schooler, & Schoenbach, 1989, f. 1006) . 

Në një studim Heaven (1996) ka gjetur se vetëvlerësimi sinjifikativisht e parashikonte 

delikuencën dy vjet më vonë; por këtë nuk e replikojnë në një studim 12 mujor Robinson, 

Garber, and Hilsman (1995), ku vetëvlerësimi kishte fuqi parashikuese për depresionin ,por 

jo për sjelljet eksternalizuese. Disa studime kanë gjetur një shoqërim mes sjelljeve agresive 

dhe vetëvlerësimit të ulur (Arslan, 2009 ; Dryden, 1990 ; Marsh, Parada, Yeung,  & Healey, 

2001) .  Poashtu edhe (Donnelan etj., 2005)  ka gjetur se vetëvlerësimi është në gjendje të 

parashikojë problemet eksternalizuese në të ardhmen, i cili përshtatet me gjetjet se fëmijët 

me probleme të sjelljes priren të përjetojnë vetëvlerësim të ulur (Mash & Wolfe , 2007) . 
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Gjetjet e ndryshme e bëjnë të shoqëruarit ndërmjet sjelljeve eksternalizuese dhe 

vetëvlerësimit jo të qëndrueshëm (van Orden , 2011) . 

Vetëvlerësimi mund të jetë faktor mbrojtës, moderator, mediator ose rezultat (Lacković-

Grgin, 2000) . Ka një mbështetje të gjerë ideja se vetëvlerësimi si komponente e shëndetit 

mendor është faktor mbrojtës kundër një numri të madh të përfundimeve të pafavorshme ( 

Veselska, Geckova, Orosova, Gajdosova, van Dijk,  & Reijneveld,  2009 ) . Vetëvlerësimi i 

lartë duket se shton aftësinë individuale për ballafaqim me stresin si dhe të shërben si një 

neutralizues kundër ankthit dhe efekteve të këqija të  tij në shëndetin ( Leary,  Tambor,  

Terdal, & Downs, 1995 ) . Vetëvlerësimi një kohët të gjatë është ekzaminuar edhe si 

parashikues i mirëqenies emocionale ( Baumeister, Campbell, Krueger, & Vohs, 2003; 

Peterson & Barrett, 1987; Peterson & Steen, 2002 ) . Studimet empirike indikojnë që 

vetëvlerësimi është një faktor psikologjik me rëndësi që kontribuon në shëndetin dhe 

cilësinë e jetës (Evans, 1997) ; por edhe të jetë një parashikues dominant dhe i fuqishëm i 

lumturisë (Zimmerman, 2000 ; Furnham & Cheng, 2000 ) .  

Studimet së fundmi të vetëvlerësimit sugjerojnë se jo vetëm niveli i vetëvlerësimit, por 

edhe karakteristikat e tjera të tij mund të kenë pasoja të rëndësishme për emocionet, 

kognicionin dhe sjelljen (Isomaa,Vaananen, Frojd, Kaltiala-Heino, & Marttunen, 2012) . 

Kështu në këtë këndvështrim , janë fluktuacionet e vetëvlerësimit, të cilat futen në dy 

konstrukte: jostabiliteti (Kernis, 2005)  dhe kontigjenca (Crocker & Wolfe, 2001). Sipas 

tyre vetëvlerësimi fluktuon në përgjigje të ndodhive pozitive dhe negative të lidhura me 

veten e tyre si psh, një raport i ri miqësor, një kompliment, një notë e mirë në shkollë etj. 
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Këto , por edhe stabiliteti kohor individual në nivelet e vetëvlerësimit mund ti ndikojnë 

rezultatet e studimeve (Isomaa,Vaananen, Frojd, Kaltiala-Heino,& Marttunen, 2012).  

Vetëvlerësimi është element themelor në bazë natyrale për një qasje të spektrit të gjerë në 

promovimin e shëndetit mendor (Mann, Hosman, Schaalma, & de Vries, 2004). Monitorimi 

i tij mund të jaëp një kuptim për shfaqjen e hershme të psikopatologjisë dhe zhvillimin 

pozitiv në adoleshencë (Isomaa,Vaananen, Frojd, Kaltiala-Heino,& Marttunen, 2012) .  

Marrë së bashku, këta gjetje duket se tregojnë se një ndjesi solide e vetëvlerësimit është 

burim potencialisht i vlefshëm që i ndihmon fëmijët dhe adoleshentët që të ballafaqohen me 

rrethanat e pafavorshme dhe të arrijnë përfundime zhvillimore më të favorshme (Shaffer & 

Kipp, 2010) . 

 

3.5.Pashpresa në lidhshmëri me vështirësitë emocionale dhe sjelljet problematike në 

adoleshencë 

Studimet për pashpresën në përgjithësi 

 

Një nga faktorët e rëndësishëm që e prekin zhvillimin e personalitetit njerëzor dhe jetën e 

tyre është ndjesia e shpresës. Shpresa është e rëndësishme në faktin sepse prezenca ose 

mungesa e saj i udhëzon sjelljet dhe i ndihmon individët në arritjen e qëllimeve (Levesque, 

2011) . Shpresa është e përkufizuar edhe si një konstrukt kognitiv-motivacional për dallim 

nga disa shkencëtarët të tjerë që e shohin si emocion (Averill, Catlin, & Chon, 1990) dhe 

me këtë vihet theksi në procesin e të menduarit (Snyder, Lopez, & Shorey, 2003) . Tre 

elemente të shpresës sipas Snyder janë: caqet e artikuluara qartazi, plani apo shtigjet për ti 

arritur këta caqe dhe motivi për ta kryer atë plan (Lopez, Rose, Robinson, Marques  & Pais-
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Ribeiro, 2009) . Por, ekziston edhe një imazh më i gjerë i saj që përfshin edhe parashikimin 

e së ardhmes së mirë dhe të bazuar në ndjesinë e kompetencës personale, besimin në 

aftësitë për tu përballur me sfidat, një ndjesi të qëllimit dhe të kuptimit të jetës ( Miller & 

Powers, 1988; Levesque, 2011) .  

Termat, si : optimizmi, pesimizmi, shpresa dhe pashpresa shpesh janë përdorur në vend të 

njëri-tjetrit ( Chang, 2001). Por shpresa duhet të dallohet edhe nga konstruktet e ngjashme 

si optimizmi, vetë-efikasiteti, vetë-vlerësimi dhe të zgjedhurit e problemeve (Snyder, 2002) 

. Optimizmi (i konceptualizuar sipas Scheier dhe Carver) e paralelizon shpresën si një 

perceptim  i lidhur me pritjet se shtigjet e caktuara do çojnë tek përfundimet e caktuara (të 

menduarit); por kjo nuk e përfshin motivacionin (apo agjencinë për ta arritur atë) (Snyder, 

2002). Vetë-efikasiteti (i konceptualizuar sipas Banduras) ilustron të menduarit se besimet 

vetjake munden ta kryejnë një sjellje e cila do ti sjellë rezultatin e dëshiruar është kritike 

për këtë rezultat të dëshiruar; por ky formulim është më shumë specifik për situata dhe më 

tepër para nisjes së një sekuence të cakut e jo si te shpresa , ku janë të përfshirë gjatë të 

gjitha stadeve të arritjes së caqeve dhe relativisht stabël gjatë situatave (Snyder, 2002). 

Studimi i shpresës gjatë adoleshencës nuk ka qenë edhe aq shumë subjekt hulumtimi 

(Levesque, 2011), përkundër rëndësisë që ka ajo edhe për vetë faktin se mungesa e shpresës 

ka ndikim negativ edhe në stadet tjera zhvillimore ( Nurmi, 1991) . Nga kjo shihet se 

zhvillimi i psikologjisë pozitiviste ishte ajo që e vendosi konceptin e shpresës në vendin që 

i takon në psikologjinë njerëzore. 

Përkundër mos hulumtimit sa duhet është e qartë se faktorë të shumëfishtë e ndikojnë 

zhvillimin e shpresës. Shpresa besohet se shfaqet në mënyrë zhvillimore (Stoddard, Henly, 

Sieving, & Bolland, 2010). Ajo nis që nga foshnjëria e fëmijëria si një cilësi bazike e egos 
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dhe si një rezultat pozitiv në stadin besim / mosbesim, ku nëse të tjerët nuk janë përgjigjur 

përshtatshëm në nevojat emocionale të fëmijëve do të krijohet ndjesia e pashpresës dhe e 

kundërta (Levesque, 2011). Është sugjeruar se fëmijët dhe të rinjtë nuk kanë aftësi 

kognitive për ta zhvilluar pashpresën,  për shkak se kanë vështirësi në konceptualizimin e 

ndodhive, por edhe kohëzgjatjen e kohës mes tyre (Kaslow, Adamson, & Collins, 2000) . 

Sipas kësaj vetëm me kalimin nga fëmijëria e mesme në adoleshencën e hershme kur 

arrihet edhe orientimi në kohë në kuptim të së ardhmes dhe aftësia për të llogaritur 

mundësitë dhe shanset, mund të zhvillohet pashpresa ( Kaslow, Adamson, & Collins, 

2000). Ngjashëm me këtë konstatohet se pashpresa nuk mund të shfaqet në fëmijët si 

faktorë përderisa ata nuk e arrijnë moshën 10 vjeç ( Chang, 2001), sepse për të dalluar 

shpresën duhet të jetë e krijuar aftësia e ndjesisë së kohës dhe ky dimension i kohës arrihet 

vetëm me zhvillimin e të menduarit abstrakt (Keating, 2004), ku adoleshenti e ka ndjesinë e 

së kaluarës, së tashmes dhe të ardhmes (McInerney, 2004). Aftësitë e të menduarit abstrakt 

gjatë adoleshencës e shtojnë aftësinë për të vlerësuar dhe imagjinuar të ardhmen dhe 

poashtu fokusimi në zhvillimin e ndjesisë së identitetit ndërthuren me shpresën dhe 

perspektiva e shpresës është e nevojshme në vendimet që ata marrin për edukimin, 

profesionin dhe raportet sociale (Nurmi, 1991). Shpresa, duket të jetë dinamike dhe 

ndryshon gjatë adoleshencës si përgjigje në pjekurinë dhe adaptimin në situatat jetësore 

(Stoddard, Henly, Sieving, & Bolland, 2010). 

Shpresa dhe pashpresa janë dy koncepte të ndryshme; një individ me një rezultat të ulët në 

një shkallë të shpresës nuk duhet të kategorizohet si i pashpresë; dhe poashtu një individ me 

një rezultat të ulët në një shkallë të pashpresës nuk duhet konsideruar si me shpresë 

(Stoddard, Henly, Sieving, & Bolland, 2010). Pashpresa është përkufizuar  si të paturit e 
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pritjeve negative për veten dhe të ardhmen (Beck, Weissman, Lester, & Trexler, 1974; 

Kazdin, Rodgers, & Colbus, 1986; Hinds, 1984; Joiner & Wagner, 1995) ; si një pritje për 

dështim ose mungesë e besimeve pozitive për të ardhmen (Boniwell & Zimbardo, 2003; 

Jamieson & Romer, 2008; Keeley, Wright, & Condit, 2009). Një adoleshent, që është i 

pashpresë posedon pritje negative karshi vetes dhe të ardhmes se rezultatet që i dëshiron 

shumë nuk do të ndodhin ose se ato negative do të vijnë dhe se asgjë nuk do ti ndryshojë 

gjërat për mirë (Joiner & Wagner, 1995; Hinds, 1984; Stoddard, Henly, Sieving, &Bolland, 

2010) . Sipas Needles dhe Abramson (1990) pashpresa definohet si pritje se rezultatet 

shumë të dëshiruara nuk do ndodhin, dhe se dikush është i pafuqishëm për ta ndryshuar 

këtë situatë (Needles & Abramson, 1990) . Beck e sheh pashpresën jo si një trajtë e 

qëndrueshme, por më shumë si një gjendje psikologjike që është subjekt i eskalimit gjatë 

kohës së trazirave intrapsikike (Kashani, Reid, & Rosenberg, 1989). 

Teoritë e pashpresës sugjerojnë se fëmijët mund të zhvillojnë një stil pesimist të menduarit , 

që i predisponon në vështrimet negative për veten, botën dhe të ardhmen (Abramson, 

Metalsky, & Alloy, 1989) . Rëndësia e pashpresës doli nga shumë teori dhe studime të 

depresionit (sidomos Aaron Beck) sa që çoi në zhvillimin e një teorie të pashpresës për 

depresionin. Edhe pse ka operacionalizime të ndryshme mbi konceptin e pashpresës nga 

teoricienë të ndryshëm ne më tepër do bazohemi në operacionalizimin konsistent me 

teorinë e pashpresës së depresionit (Abramson, Metalsky, & Alloy, 1989) . Bazuar në këtë 

teori, pashpresa është fuzioni i dy tipeve të pritjeve: pritjet negative të rezultateve dhe 

pritjet e pandihmës. Pritjet negative të rezultateve i referohen besimeve se në të ardhmen 

përfundime të padëshirueshme do ndodhin si dhe përfundimet e dëshirueshme nuk do të 

ndodhin. Pritjet e pandihmës i referohen besimeve se veprimet e një personi nuk mund ti 
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ndikojnë këta përfundime negative; dmth të menduarit se s’mund të bëjmë asgjë për ta 

ndryshuar këtë (Levesque, 2011) . Teoritë kognitive mbajnë qëndrim se disa individë 

zhvillojnë pritje negative për rezultatet dhe pritje të pandihmës për shumë fusha të jetës, 

kurse të tjerët i zhvillojnë këto vetëm për një numër të kufizuar të fushave të jetës 

(Levesque, 2011) . 

Nga ana tjetër një asociacion profesional si North American Nursing Diagnosis Association 

e përcakton  si “një gjendje subjektive, ku një individ e sheh si të kufizuar ose pa zgjidhje 

personale / alternative mundësinë e mobilizimit të energjive të tija për veten e tij” (Miller-

Keane, 2003).  Po si arrihet deri tek pashpresa? 

 Sipas teorive kognitive të depresionit kjo zhvillohet si pasojë e modelit të  menduarit 

depresiv pas situatave negative të përjetuara. Tek teoria e Abramsonit janë konkludimet 

depresogjenike për shkaqet, pasojat dhe veten ato që sjellin pashpresën; tek teoria e Bekut 

(Beck, Weissman, Lester, & Trexler, 1974) janë gabimet apo shtrembërimet kognitive që i 

ka një person; kurse tek teoria e stileve të përgjigjes (Nolen-Hoeksema, 2000) është të 

menduarit ruminativ pas një ngjarjeje negative (Levesque, 2011). Një shkak tjetër për 

zhvillimin e pashpresës merret edhe lëndueshmëria (vulnerabiliteti) kognitive , e cila është 

operacionalizuar si një veçori e brendshme, stabile e një individi që e predisponon atë për tu 

angazhuar në të menduarit depresiv pas një ngjarje negative (Ingram & Luxton, 2005). 

Autorë të tjerë mendojnë se ka bazë teorike dhe empirike për ti identifikuar dy dimensione 

të pashpresës (sidomos në rastin e depresionit) : pashpresa si trajtë dhe pashpresa si gjendje 

( Kuyken, 2004; Young, Fogg, Scheftner, Fawcett, Akiskal, & Maser,1996 ) ; forma si 

trajtë është relativisht e pavarur prej ndryshimeve në ashpërsinë e depresionit, kurse forma 

si gjendje varion ngushtë me gjendjet depresive  . 
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Vajzat duket se shfaqin nivele më të larta të pashpresës sipas Harter edhe në prani të më 

pak faktorëve të rrezikut ( Rosenblum & Lewis, 2003 ) . Sipas një raporti në 2011 në 

SHBA, 36 % e vajzave dhe 22 % e djemëve kanë raportuar se janë ndierë të pashpresë , 

pothuajse çdo ditë për dy javë ose më tepër gjatë një viti (Adolescents Who Felt Sad or 

Hopeless , Indicators on children and youth,  2012 ). Leadbeater, Kupermine, Hertzog, dhe 

Blatt (1999) kanë raportuar se djemtë mund të shfaqin persistencë më të madhe të ndjenjave 

të pashpresës gjatë kohës se sa vajzat.  

Pashpresa definohet si një mungesë e besimit se ngjarjet në të ardhmen do të jenë 

pozitive,por studimi i pashpresës i ka sfidat e veta sepse shumë hulumtues klinik besojnë se 

pashpresa është një gjendje difuze e ndjenjave dhe si e tillë shumë e dobët dhe amorfe për 

ta studiuar dhe kuantifikuar në një mënyrë sistematike (Beck, Weissman, Lester, & Trexler, 

1974).  

Por , Stotland (1969) në shqyrtimin e tij të literaturës për pashpresën argumentoi kundër 

këtij qëndrimi duke propozuar se pashpresa mund të kuantifikohet duke e definuar në 

kuptim të sistemit të pritjeve negative mbi veten dhe jetën e tij (Beck, Weissman, Lester, & 

Trexler, 1974). Ka pasur raste kur është rekomanduar që të bëhet një skrining/vlerësim i 

pashpresës edhe në procedurat shkollore (Pinto, Whisman, & Conwell, 1998). 

Kur marrim në shqyrtim literaturën mbi studimet për pashpresën përveç disa studimeve të 

përbashkëta me vetëvlerësimin shohim se ka mjaft  studime , por që shumica janë të 

aspektit klinik. 

Shumica e studimeve e kanë shikuar korrelacionin në mes të pashpresës dhe sjelljes 

vetëvrasëse , pastaj në raport me sjelljet devijante / rrezikshme, me të arriturat akademike, 

me strukturën familjare, me raportet me moshatarë, diferencat gjinore, statusin socio-
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ekonomik, rezultatin e tretmanëve mjekësore etj.  Aq shumë është vërejtur lidhja mes të 

pashpresës dhe depresionit sa që ka rezultuar edhe me krijimin e një teorie të pashpresës 

për depresionin - The Hopelessness Theory of Depresion, (Abramson, Metalsky, & Alloy, 

1989) . Janë të shumta edhe studimet për nivelin e pashpresës tek pacientët që vuajnë nga 

sëmundje terminale. Poashtu ka shumë shkallë ,që bëjnë matjen e pashpresës, ku ndër më të 

njohurat janë Beck Hopelessness Scale (Beck, Weissman, Lester, & Trexler, 1974 ) dhe 

Hopelessness scale for children (Kazdin, Rodgers, Colbus,1986). 

 

Studimet lidhur me rëndësinë e pashpresës në raport me vështirësitë emocionale dhe sjellet 

problematike 

 

Shpresa është një qëndrim i dobishëm për mirëqenien psikologjike. Matja e konstruktit të 

shpresës është diçka e re përkundër asaj se ka histori të gjatë në psikologji dhe është parë 

prej disa studiusëve si një mekanizëm kyç në intervenimet psikologjike (Snyder,2000; 

Snyder, Rand, & Sigmon, 2002). Po  ashtu ajo është parë si faktor me rëndësi në të 

parashikuarit e përshtatjes psikologjike (Kashdan etj., 2002; Shorey, Valle, Yang, & Lewin, 

2003; Snyder etj., 1996; Valle, Huebner, & Suldo, 2006). Për shembull në studimin e tyre 

longitudinal Valle, Huebner, & Suldo,  (2006) ndër tjera ka gjetur se është në korrelacion 

negativ me sjelljet internalizuese/eksternalizuese.  

Shpresa në shumë studime supozon se i ndihmon individët për tu përshtatur në rrethanat e 

pafavorshme (Heaven & Ciarrochi, 2008). Lyubomirsky, King, & Diener, (2005) , në meta-

analizën e përfitimeve të lumturisë tek popullata e rritur ka konkluduar se “mirëqenia 

emocionale dhe emocionet pozitive si lumturia, vetëbesimi dhe optimizmi janë në mënyrë 
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stabile të lidhura me përfundime të sukseshme në jetë”. Pashpresa ose pesimizmi për të 

ardhmen janë shoqëruar me psh. suicidin ( përpjekjet ose edhe kryerjen ) në studimet e 

rasteve dhe ato prospektive (Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009). Disa nga hulumtimet e Van 

Orden etj., (2008) ;   besojnë se pashpresa është indikatori kryesor i qëllimit suicidal 

(Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009). Poashtu pashpresa gjendet si faktorë edhe tek personat që 

abuzojnë dhe janë të varur nga substancat (Myers, 2013). Ka që e lidhin pashpresën edhe 

me zvogëlimin e faktorëve imunologjike, sëmundjet kronike mjekësore etj. Dihet se 

vështirësitë emocionale dhe sjelljet problematike janë të lidhura kauzalisht në masë të 

madhe me sjelljen vetëvrasëse dhe me abuzimin e substancave. 

Studimet tek adoleshentët në mënyrë konsistente kanë gjetur se nivelet e larta të pashpresës 

janë të shoqëruara me nivelet e larta të simptomave depresive (Abela, Gagnon, & 

Auerbach, 2007; Whisman & Pinto, 1997; Abela, 2001) ; kështu që, pashpresa ka marrë 

pozicionin e një mediatori të padiskutueshëm të depresionit (Levesque, 2011) . Me këtë 

padyshim vërtetohet edhe rëndësia e saj në zhvillimin e vështirësive emocionale . 

Ka shumë studime tjera që kanë gjetur rëndësinë e pashpresës në shumë rrethana 

psikopatologjike: është identifikuar si karakteristikë thelbësore e depresionit, është 

implikuar në rrethana si suicidi, skizofrenia, alkoolizmi, sociopatitë dhe sëmundjet fizike 

(Beck, Weissman, Lester, & Trexler, 1974) . Pashpresa poashtu është shoqëruar me nivele 

të shtuara të dhunës mes adoleshentëve (DuRant, Getts, Cadenhead, Emans, & Woods, 

1995; Bolland, 2003 ). 

Është një numër i madhë i studimeve që kanë gjetur ,se pashpresa është faktor kritik në 

rritjen e rrezikut për sjellje suicidale; poashtu është i shoqëruar me mospasjen e arsyeve për 
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jetë si dhe është parashikues i përsëritjes së përpjekjeve suicidale si edhe i kryerjes së 

suicidit (Williams, Van der Does, Barnhofer, Crane, & Segal, 2008; Viñas, Canals, Eugenia 

Gras, Ros, & Domènech-Llaberia, 2002; Salter & Platt, 1990; Beck, Brown, Berchick, 

Stewart, & Steer, 1990). Por këta studime ngrenë disa probleme si p.sh, ndryshueshmëria e 

pashpresës në faza të sëmundjeve që çon në hezitimet se a është pashpresa thjesht   një 

reaksion në ngjarjet jetësore negative, apo është një faktor nënshtratësor ,që reflekton një 

predispozicion për të reaguar me kognicione të pashpresës edhe në ndryshimet më të buta 

në disponim (Williams, Van der Does, Barnhofer, Crane, & Segal, 2008) . Por këto gjetje 

ka raste se janë ekuivokale tek studimet për adoleshentë në literaturë në dallim nga ajo për 

të rriturit (Hewitt, Newton, Flett, & Callander, 1997) . Në një shqyrtim autorët kanë gjetur 

shtatë studime që kanë shikuar shoqërimin e pashpresës me fenomenet suicidale në 

adoleshentë dhe në të shtatët rezultati ka qenë pozitiv; analiza multivariate e bërë në dy 

studime jep rezultate të ndryshme, tek njëra pozitive tek tjetra negative, por  tek asnjëra nuk 

kanë shikuar për depresionin si faktor kontrollues (Evans, Hawton, & Rodham, 2004) . 

Ndjesia e shpresës dhe poashtu e pashpresës janë të lidhura me angazhimin në dhunë, 

probleme shkollore, sjellje seksuale të rrezikshme, delikuencë dhe lëndime aksidentale 

(Bolland, 2003 ). Nga ana tjetër ,niveli i lartë i shpresës është lidhur me përfundime 

pozitive si arritjet akademike, pranueshmëria shoqërore dhe mirëqenia psikologjike e 

përgjithshme (Gilman, Dooley, & Florell, 2006) . Edhe në një studim është gjetur se 

pashpresa tek fëmijët dhe adoleshentët është e shoqëruar me performancën dhe 

funksionimin më të dobët në shkollë (Kashani, Reid, & Rosenberg, 1989) . Pashpresa lidhet 

edhe me prezencën e çrregullimeve të sjelljes që shfaqen në fëmijëri dhe adoleshencë: 
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delikuencën, braktisjen e shkollës, ikjen nga shtëpia, vjedhjet, thyerjen kronike të 

rregullave, nxitjen e grindjeve (Farran, Herth, & Popovich, 1995) .   

Hulumtuesit gjithnjë e më shumë janë duke e parë shpresën si një fuqi psikologjike kyçe në 

të rinjtë ,që i ndihmon ata të zbuten prej ngjarjeve jetësore të pafavorshme (Valle, Huebner, 

& Suldo, 2006); përkundër asaj se shpesh për fat të keq ankthi, depresioni dhe pashpresa 

shpesh janë parë si komponenta normale zhvillimore të jetës së adoleshentëve ( 

Cunningham,  Gunn,  Alladin,  & Cawthorpe, 2008 ).  

3.6. Vetëvlerësimi dhe pashpresa së bashku në lidhshmëri me vështirësitë emocionale 

dhe sjelljet problematike në adoleshencë 

Konstruktet psikologjike të vetë-vlerësimit dhe të pashpresës janë definuar, diskutuar 

dhe studiuar mjaftë gjerësisht; qoftë në vetë kompleksitetin e tyre që ngërthejnë, qoftë në 

lidhjet e vërejtura ose të supozuara me zhvillimin e personalitetit dhe të çrregullimeve 

psikologjike.   Përkundër asaj se studimet epidemiologjike sugjerojnë se shumica e 

adoleshentëve rriten përkundrejt sfidave të zhvillimit fizik dhe emocional me optimizëm 

dhe me vetë-vlerësim solid ( Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009 ) ; pashpresa dhe vetëvlerësimi 

janë gjetur të lidhur me psikopatologjinë sipas shumë studimeve dhe me shumë vështirësi 

tjera në të jetuarit efektiv. Vetëvlerësimi i ulët është në relacion të lartë me pashpresën dhe 

depresionin (Harter, 1999).  Vetëvlerësimi i ulur, pritjet negative për të ardhmen si dhe 

ndjenjat e vetmisë reflektojnë raportet e çrregulluara me veten si objekt (Ruchkin, 

Eisemann & Hägglöf, 1999) . Këta kanë një komponent të fuqishëm emocional dhe një 

kohë të gjatë janë identifikuar si karakteristika thelbësore të rrethanave patologjike si 
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depresioni dhe sjellja suicidale, abuzimi i substancave, sociopatia, dhe sjelljet delikuente 

(Ruchkin, Eisemann & Hägglöf, 1999) . Ka shumë raste , kur pashpresa dhe vetëvlerësimi i 

ulur shkojnë së bashku dhe japin efekte të përbashkëta . Konstrukti i pashpresës dhe 

vetëvlerësimi janë gjetur në shumë studime në korrelacion pozitiv ,por edhe si faktorë të 

përbashkët si në rastin kur ata janë modulatorë të sjelljes suicidale (Viñas, Canals, Eugenia 

Gras, Ros, & Domènech-Llaberia, 2002) . Edhe studime të tjera e kanë gjetur se pashpresa 

sidomos kur është e shoqëruar me vetëvlerësimin e ulur shërbejnë edhe si faktorë 

predispozues për sjelljen suicidale (Skuse, Bruce, Dowdney, & Mrazek, 2011; Rutter, etj., 

2008) . Por, dihet edhe se vështirësitë emocionale dhe sjelljet problematike janë të lidhura 

kauzalisht në masë të madhe me sjelljen suicidale dhe me abuzimin e substancave. 
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KAPITULLI IV: ADOLESHENCA NË KOSOVË 

4.1. Analizë e shkurtër e përgjithshme e rrjedhave të adoleshencës në Kosovë 

Kosova është shteti më i ri në Evropë edhe politikisht edhe për nga popullata; 47.6 % e 

popullatës së saj është nën 24 vjeç ku 22 % e tyre është ndërmjet 15 e 25 vjeç ( 

International Data Base, Population Pyramid Kosovo, 2010 ) . Grup mosha e adoleshencës 

( 10-19 vjeç ) paraqet rreth 20 % të popullatës së Kosovës sipas Censusit të popullatës së 

vitit 2011 (ASK, 2011). Por Kosova është edhe shteti më i varfër i Evropës Juglindore; ku 

popullata e re e saj llogaritet si një fuqi dhe papunësia e të rinjve dhe edukimi i tyre shihen 

si prioritetet kyçe të këtij vendi (European Commission, October 2009). Përqindja e 

papunësisë në mbarë vendin supozohet të jetë 40 %; shkalla e papunësisë e të rinjve 

llogaritet të jetë 70 %. Gjersa ekonomia po shënon përparim, mesatarja vjetore e të 

ardhurave për  banor, për familje (€ 1.611) është më e ulëta në tërë Evropën. Vlerësimi i 

Bankës Botërore mbi varfërinë është se në vitin 2007, afërsisht gjysma e popullsisë jetonte 

në nivelin e varfërisë, ndërsa tani, supozimet janë që 45 % e popullsisë jetojnë nën nivelin e 

varfërisë (€ 1.42 në ditë) dhe 15 % jetojnë në varfëri të skajshme (€ 0.93 në ditë). Migrimi 

jashtë vendit vazhdon, edhe pse në nivel më të ngadalshëm se në dekadën e fundit, ndërsa 

dërgimi i parave nga diaspora i kontribuon shumë bruto produktit shoqëror. Poashtu edhe 

përfshirja e tyre në edukim nuk është e kënaqshme, sidomos në shkollimin e lartë; më pak 

se 75 % e atyre që përfundojnë shkollën fillore vazhdojnë më tutje shkollimin, kjo është 

edhe më e keqe tek femrat, ku vetëm 55 % e tyre vazhdojnë shkollimin 

(OBSH/UNICEF/UNFPA, 2009). 
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Të shumtën hulumtuesit pajtohen se të rinjtë në Kosovë kanë jetuar në një periudhë të 

jostabilitetit, ndryshimeve dhe transformimeve të llahtarshme në shoqëri  (UNICEF IN 

KOSOVO, Adolescence). Kësaj s’kemi si të mos i shtojmë edhe një fakt tjetër të 

tmerrshëm: luftën në Kosovë 1998-1999. Jo vetëm këto vite, por edhe disa vite para ,por 

edhe paslufta është periudhë e përjetimeve mizore që ata që sot janë adoleshentë kanë 

mundur ti shohin dhe përjetojnë, ose së paku shumica e tyre janë rritur në një atmosferë 

dhune, rreziku të përditshëm për jetën, masakrimin etj. Me siguri se familjet kosovare në 

kushte të një represioni të paparë nga pushtuesi, në kushtet e ikjes e fshehjes nëpër male, në 

të qenit refugjatë, të përballur me humbje të anëtarëve të familjes dhe pastaj edhe të gjetur 

në vendbanimet e tyre të shkatërruara plotësisht, të varur nga ndihmat e kanë pasur shumë 

të vështirë mbështetjen e fëmijëve të tyre në nevojat e tyre fizike, emocionale dhe sociale 

për zhvillim e rritje. Po vendosim këtë fakt sepse shumica e adoleshentëve të përfshirë në 

këtë studim me siguri se në një ose tjetër mënyrë ka qenë e përfshirë në këto zhvillime të 

llahtarshme të luftës ,ose duke qenë i lindur në ato rrethana, ose ka qenë foshnjë ose në 

fëmijëri të hershme. Është fakt ,se nuk dimë të ketë ndonjë studim ,që ka shikuar për efektet 

e mundshme të luftës tek fëmijët e atëhershëm në Kosovë, përveç disa studimeve klinike 

fragmentare ,që kanë evidentuar traumat e luftës tek këta grupmosha në disa raste. Kështu 

,sa i përket popullatës së përgjithshme është me rëndësi një studim kros-seksional që ka 

përfshirë 1358 personave të moshës mbi 15 vjeç  në tërë Kosovën, ku theksohet se kemi 

nivel të lartë të traumave të pësuara dhe numri më i madh i tyre kanë pësuar trauma të 

shumëfishta. Ky studim ka gjetur se 17.1% e pjesëmarrësve kanë kriteret e nevojshme për 

tu diagnostikuar me PTSD; sipas gjinisë 19.7 % tek femrat dhe 12 % tek meshkujt 

(Cardozo, Vergara, & Agani, 2000) . Edhe në një studim tjetër PTSD është raportuar 
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gjerësisht në fëmijët dhe adoleshentët të cilët i janë ekspozuar luftërave të viteve të fundit 

në Ballkan (Gordon, Staples, Blyta, & Bytyqi, 2004 ). Edhe pse ka kaluar një dekadë pas 

përfundimit të luftës prezenca e stresit post-traumatik, ankthit dhe simptomeve depresive 

tek të rriturit dhe fëmijët është ende substanciale dhe i korespondon traumës së lartë të cilës 

i janë ekspozuar (Schick, Morina, Klaghofer, Schnyder & Muller, 2013). 

Janë bërë dhe janë publikuar disa hulumtime lidhur me gjendjen e të rinjve në Kosovë. Nga 

këto studime të cilat nuk janë edhe të nivelit shkencor të dëshiruar dhe janë të tipit të 

anketimeve, vëzhgimeve apo raporteve; mund të fitojmë të dhëna që na ndihmojnë të 

ndërtojmë një tabllo mbi ballafaqimin me adoleshencën të rinjve kosovarë.  

Në një hulumtim të adoleshentëve të moshave 10-24 vjeçare të kryer nga Iniciativa 

Kosovare për Stabilitet në vitin 2010 janë prekur çështje shumë kruciale të adoleshencës si 

psh. raporti me familjen dhe moshatarët, koha e lirë, komunikimi, optimizmi, përfshirja e 

tyre në vendime në familje. Në pyetjen se a merren në konsideratë opinionet e tyre në 

familjet e tyre ; 46.4 % janë përgjigjur me ndonjëherë, kurse 15.8 % asnjëherë. Poashtu 

shprehet brengosje për kufizimet që kanë vajzat për të ndjekur një rrjedhë normale në 

shumë mjedise. Vetëm 16 % e të rinjve (10-14 vjeç)  dhe 14 % e (14-24 vjeç) marrin pjesë 

në aktivitete të lira në ndonjë organizatë ose klub. Vajzat, shumë më pak janë të përfshira 

në këto aktivitete. Kohën e lirë e kalojnë të shumtën në lokale, me moshatarë (48 % e 15-24 

vjeçarëve); (23.2 % e 10-14 vjeçarëve dhe 60 % e 25-24 vjeçarëve) e kalojnë kohën në 

kompjuterë (shtëpi ose internet kafe). Ata ,përkundër të gjithave e kanë ruajtur optimizmin 

për të ardhmen e vendit të tyre;  78.2 % ndihen të lumtur të shumtën e kohës;  54.6 % 

ndihen të kënaqur me jetën, ndonëse përkundër faktit se 20.3 % e shihnin migrimin si 



77 
 

zgjidhje më të mirë. Në këtë studim 66.6 % e shohin familjen si të rëndësishme për 

formësimin e identitetit; kurse moshatarët si të rëndësishëm për formësimin e identitetit i 

shohin në  39.6 %. Familja vlerësohet se u jep kuptim të jetës në 72.4 % të rasteve kurse për 

moshatarët në 42.6 %. Sa i përket komunikimit 10-14 vjeçarët më tepër bisedonin për 

problemet e tyre me familjen ,kurse 15-24 vjeçarët me moshatarët. 55.3 % e tyre deklarojnë 

se prindërit i lejojnë të rrinë në kompjuter (Kosovar Stability Intiative, Unleashing Change 

Voices of Kosovo’s Youth, 2010). Për ta përmbledhur, për të rinjtë  përfshirë në këtë 

studim familja mbetet kryesore dhe ndikuese më e fuqishme e ndërtimit të identitetit tyre 

personal përkundër fakteve se opinionet e tyre pak merren parasysh; sidomos vajzat kanë 

shumë kufizime për përfshirjen në shkollim dhe kalimin e kohës së lirë që është shumë e 

zbrazët edhe tek djemtë; me rritjen në moshë komunikimi për problemet e tyre shkon duke 

u rritur kah moshatarët dhe përkundër të gjithave 2/3 e tyre janë të lumtur ndonëse e shohin 

migrimin si opsion. 

Edhe në studimin tjetër jepet pamje e ngjashme, ku familja është në rend të parë ndonëse 

me primesa patriarkale; por përkundër të gjitha sfidave të rinjtë ndihen të lumtur dhe 

optimistë. Ky studim sjell edhe ca të dhëna të reja të rëndësishme p.sh. raporti ndaj shkollës 

përshkruhet si i lumtur dhe të njëjtën kohë i ngarkuar/stresues; dominimi i përshtypjes së 

dukjes në brengat e tyre; shkalla e përfshirjes në marrëdhënie seksuale etj. Kështu 91 % e 

16-27 vjeçarëve pranojnë se jetojnë me familjet e tyre, vetëm 12 % e tyre po të kishin 

mundësi do të jetonin të ndarë, 71 % e tyre vendimet e tyre jetësore i marrin duke u 

konsultuar me familjen, 78 % i shohin baballarët si më ndikues në familjet e tyre, 89 % e 

tyre e shohin veten të martuar dhe të vazhdojnë me familjen, 98 % i besojnë familjes  
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përkundër 67 % që u besojnë moshatarëve. 34 % e tyre në një masë të madhe duan të 

largohen nga Kosova ndonëse 87 % janë optimist për të ardhmen. Në këtë studim 

analizohen edhe qëndrimet për shkollën ku 76 % e tyre ndihen të lumtur në shkollë ndonëse 

e vlerësojnë zakonisht si “ të ngarkuar dhe stresuese” dhe kanë nivel të vogël të kënaqësisë 

me të. 79 % e tyre të shumtën e kohës ose dëgjojnë muzikë ose shohin TV;  9/10 e tyre 

kanë qasje në internet ku kalojnë mesatarisht 3.5 orë në ditë dhe chati/ rrjetet sociale janë 

përdorimet më të zakonshme të internetit. Në 87 % të rasteve të dukurit bukur shihet trendi; 

86 % të tyre duan të arrijnë një shkallë të universitetit dhe 84 % duan të jenë të pavarur. Sa 

i përket përfshirjes në marrëdhënie seksuale 45 % kanë deklaruar se  nuk kanë pasur seks 

deri tash, 13 % kanë pasur më tepër se me një person seks, 35 % kanë përdorur mbrojtje në 

seks. (IDRA, 2012) 

Edhe një studim tjetër ndonëse përsërit disa fakte të studimeve të trajtuara  më lart, jep ca të 

dhëna me rëndësi që kanë të bëjnë me tranzicionin e njëkohshëm ekonomik/social dhe të 

moshës të adoleshentëve në Kosovë, ku ky tranzicion shihet se e shton paqartësinë dhe 

stresin. Edhe këtu në 75.9 % të rasteve baballarët janë më ndikues; 59 % e familjeve kanë 

së paku 6 anëtarë; raportet familjare përshkruhen harmonike, ku vetëm 18.9 % e tyre kanë 

pasur mospajtime; 58 % janë plotësisht të varuar financiarisht nga familjet; 74 % do të 

jetonin të pavarur nëse do gjenin punë dhe pavarësi (KHDR, 2006) . Në një raport tjetër 

konstatohet se është përshtypja se femrat vuajnë nga shumë jobarazi gjinore si psh. 

mospërfshirja në edukim (Lowicki, 2001). 

Në një studim tjetër është me rëndësi se përveç të tjerash vëzhgon  edhe opinionet që kanë 

për veten;  janë përfshirë 600 pjesëmarrës të moshës 16-19 vjeç; ku është gjetur se 87.8 % e 
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adoleshentëve jetojnë me prindërit, 56.3 % japin përgjigje pozitive lidhur me ndjesinë e 

sadisfaksionit me vetveten pa dallime mes gjinive, 80.4 % e shohin veten të vlefshëm, po 

aq sa tjerët, 63.2 % e tyre nuk ndihen të pavlerë për vetveten. Sa i përket jetës shkollore dhe 

përdorimit të substancave ata kanë përshtypjen se numri i incidenteve të dhunshme në 

shkolla duket të jetë në rritje; 69.3 % e tyre kanë raportuar se nuk kanë përdorur asnjëherë 

alkool e 92.1 % e tyre se nuk kanë përdorur droga. Sa i përket raporteve romantike 52 % 

kanë raportuar se janë në raport dashurie kurse 32 % e tyre se kanë edhe raporte seksuale, 

14 % kanë deklaruar se kanë raport të gjatë deri 2 vjet në lidhje dashurie, 33.3 % e tyre nuk 

përdorin kondomin (KGSC, 2012). 

Të dhëna të fundit me vlerë na jep edhe studimi kollaborativ i Organizatës Botërore të 

Shëndetësisë (OBSH) (HBSC, 2014) për sjelljet e shëndosha që ka përfshirë një kampion 

prej 4531 adoleshentësh të moshës 11-13 vjeç. Në këtë studim kemi një shkallë të ultë të 

pirjes aktive të duhanit prej vetëlm 4.7 %, 10 % pijnë alkoolin rrallë kurse përdorimin e 

kanabisit në 30 ditët e fundit e raportojnë vetëm 1.5 %. Sa i përket jetës seksuale 13.3 % e 

kampionit pranojnë se kanë kryer marrëdhënie por gati një e treta e tyre pa marrë masa 

mbrojtëse. Ky studim jep edhe të dhëna për disa elemente të gjendjes shëndetësore të 

adoleshentëve ku gjindet se 63.3 % e tyre nuk kanë kokëdhimbje dhe se 71 % rrallë ose hiq 

nuk janë ndier të sëmurë. Por gjindet se stresi është në nivel të lartë – 51.2 % raportojnë se 

kanë ndjesi të distresit, krahas kësaj iritim kemi të raportuar në 64.4 % të rasteve (HBSC, 

2014). Një kohë shumë të gjatë të periudhës së lirë e kalojnë duke shikuar TV ku 57.2 % e 

tyre kalojnë nga 1-2 orë në ditë gjatë ditëve të mësimit. Rreth 70 % e adoleshentëve luajnë 

lojëra kompjuterike ku gati gjysma e këtij grupi deklaron se nuk rri më tepër se sa dy orë në 
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ditë. Nga ana e tjetër gjatëve ditëve të shkollës shumica e kohës i kushtohet komunikimit 

me miqtë përmes të internetit (HBSC, 2014). Rreth 70 % e fëmijëve shkollorë kalojnë 30 

minuta deri 2 orë në ditë në këtë angazhim. Me rëndësi për studimin aktual është edhe e 

dhëna se 23.8 % e kampionit raportojnë të jenë përfshirë në grindje fizike në dymbëdhjetë 

muajt e fundit. Poashtu 24.3 % e tyre kanë përjetuar dhunë psikologjike në formë të 

ngacmimeve kurse 20.3 % e tyre pranojnë se i kanë ngacmuar të tjerët. Sa i përket 

komunikimit familjarë duket se komunikimin më të lehtë me nënat e kanë 68.2 % , shoku 

më i mirë arrinë në 54.3 %, babain 52.1 %, motra 40.6 % dhe vëllain 33.6 % (HBSC, 

2014). 

Shokët paraqesin shoqërinë më të mirëpër të kaluar kohën e lirë, ndërsa 13.3 % të 

adoleshentëve nuk kalojnë asnjë ditë me shokët e tyre pas shkollës, 46.9 % e tyre nuk 

kalojnë asnjë mbrëmje me shokët dhe 24.3 % nuk flasin asnjëherë në telefon (HBSC, 

2014). Raporti HBSC (2014) arrin te konkludimi se mungesa e ankesave fizike si dhe niveli 

i ultë i simptomeve fizike si dhe niveli i ultë i pirjes së duhanit, alkoolit dhe kanabisit bën 

që adoleshentët  të ndjehen mirë për veten dhe kanë një vetë-respekt të lartë ku 61.8 % e 

tyre e vlerësojnë jetën e tyre në maksimum. Në studimin e kryer nga Bichman dhe Haller, 

4% e kampionit të grupit të adoleshentëve kanë treguar se kanë problem me shëndetin 

mendor, 7 % e tyre janë me stress posttraumatik dhe 5 % kanë raportuar cilësi të ultë të 

jetesës në kuptim të shëndetit (Bichmann & Haller, 2012). Këto të dhëna që flasin për 

gjendjen e shëndetit mendor të adoleshentëve në Kosovë duken se janë brengosëse. Kjo 

përshtypje krijohet edhe nga puna e përditshme me raste e klinicistëve, por që në Kosovë ka 
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shumë defekte në sistemin e të dhënave andaj edhe nuk mund të bazohemi në të dhënat 

empirike klinike.  

Bazuar në këta studime,  por edhe nga analiza tjera personale mund të konstatojmë se 

periudha e adoleshencës në vendin tonë s’ka se si të mos jetë një sfidë zhvillimore. 

Transformimet shoqërore janë duke shkaktuar strese shtesë tek ta. Rritja e tyre 

përgjithësisht në mjedise patriarkale bën që ata të shohin familjen si shumë të rëndësishme 

me siguri më shumë se sa e shohin adoleshentët në vendet dhe kulturat tjera. Kjo mund të 

jetë një faktor  mbrojtës për të lehtësuar kalimin e fazës, por nga ana tjetër mund të jetë 

penguese në ndërtimin e një identiteti personal  si  individualitet të pavarur. Nuk është e 

pazakonshme, që ata i nënshtrohen një shkalle më të lartë të kufizimeve nga ana e familjes 

në emër të kujdesit që jo rrallë arrin përmasat e një kontrolli të rreptë, sidomos vajzat. 

Reperkusionet nga kjo dinamikë familjare mund të kenë efektet e tyre edhe në zhvillimin e 

vetëvlerësimit,  por edhe të pashpresës. Janë inkurajuese nivelet e raportimit të ndjesisë së 

kënaqësisë e lumturisë me jetën të adoleshentëve dhe kjo është në përputhje sepse 

hulumtimet tregojnë se edhe moshat më të rritura poashtu tregojnë një shkallë të lartë 

lumturie për popullatën në vendin tonë. Edhe pjesëmarrja e tyre në vendimmarrje në familje 

dhe në institucione tjera shoqërore është simbolike; adoleshentët ,të shumtën në heshtje 

pajtohen me këtë. Kjo shtron dyshimet se nëse shoqëria jonë del se është më represive, a do 

të thotë se adoleshentët përjetojnë një trazirë më të madhe emocionale të cilën e 

mbajnëbrenda vetes, pa arritur ta kanalizojnë përshtatshëm?  

Padyshim se kjo pastaj shton edhe pyetjet e  tjera: a kanë pra më tepër kapacitetete të 

rregullimit emocional adoleshentët kosovarë që arrijnë të ruajnë këtë paqe gjeneratash, apo 
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efektet e këtij represioni do shfaqen më vonë? A janë duke u zhvilluar në nivele 

vetëvlerësimi të kënaqshëm?  

Kirbiš dhe Flere, 2011 kanë gjetur se të qenurit i pavarur shihet si “in” nga të rinjët 

Kosovarë më tepër se sa ata slloven, gjerman dhe kroatë dhe se Kosova është më tepër e 

orientuar kah kultura tradicionale. 

Një i ri, edhe pse është i gatshëm të jetojë i pavarur nëpërmjet punës së tij, ende trajtohet 

adoleshent dhe mbetet për një farë kohe nën ndikimin e të tjerëve, veçanërisht të prindërve 

të tij ,jo vetëm për forcën e zakonit, por për efekte të tjera, kryesisht psikologjike, shoqërore 

dhe ekonomike (Kaza, 2006) . Pengesat drejt fitimit të identitetit janë të shumta. Disa janë 

të lidhura me një lloj sjelljeje të karakterit mbrojtës të familjes, e cila e detyron dhe e bën 

individin të mos dijë, të mos jetë i aftë të kapërcejë identifikimet fëmijërore. Rezultati i 

kësaj gjendjeje është mungesa e eksplorimit, bllokimi i identitetit në një nivel zhvillimi më 

të ultë karshi mundësive (Kaza, 2006) . 

Sa i përket edukimit të të  rinjve në përgjithësi mendojmë se nuk është brengosëse vetëm 

shkalla e përfshirjes së tyre (OBSH / UNICEF / UNFPA, 2009) , por ka shumë elemente që 

në sistemin edukativ të vendit tonë shkaktojnë vështirësi në arritjen e një arsimimi të 

mirëfilltë (ECLO, 2010) . Sistemi i edukimit, psh. nuk është i tillë i integruar të themi në 

gjenerimin e kuadrove të cilat do gjenin veten në përfshirjen në punësim; ka shumë dyndje 

në fusha të caktuara të edukimit të cilat nuk janë të bazuara në mundësitë e absorbimit të 

shpejtë të tyre në nevojat e vendit për zhvillim e përparim ekonomik (USAID, 2009) .  Kjo 

ka bërë që të rinjtë të mos e shohin shkollimin si mundësi të prosperimit,  por shpesh më 
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tepër si një vend të themi për të kaluar kohën (Kosovar Stability Intiative, Unleashing 

Change Voices of Kosovo’s Youth, 2010). 

Raportet me moshatarët vlerësohen shumë dhe si në vendet tjera dhe kulturat e  tjera ata 

kanë shumë rëndësi ,por duket se në mjedisin tonë disi më tepër këto raporte shkojnë 

paralelisht se sa që e përjashtojnë njëri tjetrin; kjo i bie se me siguri ka më pak “rebelizëm” 

të adoleshentëve në shoqërinë kosovare. 

Trendet e tjera në përdorimin e substancave, ndonëse ka mjaft  dallime në hulumtimet e 

lartpërmendura, poashtu tregojnë për zhvillime më pak brengosëse krahasuar me vendet 

tjera. Përshtypja është se janë duke u shtuar prezenca e tyre ,por megjithatë ende jemi në 

një situatë më të mirë. Sa i përket kohës së përfshirjes dhe shkallës së përfshirjes në 

marrëdhënie seksuale edhe këtu mund të themi se kemi trende të shtimit të këtyre raporteve 

dhe poashtu përfshirjes në një moshë më të re. Nuk kemi të dhëna se cila mund të jetë 

situata me shtatzënitë e adoleshentëve apo  prindërimit  të adoleshentëve. Është e ditur se 

ka martesa të hershme ,por ato duke qenë se mbesin të shumta brenda familjes janë 

mendojmë më pak të rrezikshme dhe më pak mundësi të dëmshme ka në to krahasuar me 

vendet tjera.   

Mund ta përmbyllim ashtu siq vjen në përfundim edhe studimi i HBSC (2014) ,  se 

përkundër këtyre tabllove të preazantuara këtu adoleshentët kosovarë mund të konsiderohen 

si ndër më të shëndetshëm se sa të vendeve tjera dhe me modele më të mira të sjelljes të 

cilat i kontribuojnë mirëqenies fizike dhe psikologjike si dhe kënaqësisë me jetën në 

përgjithësi. 
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4.2. Studimet për vështirësitë emocionale, problemet në sjellje, vetëverësimin dhe 

pashpresën në Kosovë 

Analizimi i literaturës na ka mundësuar që të gjejmë për shqyrtim disa studime të kryera 

këto vitet e fundit në Kosovë dhe vende të rajonit; të cilat kishin analizuar ndër temat tjera 

psikologjike dhe sociale edhe disa nga variablat e përdorura në këtë studim.  

Një studim kros-kulturor i adoleshentëve të moshës 15 deri 18 vjeç ka përfshirë 

pjesëmarrës nga Kosova, Shqipëria, Bosnja, shqiptarë emigrantë në Itali, boshnjakë 

emigrantë në Kroaci dhe në Austri, me qëllim të analizimit të raportit në mes të dietës, 

imazhit trupor dhe përshtatjes psikosociale (Sujoldziç & De Lucia, 2007). Në këtë studim 

vetëvlerësimi i matur me pyetësorin RSES tregon se shqiptarët në Kosovë, Shqipëri dhe 

emigrantët në Itali e kanë mesataren gati të njëjtë 2.95 deri 3.0 . Adoleshentët nga Bosnja e 

kanë 2.9 kurse boshnjakët emigrantë në Austri e kanë më të lartën 3.29. Është interesante  

se adoleshentët në Kosovë tregojnë sinjifikativisht   kënaqësi më të lartë me jetën se sa 

adoleshentët në Shqipëri, shqiptarët në Itali dhe tre grupet e adoleshentëve boshnjakë. 

Poashtu adoleshentët nga Kosova kishin sinjifikativisht më pak depresion dhe ankth se sa 

ata në Shqipëri, por edhe në krahasim me boshnjakët (Sujoldziç & De Lucia, 2007).  

Tre studime janë gjetur se janë kryer në popullatën e ngjashme dmth. serbët në pjesën 

veriore të Kosovës që ende nuk është nën administrimin e plotë nga shteti dhe jetojnë në një 

formë të izoluar nga pjesa e tjetër e vendit. Në një studim i cili ka matur turpin (ndrojtjen) 

dhe vetëvlerësimin, ku poashtu është përdorur pyetësori RSES, por një version i modifikuar 
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me 12 konstatime ; i cili ka përfshirë 160 nxënës të moshës 8-11 vjeç ka gjetur një 

korelacion sinjifikativ negativ  me ndrojtjen , të fuqisë së  raportit të mesëm (Jaredić, 

Stanojević, Radović, Minić & Pavićević, 2013). Në një kampion të 473 studentëve të pjesës 

serbe të Mitrovicës ka matur vetëvlerësimin me RSES (një variant notimi 1-7), ka gjetur një 

koeficient alfa 0.75 dhe poashtu ka shikuar për ankthin dhe depresionin me pyetësorët e 

Beckut si dhe për kënaqësitë me jetën dhe shpresën. 31.5 % e kampionit kanë depresion të 

butë deri të lartë; 55.4 % e kampionit kanë anksiozitet të butë deri të lartë; shpresa ka një 

nivel të lartë, kurse vetëvlerësimi dhe kënaqësia me jetën mezi dalin mbi mesataren (Krstić, 

Ranđelović & Babić-Antić; 2013). Në këtë studim vetëvlerësimi ka korrelacion sinjifikativ 

pozitiv të fuqisë së mesme të raportit me shpresën ( .443 ) dhe me kënaqësinë për jetën ( 

.464 ) kurse negativ me ankthin dhe depresionin. Është interesant se niveli më i lartë i 

shpresës është tek studentët që ishin nga enklavat e popullatës serbe në Kosovë në krahasim 

me ata nga Serbia (Krstić, Ranđelović & Babić-Antić; 2013). Në studimin tjetër të 303 të 

studentëve nga Kosova - pjesa serbe, nga enklavat serbe dhe nga Serbia u përdor  RSES , 

me alfa 0.74 ; Edhe këtu kemi korrelacion sinjifikativ negativ me anksiozitetin. Niveli i 

vetëvlerësimit ka rezultuar i lartë - M (37.65) , DS (6.35) . Në këtë rastë enklavat 

sinjifikativisht e kishin nivelin më të ulët  të vetëvlerësimit (Ranđelović, Milošević & 

Minić, 2010) . 

Në studimin tjetër (Statovci, 2013) , ku është përdorur RSES, tek 150 nxënës të moshës 16-

18 vjeç në regjionin e Podujevës – në këtë rast popullatë shqiptare, ka gjetur se vetëm 1.3 

% e tyre kanë vetëvlerësim të ulët dhe 52.7 % mesatar ( këtu nuk shpjegohet si i ka 

klasifikuar këta nivele). Poashtu ka gjetur se ekziston korrelacion sinjifikativ negativ të 
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fuqisë së raportit të mesëm me sjelljet impulsive (të matura me Barratt Impulsiveness 

Scale); në këtë studim nuk na jepet konsistenca e gjetur internale e pyetësorit dhe as 

mestarja aritmetikore e vetëvlerësimit të kampionit. 

Në një vëzhgim kros-seksional të 198 adoleshentëve të moshës 16-18 vjeç (17.3) lidhur me 

qëndrimet ndaj të ngrënit (Kadriu, Kelpi & Kalyva; 2013), është përdorur shkalla RSES e 

cila ka treguar konsistencë të brendshme në këtë rast .62; gjen se vlera mesatare është është 

22.01 dhe DS prej 3.78.  Në këtë studim vetëvlerësimi rezulton në korelacion negativ 

sinjifikativë me pakënaqësinë me trupin si dhe me sjelljet çrregulluese të ngrënit. 

Të dhëna me vlerë me vlerë për shqyrtim lidhur me studimin tonë është padyshim ai i 

Shahini etj, 2014; i cili pretendon se është vëzhgimi i parë kombëtar  epidemiologjik i 

shëndetit mendor të fëmijëve në Kosovë, me një kampion prej 1374 fëmijëve të moshës 6 -

18 vjet, i cili ka përdorur raportimet e prindërve për problemet emocionale dhe të sjlljes së 

fëmjëve me anë të Child Behaviour Checklist ( CBCL / 6–18 ). Në këtë punim këta të 

dhëna janë krahasura me gjetjet prej pesë shteteve tjera të Europës qendrore dhe lindore 

(Polonia, Lituania, Rumania, Serbia dhe Kroacia) si dhe të SHBA (Shahini etj, 2014) . 

Vlera e problemeve në total ( 20.67 ) është në mes të vlerave të gjetura në këto vende. Në 

bazë të grupimit të rezultateve për 22 vende sipas normave multikulturore të mesatares 

omnikulturore (25.09, DS = 6.3)  me këtë rezultat Kosova hynë në grupin me nivel të 

mesëm të problemeve emocionale dhe të sjelljes. Poashtu autorët (Shahini etj, 2014) 

konstatojnë se vlerat mesatare dhe Cronbach alfa ishte mjaft e ngjashme me të këtyre 

vendeve. Vlera mesatare e problemeve në total në Kosovë prej 20.67 (DS = 20.28) ishte 

sinjifikativsht më e lartë se në Kroaci (18.77, DS = 15.24) dhe Serbi (17.02, DS =14.92), 
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por sinjifikativisht më e ulët  se në Poloni (22.89, DS = 19.68), Rumani (25.35, DS = 

18.60), Lituani (30.67, DS = 20.35) dhe SHBA (25.52, DS = 20.11) (Shahini etj, 2014). Ky 

studim gjen se në total mjedisi urban ka vlera sinjifikativisht më të larta. Në këtë studim 

mund të shihen edhe disa dallime në nënshkallët e pyetësorit që janë me vlerë për 

përshkrimin e gjendjes në Kosovë. Po ti shohim vlerat për sjelljet rregull thyese, agresive, 

externalizuese, DSM opozicionale dhe DSM conduct gjendet se djemtë, mjedisi urban, dhe 

mosha 12-18 vjeç kanë nivel më të lartë. Po ti shohim vlerat për pjesën afektive / 

emocionale gjendet se femrat, mjedisi urban dhe mosha 12-18 vjeç kanë nivel më të lartë. 

Rezultatet janë dyfish më të larta tek prindërit me nivel më të ulët të shkollimit. Por, ky 

studim (Shahini etj, 2014) deklaron një shkallë ulët të përgjigjes (67%) të prindërve dhe 

hipotetizon se jo - pjesëmarrësit mund të jenë familjet me më shumë probleme dhe poashtu 

mungesën e raportimeve nga mësuesit dhe vetë fëmijët si faktorë limitues për të pasur 

vërtet një kampion reprezentativ. Edhe një studim tjetër pak a shumë i ngjashëm ka shikuar 

për problemet emocionale dhe të sjelljes tek fëmijët parashkollorë të moshës 1.5 deri 5 vjeç 

bazuar në raportimet e prindërve që plotësuan pyetësorin CBCL për 755 fëmijë në Kosovë 

(Shala & Dhamo, 2013). Në këtë studim është gjetur se prevalenca e problemeve 

eksternalizuese të sjelljes është 2.9 % , kurse e problemeve internalizuese të sjelljes është 

2.5 % ; gjë që sipas autorëve këta rezultate janë më të ulëta se në studimet tjera 

ndërkombëtare. Poashtu nuk janë gjetur dallime sinjifikative në vlerat mesatare në bazë të 

gjinisë. Autorët (Shala & Dhamo, 2013) theksojnë nevojën e hulumtimit më të thellë të 

kësaj problematike duke marrur parasysh specifikat e mjedisit kulturor. 
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Vëzhgimi European  School  Survey  Project  on  Alcohol  and  Other  Drugs  (ESPAD) i 

cili ka për qëllim grumbullimin e të dhënave për shfrytëzimin e të dhënave tek 15-16 

vjeçarët në Europë, në vitin 2011 u krye edhe në Kosovë; dhe kishte një kampion prej 1958 

nxënësish. Në këtë vëzhgim ( ESPAD, 2011 ) u gjet se 40 % e tyre e pinë duhanin dhe kjo 

shifër ishte e krahasueshme me vendet e tjera të Europës, por përdorimi i alkoolit dhe 

substancave tjera është më i ulët  në Kosovë; kështu për përdorimin e substancave vëzhgimi 

gjen se niveli i përdorimit është 7 % në Kosovë kur në Europë në vitin 2007 ishte 20 %. Në 

këtë vëzhgim ( ESPAD, 2011 )është përdorur pyetësori RSES i cili raportohet të ketë alfën 

prej 0.817. Mesatarja e vlerave të gjetur ka rezultuar të jetë 28.8  (DS =6.7),  lehtazi më i 

lartë për djemtë  (29.6)  se për vajzat  (28.1). Poashtu vlerat mesatare ishin pakëz më të 

larta për djemtë (3.1)   se sa për vajzat (3.0). Këta vlera janë mjaft  më të larta se sa 

mestarja e vendeve tjera europiane 2.86 për djemtë dhe 3.0 për vajzat.  

Vlen të  thuhet se edhe vlerat mesatare në shkallën e depresionit  forma e shkurtër e CES-D 

për djemtë dhe vajzat është shumë më e ulët  se sa në vendet europiane. Djemtë në Kosovë 

e kanë mesataren prej 1.61 (në Europë 1.67), kurse vajzat e kanë mesataren 1.9 (në Europë 

2.02) ( ESPAD, 2011 ) . Në këtë vëzhgim janë interesante për ne edhe vlerat e gjetura për 

konstruktin e anomisë të matur me Anomie Scale of Exteriority and Constraint, për shkak 

se anomia përfshinë në vete pashpresën krahas pandihmësisë.  Edhe këtu të rinjët Kosovarë 

tregojnë vlera më të ulëta ( ESPAD, 2011 ). Por, në shkallën e sjelljeve antisociale të rinjtë 

nga Kosova kanë nivele të krahasueshme me ata të vendeve tjera të Europës; ku djemtë 

kanë më tepër se sa vajzat. Në këtë vëzhgim janë analizuar edhe korrelacionet e këtyre 

variablave me ato të përdorimit të substancave dhe raportohet se nuk ka korrelacion në mes 
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të vetëvlerësimit dhe depresionit me abuzimin e substancave, por ka korrelacion sinjifikativ 

pozitiv në mes të anomisë dhe sjelljeve antisociale ( ESPAD, 2011 ). 

Në një studim që ka pasur fokus përdorimin e substancave, ku janë përfshirë 261 nxënës të 

moshës 15-19 vjeç në qytetin e Gjilanit; 36 % e tyre deklaruan se pinë duhanin, 12.6 % 

pinë ndonjëherë alkool, kurse përdorin substanca tjera 1.4 % (Çarkaxhiu, Huseyin, Berisha, 

& Botica, 2011). 

Në një hulumtim me 1,302 anketa të kompletuara nga të rinjtë e moshës prej 15-24 vjeç 

është gjetur se 43.5% e tyre e pinë duhanin , mosha mesatare e fillimit të tymosjes është 16 

vjeç, kurse 37.8%  kanë raportuar që e konsumojnë alkoolin dhe për herë të parë kishin 

përdorur alkoolin në moshën 16 vjeçare, 3.8% kanë provuar kanabisin (marihuana, hashash, 

bari) dhe  në kohën e përdorimit të parë ata ishin 17 vjeç; 0.4% e të rinjve në Kosovë kanë 

provuar heroinën; 0.6% kanë provuar MDMA (Ekstazi), 0.2% kanë provuar ndonjëherë 

kokainën. Një e treta e të rinjve në këtë hulumtim 32.9% kanë pasur marrëdhënie seksuale, 

59.4% kanë qenë seksualisht aktivë dhe kanë përdorur mbrojtje herën e fundit kur kanë 

pasur marrëdhënie seksuale (OBSH / UNICEF / UNFPA, 2009) . Në një studim tjetër në 

qytetin e Prizrenit me 768 adoleshentë (mosha mesatare e tyre 17.51) ka gjetur se 6.9 % e 

tyre kanë pohuar se pinë duhan, 2.7 % e tyre pinë alkoolin dhe 1.7 % e tyre përdorin 

marihuanën (Fanaj, Bajraktari, Poniku, & Azemi, 2012). 

Këtë problematikë të vetëvlerësimit dhe të pashpresës e kam hulumtuar në vitet e kaluara 

në disa punime të cilat janë prezantuar në konferenca dhe kongrese ndërkombëtare. Në këta 

punime kam gjetur se në kampionin klinike ka nivel më të lartë të pashpresës si dhe nivel 
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më të ulët të vetëvlerësimit. Poashtu kishin korrelacion sinjifikativ negativ mes tyre 

pashpresa dhe vetëvlerësimi (Fanaj, Fanaj, Poniku, Gashi, Vehbiu, & Morina, 2012). 

Nivelet e pashpresës poashtu janë gjetura të shoqëruara me më tepër sjellje suicidale (Fanaj, 

Poniku, Gashi, & Muja, 2012). 
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KAPITULLI I V : SHTRIMI I PROBLEMIT 

Në Kosovë ,në përgjithësi adoleshenca është një temë jo aq e studiuar. Kosova vuan nga 

mungesa e hulumtimeve shkencore dhe e evidencave tjera të dhënave. Nga shqyrtimi i 

literaturës kam mundur të gjej disa studime , të cilat e kanë hulumtuar adoleshencën 

nëpërmes  përfshirjes së disa dimensioneve të saj. Këta studime me pak përjashtime ishin 

për nga dizajni dhe metodologjia të thjeshta dhe natyrshëm jo shumë konkluzive (edhe 

ashtu mundësia për kryrje hulumtimesh në një mjedis si Kosova lë shumë për të dëshiruar) . 

Problemet emocionale dhe të sjelljes më gjerësisht janë hulumtuar në një studim që më 

tepër ka pasur synim standardizimin e pyetësorit të njohur CBCL, dhe ai vetëm përmes 

raportimeve të prindërve ka arritur të na japë një tabllo të kësaj problematike të analizuar. 

Bazuar në këtë hulumtim del se Kosova nuk dallon nga vendet e tjera të botës për nivelin e 

vështirësive emocionale dhe problemeve të sjelljes.  

Sa i përket konceptit të vetëvlerësimit ai është prekur në disa hulumtime të gjetura të kryera 

në Kosovë duke i studiuar  korrelacionet e tij me disa konstrukte tjera psikologjike , por jo 

direkt me vështirësitë emocionale dhe sjelljet problematike. Niveli i vetëvlerësimit në 

Kosovë në këta hulumtime duket i krahasueshëm me vendet e tjera të rajonit.  

Edhe pashpresa poashtu ka gjetur vend për tu hulumtuar në studimet e kryera në Kosovë 

dhe të shqyrtuara më sipër, dhe ka indikacione se Kosova ka një nivel pashprese më të ulët 

se vendet e tjera në Europë.  

Këto gjetje e bëjnë intriguese dhe me vlerë një studim më gjithëpërfshirës të këtyre 

komponentëve të mirëqenies emocionale dhe sociale të moshës së adoleshencës. Ky studim 
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nuk do futet në kompleksitetin e këtyre dy konstrukteve (vetëvlerësimit dhe pashpresës), 

por thjesht synon të fiton një njohje të nivelit të prezencës së tyre tek adoleshentët; duke 

evidentuar ndikimin e tyre dhe lidhjet me vështirësitë emocionale dhe problemet e sjelljes 

duke u përqëndruar tek konceptimi i tyre si faktor të mundshëm rreziku, mbrojtës apo 

mediator.  

Duke matur nivelin e vështirësive emocionale dhe sjelljeve problematike në dy kampionët  

- komunitare (shkollat) dhe klinike kemi një tabllo më të plotë dhe një krahasim më 

domethënës udhëzues në njohjen e plotë të gjendjes së tyre si dhe në gjetjen e 

korrelacioneve dhe fuqisë parashikuese të vetëvlerësimit dhe të pashpresës. Padyshim se në 

këtë na ka shtyrë edhe fakti se njihen dallimet që bazohen edhe në vetë vetitë psikometrike 

të instrumenteve matëse për grupe të ndryshme dhe mjedise të ndryshme sidomos duke 

pasur ndërmend tërë kohën mundësin e ndikimit të faktorëve kulturor. Njëherazi kjo na 

lejon të gjejmë edhe mundësitë diskriminuese të këtyre konstrukteve të matura për rastet 

klinike nga ata komunitare që mund ta pasuron këtë punim. 

Bazuar në atë se pashpresa dhe vetëvlerësimi janë gjetur të lidhur me psikopatologjinë si 

dhe me shumë elemente adaptuese të përditshmërisë së personalitetit si, psh. sukseset 

akademike dhe jetësore, dështimet, mirëqenia emocionale dhe sociale, vetmia etj. (shih 

shqyrtimin e literaturës) kjo zgjon dhe rrit interesin e njohjes së nivelit të prezencës së 

këtyre konstrukteve tek adoleshentët në mjedisin kosovarë. Gjithashtu ndërthurjet e tilla të 

vetëvlerësimit dhe të pashpresës me probleme të funksionimit të personalitetit si dhe me 

çrregullime psikiatrike janë vërejtur gjatë punës së përditshme me rastet klinike dhe si të 

tilla shpesh janë debatuar sipërfaqësisht në tubime shkencore në vendin tonë.  



93 
 

Është e njohur trajektorja zhvillimore e vështirësive emocionale dhe problemeve të sjelljes 

edhe në moshën e rritur. Njohja e hershme e tyre në kuptim të llojit, intensitetit dhe 

shpeshtisë hedh hapa me rëndësi për ndërhyrjen duke përmirësuar përfundimet e 

pafavorshme të tyre , si zhvillimin e psikopatologjisë dhe delikuencës. 

Një studim i tillë na vë përballë disa aspekteve specifike, të cilat i ka kaluar dhe po i kalon 

Kosova si : përjetimi i luftës, situata e pasluftës me shumë probleme adaptimi, një nivel 

ende tradicional-patriarkal në familjen dhe komunitetin tonë, depërtimet e reja globale, 

niveli i varfërisë, vështirësitë sociale dhe ekonomike etj. Këto mund të kanë pasur 

reperkusione në proceset zhvillimore të adoleshentëve të sotëm.  

Vetë kryerja e një studimi me një temë të tillë e vë problematikën e vështirësive 

emocionale, sjelljeve problematike, vetëvlerësimit dhe pashpresës në një aktualitet, ku do të 

dalin debate dhe reflektime me vlerë, duke e shtuar direkt apo indirekt vetëdijësimin për 

adresimin e këtyre komponentëve dhe  konstrukteve në fushat zhvillimore, edukative, 

psikologjike dhe të shëndetit mendor; sepse deri tani ka qenë e nënvlerësuar ose e “mos 

vënë re” në Kosovë. Padyshim do nxit të shihen me vlerë dhe prioritare programe të 

mundshme me qëllim të përforcimit ose zhvillimit më stabël të vetëvlerësimit si dhe të 

instilimit të një niveli shprese më optimal në moshën adoleshencës duke  rritur mundësinë e 

efektit të tyre mbrojtës në përfundimet e pafavorshme për mirëqenien psikologjike dhe pse 

jo edhe fizike; ku do marrin parasysh njohjen e praktikave më të mira në botë. 

Nga ana tjetër kjo shënon një pozitivitet edhe në fushën e studimeve mbi zhvillimin të 

fëmijëve dhe adoleshentëve në Kosovë në tërësi; ku ka shumë pak ,apo të mos themi fare 
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studime të kësaj sfere dhe ku ka vend për fokusimin e profesionistëve që kanë synime 

hulumtuese në të ardhmen. Në botë aspektet zhvillimore janë shumë të studiuara dhe zënë 

një vend me rëndësi në fushën e studimeve psikologjike. 

5.1. Qëllimi i punimit 

Qëllimi i këtij studimi është njohjae nivelit të vështirësive emocionale , të problemeve të 

sjelljes, vetëvlerësimit dhe të pashpresës si dhe ekzaminimii raportit tëvështirësive 

emocionale dhe problemeve të sjelljesnë kontekst të ndikimit nga dy komponentë shumë të 

rëndësishëm psikologjikë për moshën e adoleshencës ,siç janë vetëvlerësimi dhe pashpresa.  

Logjika e këtij studimi bazohet në atë se vetëvlerësimi normal dhe shpresa për të ardhmen 

si faktorë të rëndësishëm në mirëqenien psikologjike të adoleshentëve mund të arrijnë edhe 

fuqi parashikuese si faktorë rreziku / mbrojtës ose mediatore  për shfaqjen e vështirësive 

emocionale dhe të sjelljeve problematike.  

Studimi është dizajnuar në mënyrë që të adresojë dhe ekzaminojë disa faktorë rreziku të 

zgjedhur nga grupi i parashikuesve më të shpeshtë të vështirësive emocionale dhe 

problemeve të sjelljes në moshën e adoleshencës për të gjetur variablat që mund të 

shërbejnë si rrezik/mbrojtës ose ndërmjetësues. Duke i shpjeguar këto variabla të 

rëndësishme të kësaj grupmoshe sqarohet edhe roli i tyre në shëndetin dhe përshtatjen 

psikologjike të adoleshentëve. Në të njëjtën kohë do jetë e dobishme të shohim se këto 

konstrukte a mund të arrijnë fuqi diskriminuese në diferencimin e rasteve komunitare nga 

ato klinike? 
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Çështja kyçe që merret në konsideratë është fakti se konstruktet teorike dhe gjetjet e 

hulumtimeve të shqyrtuara do të testohen  nëse kanë dallime në popullatën e adoleshentëve 

në Kosovë. Për më tepër studimi do jetë deri  diku një lloj  matësi  për problemet 

emocionale dhe të sjelljes në komunitet , por edhe të jetë një përpjekje për mundësitë e 

identifikimit të individëve në rrezik të shtuar për këta probleme.  

Presim të dalin ndryshime në vlerat e vështirësive emocionale dhe problemeve të sjelljes të 

bazuara në gjininë, vendbanimin dhe moshën. Vlera të ndryshme të nivelit të vështirësive 

emocionale dhe sjelljeve problematike pres se do të gjenden edhe në mes të kampionit të 

komunitetit dhe atij klinik, ku poashtu faktorët e lartëpërmendur do tregojnë dallime mes 

tyre. Nivelet më të larta të pashpresës si dhe  vetëverësimi i ulur kanë probabilitet më të 

madhë të shoqërohen me prezencë më të lartë të vështirësive emocionale dhe të problemeve 

në sjellje në kampionin komunitar dhe në kampionin klinik. 

 

5.2. Pyetjet kërkimore të punimit dhe hipotezat 

 

Duke shqyrtuar literaturën për problematikën e studimit si dhe duke njohur rrjedhat 

specifike të adoleshencës në Kosovë patjetër qëlindin shumë pyetje të cilat do të gjejnë 

përgjigje në këtë studim. Pyetjet më kryesore janë: 

1. Cili është niveli i vetëraportuar i vështirësive emocionale dhe i problemeve të 

sjelljes tek një grup adoleshentësh në komunitet në Kosovë ? A gjenden dallimet 
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gjinore, të moshës dhe të vendbanimit në nivelin e vështirësive emocionale dhe të 

problematikës së sjelljes në të dy kampionët ?  

2. A ekziston dallimi sinjifikativ në nivelin e tyre në mes të kampionit komunitar dhe 

atij   klinik si dhe a mund të kenë fuqi dalluesekonstruktet e vështirësive emocionale 

dhe të problemeve në sjellje në diferencimin mes rasteve të kampionëve- në rastet 

komunitare dhe atyre klinike ? 

3. Cili është korrelacioni i nivelit të vetëvlerësimit dhe të pashpresës me nivelin e 

vështirësive emocionale dhe të problemeve të sjelljes ? A munden vetëvlerësimi dhe 

pashpresa të kenë fuqi parashikuese të nivelit të vështirësive emocionale dhe të 

sjelljeve problematike ? 

Hipoteza jonë e përgjithshme është se adoleshentët në Kosovë kanë probleme të 

natyrës emocionale  si dhe prezencë të sjelljeve problematike të një niveli të 

konsiderueshëm. Bazuar në gjetjet nga literatura vështirësitë emocionale dhe sjelljet 

problematike  janë të ndikuara dhe / ose në lidhje me konstruktet tjera psikologjike si 

vetëvlerësimin dhe pashpresën.  

Hipotezat kryesore dhe nënhipotezat janë: 

H1. Vështirësitë emocionale dhe sjelljet problematike janë prezente tek adoleshentët 

kosovarë , por nivel më i lartë sinjifikativ pritet të gjendet në kampionin klinik. 

H1.1. Djemtë kanë nivel më të ulët  të vështirësive emocionale sesa vajzat në 

kampionin komunitar dhe në atë klinik. 

H1.2. Vajzat kanë nivele më të ulta të sjelljeve problematike sesa djemtë në 

kampionin komunitar dhe në atë klinik. 
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H1.3. Adoleshentët nga mjedisi urban shfaqin nivele më të larta në vështirësitë 

emocionale dhe sjelljet problematike në kampionin komunitar dhe në atë klinik. 

H1.4. Adoleshentët nga moshat më të rritura shfaqin nivele më të larta në 

vështirësitë emocionale dhe sjelljet problematike në kampionin komunitar dhe në 

atë klinik. 

H2. Niveli i ulët   i vetëvlerësimit parashikon nivelin e lartë të vështirësive emocionale dhe 

sjelljeve problematike në të dy kampionët. 

H3. Niveli i lartë i pashpresës parashikon nivelin e lartë të vështirësive emocionale dhe 

sjelljeve problematike në të dy kampionët. 
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KAPITULLI VI: METODOLOGJIA 

6.1. Kampioni 

Përzgjedhja për studim të dy kampionëve – komunitare (joklinike) dhe klinike, është bazuar 

në faktin se shpjegimi i gjithanshëm i gjetjeve bazohet edhe tek vlefshmëria  e kritereve të 

pyetësorëve duke i krahasuar grupet klinike me grupet komunitare. Është e ditur se një nga 

karakteristikat më të rëndësishme psikometrike të pyetësorëve është vlefshmëria  e lidhur 

me kriteret, si dhe aftësia për të diferencuar në mes të grupeve të ndryshme dhe në këtë rast 

në mes të grupit me rastet klinike dhe atij me grupin joklinik- komunitar.  

Kampioni komunitar 

Studimi është kryer tek adoleshentët në regjionin e Prizrenit; Prishtinës, Mitrovicës dhe 

Malishevës. Ndërtimi i kampionit në komunitet (shkolla) ishte rastësor, ku u zgjodhen nga 

dy-tre klasa në pesë shkollat e mesme të qytetit të Prizrenit. Në shkollat e mesme klasat u 

përzgjodhen rastësisht nga Librat e Klasës në zyrën e drejtorëve. Janë përfshirë edhe nga 

një klasë nga dymbëdhjetë shkolla fillore (nëntë vjeçare) poashtu me zgjedhje rastësore të 

qytetit dhe të komunës së Prizrenit. Shkollat në regjionet tjera në Prishtinë, Mitrovicë dhe 

Malishevë, poashtu janë zgjedhur në mënyrë rastësore; ku pyetësorët janë plotësuar në dy 

shkolla ; një fillore dhe një e mesme.  

Kampioni në komunitet arriti të kishte 1162 adoleshentë që i kanë plotësuar pyetësorët e 

ofruar në shkollë. Sipas qyteteve kemi këtë shpërndarje: Prizren (N=662); Prishtinë 

(N=249);  Mitrovicë (N=117);  dhe Malishevë (N=134). Shihet qartë se kampioni 

komunitar ishte i dominuar nga adoleshentët nga qyteti i Prizreni (57%). Përbërja gjinore 
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ishte: meshkuj – 535 (46 %) dhe femra -593 (51 %) dhe 34 (2.9 %) nxënës nuk e kanë 

vendosur gjininë (Tabela 1 dhe Figura10 ).  

Tabela 1. Numri dhe përqindja e pjesëmarrsëve në kampionin komunitar sipas gjinisë 

Gjinia Frekuenca Përqin

dja 

Përqindja 

valide 

Përqindja 

kumulative 

 

Mashkull 535 46.0 47.4 47.4 

Femër 593 51.0 52.6 100.0 

Total 1128 97.1 100.0  

Mungojnë 34 2.9   

Total 1162 100.0   

 

Për nga vendbanimi – nga qyteti  ishin 683 adoleshentë (58.8 %), nga fshati  424 (36.5%) 

dhe 55 (4.7%) nxënës nuk e kanë vendosur vendbanimin (Tabela 2 dhe Figura 11).  

Tabela 2. Numri dhe përqindja e pjesëmarrsëve në kampionin komunitar sipas 

vendbanimit 

Vendbanimi Frekuenca Përqindja Përqindja 

valide 

Përqindja 

kumulative 

 

Qytet 683 58.8 61.7 61.7 

Fshat 424 36.5 38.3 100.0 

Total 1107 95.3 100.0  

Mungojnë 55 4.7   

Total 1162 100.0   

 

Për nga mosha kemi bërë kategorizimin në tre grupe: 11-14 vjeç (adoleshenca e hershme); 

15-18 vjeç (adoleshenca e mesme) dhe 19-20 vjeç (adultët e rinjë). Në grupin e 

adoleshencës së hershme ishin 125 nxënës (10.8 %); në grupin e adoleshencës së mesme 

912 nxënës (78.5 %); në grupin e adultëve të rinjë 111 nxënës (9.6 %) dhe 14 nxënës (1.2 

%) nuk e kanë vendosur moshën (Tabela 3 dhe Figura 12). 
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Tabela 3. Numri dhe përqindja e pjesëmarrsëve në kampionin komunitar sipas 

grupmoshës 

Grupmoshat Frekuenca Përqindja Përqindja 

valide 

Përqindja 

kumulative 

 

Adoleshenca e hershme 125 10.8 10.9 10.9 

Adoleshenca e mesme 912 78.5 79.4 90.3 

Adultët e rinjë 111 9.6 9.7 100.0 

Total 1148 98.8 100.0  

 
Mungojnë 14 1.2   

Total 1162 100.0   

 

Është përdorur Chi-square test për pavarësinë me qëllim të analizimit të asocimit mes 

grupeve të ndryshme të variablave të analizuara. Së pari , është shikuar për të gjetur nëse ka 

asocime në mes të grupeve të variablave sociodemografike. Chi-square test për pavarësinë 

indikon se nuk ka asocim sinjifikativ në mes të gjinisë dhe të vendbanimit x2  = (1, n = 

1096)  = .034, p= .284, phi = .257. Kurse për të hulumtuar raportin në mes të gjinisë dhe 

grupmoshës, është përdorur teknika Kendall tau-b. Kjo analizë indikon se nuk kemi një 

asocim pozitiv në mes të gjinisë dhe grupmoshës, tau (1115) = .031, p < .288 (Tabela 71). 

Për të hulumtuar raportin në mes të vendbanimit dhe grupmoshës, është përdorur teknika 

Kendall tau-b. Kjo analizë indikon se kemi një asocim pozitiv në mes të vendbanimit dhe 

grupmoshës, tau  (1096) = .114, p < .000 (Tabela 71 dhe Figura 21). Kjo i bie se një numër 

më i madh nxënësish të grupmoshës së hershme ishin nga qyteti se sa nga fshati. Tau 

konsiderohet të ketë madhësinë e efektit të vogël. 

Kampioni klinik 

Nuk është bërë ndonjë zgjedhje e rasteve nga kampioni klinik por secilit rast të referuar për 

vlerësim/trajtim; që ishte në moshën 11-18 vjeçare, në takimin e parë me klinicistin iu 
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ofruan për plotësim pyetësorët pasi që u arrit pëlqimi nga ata. Janë përjashtuar rastet ,që 

kishin kufizime nga niveli intelektual i tyre si psh. ata adoleshentë që nuk dinin shkrim dhe 

lexim, ata që vuajnë nga prapambetja mendore ,ose nga gjendjet klinike që e pamundësojnë 

këtë si psh.: autizmi, çrregullimi psikotik, gjendjet akute me agjitim etj. Në bazë të 

kritereve të përcaktuara të përzgjedhjes 144 raste të referuara në shërbimin e shëndetit 

mendor të fëmijëve dhe adoleshentëve në Prizren i kanë plotësuar pyetësorët. Përbërja 

gjinore e tyre ishte: meshkuj – 83 (57.6 %), femra -61 (42 %) (Tabela 4).  

Tabela 4. Numri dhe përqindja e pjesëmarrsëve në kampionin klinik sipas gjinisë 

Gjinia Fre

kue

nca 

Përqin

dja 

Përqindja 

valide 

Përqindja 

kumulativ

e 

Mashkull 83 57.6 57.6 57.6 

Femër 61 42.4 42.4 100.0 

Total 144 100.0 100.0  

 

Për nga vendbanimi në kampionin klinik  – raste nga qyteti  ishin 81 adoleshentë (56.3 %) 

dhe raste nga fshati  63 (43.8%) (Tabela 5).  

Tabela 5. Numri dhe përqindja e pjesëmarrsëve në kampionin klinike sipas vendbanimit 

Vendbanimi Frekuenca Përqindja Përqindja valide Përqindja kumulative 

Qytet 81 56.3 56.3 56.3 

Fshat 63 43.8 43.8 100.0 

Total 144 100.0 100.0  

 

Në bazë të ndarjes sipas grupmoshës - në grupin e adoleshencës së hershme ishin 50 

adoleshentë (34.7 %); në grupin e adoleshencës së mesme 88 nxënës (61.1 %) dhe 6 nxënës 
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(4.2 %) në grupin e adultëve të rinjë (Tabela 6). 

Tabela 6. Numri dhe përqindja e pjesëmarrsëve në kampionin klinik sipas grupmoshës 

Grupmosha Frekuenca Përqindja Përqindja valide Përqindja 

kumulative 

Adoleshenca e hershme 50 34.7 34.7 34.7 

Adoleshenca e mesme 88 61.1 61.1 95.8 

Adultët e rinjë 6 4.2 4.2 100.0 

Total 144 100.0 100.0  

 

Adoleshentët e referuar të cilët kanë formuar kampionin klinik janë shikuar edhe për 

diagnozat klinike që kanë pasur në bazë të kritereve diagnostike të ICD-X dhe ka rezultuar 

se 35 raste (24.3 %) e tyre nuk kanë pasur diagnozë psikiatrike, 11 raste (7.6%) kanë qenë 

në fazën e vlerësimit dhe nuk kanë vazhduar më tej, çrregullim të përzier anksioz-depresiv 

kishin 30 raste (20.8 %), depresion 11 raste (7.6 %), çrregullim somatoform-konverziv 10 

raste (6.9 %), çrregullim konduktiv 16 raste (11.1%), çrregullim i ankthit të përgjithësuar 8 

raste (5.6 %), reaksion akut në stres 5 raste (3.5 %), çrregullim obsesivo-kompulziv 4 raste 

(2.8 %). Të gjitha diagnozat dhe gjendjet më gjerësishtë janë prezantuar në tabelën 7. 

Është përdorur Chi-square test për pavarësinë me qëllim të analizimit të asociimit mes 

grupeve të ndryshme të variablave të analizuara. Së pari ,është vëzhguar  për të gjetur nëse 

ka asocime në mes të grupeve të variablave të pavarura. Chi-square test për pavarësinë 

indikon se nuk ka asocim sinjifikativ në mes të gjinisë dhe të vendbanimit x2 = (1, n = 144) 

= .163, p= .566, phi = .048. Për të hulumtuar raportin në mes të gjinisë dhe grupmoshës, 

është përdorur teknika Kendall tau-b. Kjo analizë indikon se nuk kemi një asocim pozitiv 

në mes të gjinisë dhe grupmoshës, tau (144) = .157, p < .051 (Tabela 47). 
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Tabela 7. Paraqitja tabelare e diagnozave dhe gjendjeve të rasteve klinike sipas frekuesncës 

dhe përqindjes 

Diagnoza/ Gjendja Frekuenca Përqindja Përqindja 

Valide 

Përqindja 

kumulative  

Nuk kishin diagnozë 

psikiatrike 

35 24.3 24.3 24.3 

Çrregullim depresiv 11 7.6 7.6 31.9 

Çrregullim i ankthit të përgj 8 5.6 5.6 37.5 

Çrregullim Konduktiv në 

rrethin familjarë 

10 6.9 6.9 44.4 

Çrregullim anksiozo-

depresiv 

30 20.8 20.8 65.3 

Anorexia nervosa 2 1.4 1.4 66.7 

Çrregullim obsesiv-

kompulziv 

4 2.8 2.8 69.4 

Çrregullim Konduktiv 6 4.2 4.2 73.6 

Çrregullim ankthit 4 2.8 2.8 76.4 

Në fazën e vlerësimit 11 7.6 7.6 84.0 

Çrregullim somatoform-

konverziv 

10 6.9 6.9 91.0 

Reaksion akut në stres 5 3.5 3.5 94.4 

Abuzim i substancave 1 .7 .7 95.1 

Enuresis 2 1.4 1.4 96.5 

Epilepsi 1 .7 .7 97.2 

PTSD 1 .7 .7 97.9 

Belbëzim 2 1.4 1.4 99.3 

Çrregullim i hiperaktivitetit 

dhe mosvëmendjes (ADHD) 

1 .7 .7 100.0 

Total 144 100.0 100.0  

 

6.2. Intrumentet matëse 

Pyetësorët që u përdoren si instrumente matëse për të realizuar synimin e studimit janë: 
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Shkalla e pashpresës për fëmijë -Hopelessness scale for children (Kazdin, Rodgers, & 

Colbus, 1986) . Është një shkallë që i mat pritjet negative për të ardhmen në lidhje me 

vështrimet negative për botën dhe veten. Është e aplikueshme për moshat 6-13 vjeç; por ka 

disa studime të cilat e kanë përdorur edhe në mosha më të rritura dhe nuk është raportuar të 

ketë problem me konsistencën e mbrendshme si psh. mosha mesatare në studimin e Hewitt, 

Newton, Flett, & Callander (1997) ishte 15.39 ; në moshën 9-19 vjeç e ka përdorur Bolland, 

2003 ;  në moshat 13-18 vjeç e ka përdorur Pinto,  Whisman,  & Conwell, (1998) dhe në 

moshat 7-17 vjeç e ka përdorur Myers,  McCauley, Calderon, Mitchell, Burke, & Schloredt, 

(1991) . Notimi bëhet duke vendosur një tik- i vërtetë apo i gabuar është konstatimi. 

Përgjigjet interpretohen me një çelës ashtu që mund të merr një pikë ose zero pikë. 

Rezultati 7 e më tepër llogaritet si pashpresë e lartë,  rezultati 5-6 si pashpresë mesatare, 

rezultati 4 e më poshtë si pashpresë e ulët (Schroeder & Gordon, 2002). Kjo shkallë ka 

rrjedhur nga Beck Hopelessness Scale (BHS), e cila shërben për të vlerësuar rrezikun e të 

rriturve për vetëvrasje ; konsistenca internale e saj është treguar të jetë e lartë .97, me një 

stabilitet temporal prej .52 (Kazdin, Rodgers, & Colbus, 1986).  Në këtë studim pyetësori i 

pashpresës ka treguar një konsistencë internale të pranueshme ngase Cronbach alfa 

koeficienti ishte .706 (në rastin e kampionit komunitare) dhe .790 (në rastin e kampionit 

klinike).  

Shkalla e vetëvlerësimit e Rosenberg - Rosenberg self-esteem scale (RSE; Rosenberg 

1965). Kjo shkallë është shumë e njohur në fushën e vetëvlerësimit, është krijuar nga  

Morris Rosenberg. Kjo shkallë i ka dhjetë item të cilat i referohen vetë-respektit dhe vetë-

pranimit, notimi i saj është nga 1-4, e tipit Likert - jam shumë dakord (1), jam dakord (2), 
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nuk jam dakord (3) dhe nuk jam aspak dakord (4) (Rosenberg, 1989). Disa item notohen 

reverzibël më pas. Është një shkallë psikometrisht e përshtatshme për përdorim tek fëmijët 

e moshës shkollore (Chiu,1988; Gurney,1986). Kjo shkallë është raportuar të ketë 

konsistencë internale (alpha=0.81) dhe stabilitet temporal (r=0.75) të cilat janë satisfaktore 

(Bachman & O'Malley, 1977). Në këtë studim pyetësori i  vetëvlerësimit ka treguar 

konsistencë internale shumë të mirë  ngaqë Cronbach alfa koeficienti ishte .815 (në rastin e 

kampionit komunitar) dhe .712 (në rastin e kampionit klinik) dhe ishte me nivel më të lartë 

sesa në dy studimet tjera të shqyrtuara të cilat janë kryer në Kosovë, sepse  në studimin e 

Krstić, Ranđelović & Babić-Antić (2013) Cronbach alfa koeficienti ishte .75 dhe në 

studimin e Kadriu, Kelpi & Kalyva (2013) Cronbach alfa koeficienti ishte .062. 

Pyetësori i Vështirësive dhe Fuqive – versioni i fëmijëve - SDQ questionnaire 

(Goodman, 1997). Ky është një pyetësor i shkurtër i përdorur gjithnjë e më shumë për 

skriningun e problemve emocionale dhe të sjelljes tek fëmijët dhe adoleshentët; i cili është 

treguar i dobishëm edhe në studimet klinike, epidemiologjike dhe kros-kulturore 

(Goodman, 2001). Pyetësori përmbledhë me 25 itemët e tij 5 shkallë- emocionalitetin, 

hiperaktivitetin, problemeve në sjellje, problemet me moshatarët si dhe sjelljet prosociale; 

gjithashtu nga katër shkallët e para kalkulohen edhe vështirësitë në total. Vlerat e larta në 

nënshkallën e problemeve me sjelljen sugjerojnë problemet eksternalizuese, kurse vlerat e 

larta në nënshkallën emocionale indikojnë problemet internalizuese (Goodman, 2001). 

Notimi i saj është 0-e pavërtetë, 1- deri diku e vërtetë dhe 2- plotësisht e vërtetë. Përfshin 

moshat prej 11-16 vjeç (Goodman, 1997). Poashtu kjo shkallë ka vlerat e prerjes që ndajnë 

në nivele normale, kufitare dhe abnormale rezultatet.  
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Në këtë studim kemi analizuar dhe përdorur për analizë statistikore vetëm nënshkallët e 

emocionalitetit dhe të problemeve në sjellje. Konsistenca internale e këtij pyetësori është 

matur në përkthimet në gjuhë të ndryshme të cilat e kanë përkrahur reliabilitetin e 

pyetësorit: Finlandë 0.63–0.86; Suedi 0.51–0.75; Holandë 0.45–0.80 (Ghanizadeh, 

Izadpanah & Abdollahi, 2007) Në këtë studim pyetësori SDQ si i plotë ka treguar një 

konsistencë internale të pranueshme ngase Cronbach alfa koeficienti ishte .703; e 

krahasueshme kjo edhe me gjetjet në versionet e përkthyera në gjuhë të ndryshme. 

Ekzaminimi në veçanti i dy nënshkallëve të pyetësorit SDQ – në rastin e nënshkallës së 

vështirësive emocionale ka treguar një vlerë optimale prej .317 (në motrën klinike) dhe  

.291 (në kampionin komunitare) të mesatares së inter-item korrelacioneve bazuar në 

rekomandimet e Briggs dhe Cheek (1986).   

Por kjo në nënshkallën e problemeve në sjellje nuk e ka arritur vlerën optimale ,as tek 

kampioni komunitar, as te ai klinik. Prandaj janë hequr dy item (nr. 7 dhe nr. 22) që 

rezultonin se kishin ndikim. Pas kësaj nënshkalla  me tre item (nr. 5, nr. 12 dhe nr. 18) 

arrinte vlera optimale në rastin e kampionit komunitar .263 dhe në rastin e kampionit klinik 

.215. 

Këta pyetësorë i kam përkthyer dhe i kam përdorur në shumë raste si ndihmë në procesin e 

vlerësimit të fëmijëve të referuar gjatë punës së përditshme klinike si dhe në disa 

hulumtime tjera (shih literaturën).  

Përdorimi i pyetësorëve me qëlllim diskriminimi. 
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 Invarianca e matjes, rekomandohet të vlerësohet në analizat multigrupore me qëllim të 

sigurimit se instrumentet matëse janë duke matur me saktësi ekuivalente (Chan, 1998; 

Vandenberg & Lance, 2000) . Ndonëse literatura sugjeron se instrumentet matëse 

vetëraportuese mund të diskriminojnë kampionët klinik nga joklinik, disa studime e kanë 

gjetur mungesën e validitetit diskriminues ndërmjet tipeve të ndryshme të çrregullimeve 

sidomos në fushën e problemeve internalizuese (Carey, Faulstich, Gresham,  Ruggiero  &  

Enyart, 1987).  

Kemi gjetur në literaturë shembuj, ku pyetësorët që janë përdorur në këtë studim janë 

përdorur në raste të tjera edhe me qëllim diskriminimi dhe parashikimi të rasteve klinike 

nga joklinike ose edhe të kampionëve joklinike nga kampionët klinike deri edhe tek 

mundësia e parashikimit të diagnozave psikiatrike të rasteve. Kështu raportet e Mullick & 

Goodman (2001) në fëmijët në Bangladesh ka demonstruar aftësitë e mira të SDQ për të 

dalluar subjektet klinike nga ato të komunitetit. Poashtu kjo është konstatuar edhe në 

studimet në Jemen (Almaqrami, & Shuwail, 2004), në Pakistan (Samad, Hollis, Prince, & 

Goodman, 2005). Për më tepër SDQ është konstatuar se ka fuqi parashikuese për diagnozat 

psikiatrike në shumë vende (Woerner etj. 2004; Goodman, Ford, Simmons, Gatward, & 

Meltzer, 2000; Goodman, Ford, Corbin, & Meltzer, 2004; Klasen etj, 2000) dhe si e tillë e 

ka shtuar mundësinë e përdorimit të saj si një skrining për çrregullimet psikiatrike në 

mjediset komunitare.  

Edhe në rastin e pyetësorit të pashpresës janë gjetur dallime sinjifikative në mes të grupeve 

të ndryshme joklinike, pacientëve të jashtëm dhe adoleshentëve që kanë bërë përpjekje për 

vetëvrasje  (Levy, Jurkovic, & Spirito, 1995; Spirito, Williams, Stark, & Hart, 1988). 
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Sidomos pyetësori i vetëvlerësimit është përdorur në mjedise të ndryshme për të gjetur rolin 

e vetëvlerësimit në mediacionin, shoqërimin ose aftësinë diskriminuese të tij në ndikimet në 

grupet e ndryshme të adoleshentëve – komunitare dhe klinike (Overholser, Dalia, Adams, 

Lehnert, & Brinkman, 1995; Smart & Walsh, 1993; Maxwell, 1992; Marton & Maharaj, 

1993). 

6.3. Procedura e hulumtimit 

Të gjithë nxënësve të klasës së zgjedhur iu ofruan për plotësim pyetësorët. Ata e bënë 

plotësimin e pyetësorëve në praninë e mësuesit dhe të personit që administroi pyetësorët. U 

shpjegua se përgjigjet e tyre janë anonime. Rasteve klinike iu ofruan pyetësorët për 

plotësim në takimin e parë nga klinicisti, ku u shpjegua se ka për qëllim vlerësimin e plotë 

të gjendjes së tyre psikologjike. Kjo u bë pas marrjes së të dhënave të përgjthshme dhe 

ankesave kryesore.  Të dhënat nga pyetësorët janë futur në programin IBM SPSS 21, janë 

koduar si dhe analizuar me këtë program, por në disa raste edhe me Microsoft Excel 2010. 

Gjatë këtij procesi është ndjekur një rrjedhë e përcaktuar saktë: futja e tyre u bë pas 

plotësimit të pyetësorëve, i njëjti person ishte përgjegjës gjithnjë, u përdor një kompjuter 

gjithnjë, ai ishte i ruajtur me pasword ku nuk ka qasje askush tjetër. 

Në pyetësor u vendosen shënime për të shmangur mundësinë e futjes së dyfishtë, pyetësorët 

u vendosen në vende të sigurta për të mos u humbur si dhe për të mos lejuar qasjen e 

personave tjerë në to. Është hartuar libri i koduar i të dhënave në bazë të karakteristikave të 

kampionit si dhe të pyetësorëve që u përdoren. 

6.4. Dizajni i hulumtimit 
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Qasja metodologjike e përdorur është ajo e studimit sasior korrelacional. Studimi sasior 

konsistoi në përdorimin e pyetësorëve ,të cilat janë aplikuar për plotësim tek adoleshentët 

dhe të cilët e masin nivelin e pashpresës dhe vetëvlerësimit si dhe te vështirësive 

emocionale dhe të problemeve të sjelljes ku vlerat e fituara u përdoren për të matur edhe 

korrelacionet, asocimet, dallimet ,fuqinë parashikuese të variablave dhe aftësinë 

diskriminuese të konstrukteve të matura.  

Në fillim u bë skrinimi në drejtim të gjetjes së gabimeve të mundshme në procesin e futjes 

dhënave, kodimit etj., në mënyrë që të sigurojmë saktësinë e gjetjeve.  

Në interes të analizimit të thukët, aty ku u shtrua nevoja u bë edhe modifikimi (rikodimi ose 

transformimi) i variablave për analizën e mëtejshme. Në bazë të dizajnit të hulumtimit 

dolën një numër të caktuar variablash të varura dhe të pavarura. Variablat e pavarura 

atributive ishin: gjinia, mosha , vendbanimi, vetëvlerësimi dhe pashpresa. Gjinia dhe 

vendbanimi ishin variabla nominale, kurse variablat e vetëvlerësimit dhe pashpresës janë 

shkallë, të vazhdueshme. Por, në raste të nevojshme variablën e vetëvlerësimit dhe të 

pashpresës i kategorizuam edhe në bazë të nivelit të vlerave që tregojnë në rreshtore -

ordinale. Variabli i moshës poashtu është transformuar në një variabël tjetër të quajtur 

grupmosha, në bazë të viteve të lindjes së fëmijëve. Variablat e varura janë rezultatet që 

dolën nga testet e plotësuara d.m.th. rezultatet e pyetësorit të SDQ për vështirësitë 

emocionale dhe sjelljet problematike. Këto janë shkallë intervale.  

Variabla tjera me interes u ndërtuan edhe nga grupëzimi në bazë të rezultateve të 

pyetësorëve. Kështu variablat që dolën nga pyetësori SDQ- ajo e emocionalitetit u 
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transformua edhe në shkallë rreshtore –ordinale; në bazë të prerjes së paracaktuar ata kishin 

tre nivele – abnormal, kufitar dhe normal (variabla e vështirësive emocionale). Kurse 

variabla e sjelljeve problematike për shkak se nuk mundëm ta aplikojmë si nënshkallë të 

plotë dhe si variabël kategorike u analizua vetëm si variabël e vazhdueshme. 

Duke analizuar për shtrirjen e variablave të përdorura është gjetur se bazuar në 

shpërndarjen e vlerave të variables së moshës ajo ka një zhvendosje negative ,  ku vlerat 

janë pak të anuara kah e djathta dmth kah vlerat e larta (Figura 4). Tek kampioni komunitar 

kjo zhvendosje ka vlerën (-.222) (Figura 4) kurse tek kampioni klinik (-.310) (Figura 7). 

Tek variablat e tjera të vazhdueshme është gjetur se këta poashtu nuk kanë shpërndarje 

simetrike dhe atë në të dy kampionët.  Në rastin e variablave të vështirësive emocionale, 

sjelljeve problematike, vetëvlerësimit dhe pashpresës kemi një zhvendosje pozitive, ku 

shtrirja anon kah e majta dmth kah vlerat e ulëta . Kjo ilustrohet edhe në histogramet e 

këtyre variablave (Figura 5, 6, 8, 9). 

Tabela 8. Paraqitja tabelare e eksplorimit të normalitetit të shtrirjes së variablave në 

kampionin komunitar 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Vështirësitë 

emocionale 

.111 908 .000 .957 908 .000 

Sjelljet 

problematike 

.184 908 .000 .922 908 .000 

Vetëvlerësimi .091 908 .000 .974 908 .000 

Pashpresa .167 908 .000 .920 908 .000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Bazuar në statistikën Kolmogorov- Smirnov e cila vlerëson normalitetin e shpërndarjes së 

vlerave gjejmë se tek variablat e moshës, vështirësive emocionale , sjelljeve problematike, 
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vetëvlerësimit dhe të pashpresës janë thyer supozimet e normalitetit të shpërndarjes, sepse 

kanë rezultuar me vlera sinjifikative .00 (Tabela  8 dhe 9). Ky fakt na drejton në përdorimin 

e teknikave statistikore joparametrike të analizës për këta variabla. Kjo konstatohet në të dy 

kampionët. 

Tabela 9. Paraqitja tabelare e eksplorimit të normalitetit të shtrirjes së variablave në 

kampionin klinik 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Vështirësitë 

emocionale 

.101 144 .001 .969 144 .003 

Sjelljet 

problematike 

.136 144 .000 .953 144 .000 

Vetëvlerësimi .082 144 .020 .986 144 .153 

Pashpresa .170 144 .000 .893 144 .000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

Gjatë analizës kemi pasur parasysh pyetjen e formuluar dhe hipotezat e parashtruar dhe në 

bazë të natyrës së studimit i përdorëm procedurat statistikore për të konfirmuar ose hedhur 

poshtë këta hipoteza sipas gjetjeve tona. Nga repertori i analizave statistikore u përdorën 

analizat dhe teknikat statistikore, që tregojnë korrelacionin (koeficientin e korrelacionit të 

Pearson, Spearman, Kendall-tau B etj) , regresionin multipël etj. Po  ashtu  bëmë edhe 

krahasimin në mes variablave dhe të grupëzimeve të fituara nga rezultatet me anë teknikave 

joparametrike si Chi-square testi për përshtatshmërinë dhe i pavarësimit, Mann-Whitney 

testi, Kruskal-Wallis testi etj. Është përdorur edhe lakorja ROC me qëllim të matjes së 

fuqisë diferencuese të variablave të vështirësive emocionale, problemeve në sjellje, 

vetëvlerësimit dhe pashpresës në mes të kampionit në komunitet dhe atij klinik si dhe të 

fuqisë diskriminuese për rastet me vështirësi emocionale dhe me probleme të sjelljes.   
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Është bërë paraqitja deskriptive dhe grafike për të hulumtuar shfaqjet e lidhjeve 

fenomeneve ndërlidhëse ose outliersave që mund ta prishin ose mund të na udhëzojnë 

analizimin e përshtatshëm të dhënave. 

Kjo qasje besojmë se ka mundësuar një analizë gjithëpërfshirëse të problematikës që kishim 

synim të studiojmë. 
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KAPITULLI VII: REZULTATET 

7.1. Kampioni në komunitet  

Përshkrimi statistikor i variablave  

Me qëllim të njohjes më të plotë  të rezultatetve të konstatuara  po paraqesim dhe 

përshkruajmë së pari, vlerat për gjetjet në dy variablat e pavaruara : vetëvlerësimi dhe 

pashpresa.   

Nga rezultatet e pyetësorëve për vetëvlerësimin të grupuar sipas prerjes së përcaktuar për 

këtë shkallë kemi gjetur se 87 nxënës (7.5 %) nuk i kanë plotësuar mire pyetjet, 612 nxënës 

(52.7 %) kishin vetëvlerësim të ulur, 463 nxënës (39.8 %) kishin vetëvlerësim normal 

(Tabela 10 dhe Figura 21 ). 

Tabela 10. Numri dhe përqindja e rasteve sipas nivelit të rezultateve të variables së 

vetëvlerësimit në kampionin komunitar 

 Frekuenca Përqindja Përqindja 

valide 

Përqindja 

kumulative  

Vetëvlerësimi i ulur 612 52.7 56.9 56.9 

Vetëvlerësimi normal 463 39.8 43.1 100.0 

Total 1075 92.5 100.0   

Mungojnë 87 7.5     

Total 1162 100.0   

 

Nga rezultatet e pyetësorëve për pashpresën të grupuar sipas prerjes së përcaktuar për këtë 

shkallë kemi gjetur se 123 nxënës (10.6 %) nuk i kanë plotësuar mirë  pyetjet, 653 nxënës 

(56.2 %) kishin pashpresë të ulur, 158 nxënës (13.6 %) kishin pashpresë të mesme dhe 228 

nxënës (19.6 %) kishin pashpresë të lartë (Tabela 11 dhe Figura 20 ). 
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Tabela 11. Numri dhe përqindja e rasteve sipas nivelit të rezultateve të variables së 

pashpresës në kampionin komunitar 

 Frekuenca Përqindja 
Përqindja 

valide 

Përqindja 

kumulative 

Pashpresa e ultë 653 56.2 62.8 62.8 

Pashpresa e mesme 158 13.6 15.2 78.1 

Pashpresa e lartë 228 19.6 21.9 100.0 

Total 1039 89.4 100.0  

Mungojnë 123 10.6   

Total 1162 100.0 
 

 

 

Nga rezultatet e pyetësorëve për vështirësitë emocionale të grupuara  sipas prerjes së 

përcaktuar për këtë shkallë kemi gjetur, se 62 nxënës (5.3 %) nuk i kanë plotësuar mirë  

pyetjet në pjesën e vështirësive emocionale të pyetësorit, 819 nxënës (70.5 %) kishin vlera 

normale, 92 nxënës (7.9 %) kishin vlera kufitare, 189 nxënës (16.3%) kishin vlera 

abnormale të vështirësive emocionale (Tabela 12 dhe Figura 18). 

Tabela 12. Numri dhe përqindja e rasteve sipas nivelit të rezultateve të variables së 

vështirësive emocionare në kampionin komunitar 

 Frekuenca Përqindja 
Përqindja 

valide 

Përqindja 

kumulative 

Normal 819 70.5 74.5 74.5 

Kufitar 92 7.9 8.4 82.8 

Abnormal 189 16.3 17.2 100.0 

Total 1100 94.7 100.0  

Mungojnë 62 5.3   

Total 1162  100.0   

 

Analiza deskriptive për tre konstatimet që matin problemet e sjelljes tregon se në bazë të 

vlerës mesatare dhe frekuencës; zemërimi është më prevalent, i pasuar nga të grindurit dhe 

në fund të gënjyerit / mashtrimi (Tabela 13). 
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Tabela 13. Analiza deskriptive për problemet e sjelljes në kampionin komunitar 

Konstatimet Pavërtetë 

(0)     

Deridiku e 

vërtetë (1) 

Plotësisht e 

vërtetë (2) 

M DS 

Nr % Nr % Nr % 

Unë shpesh zemërohem, inatosem . 347 30.3 498 43.5 299 26.1 .95 .75 

Shpesh grindem. Mund ti bëj të tjerët të 

bëjnë si dua unë . 

784 68.4 229 20.0 134 11.7 .43 .69 

Më thonë shpesh se gënjej dhe mashtroj . 885 77.5 143 12.5 114 9.8 .32 .64 

 

Korrelacionet në mes të variablave  

 

Janë analizuar korrelacionet në mes të variablave të pavarura të kampionit (gjinisë, 

vendbanimit, moshës, vetëvlerësimit e pashpresës) dhe të variablave të varura të studimit: 

vështirësitë emocionale dhe problemet me sjelljen (Tabela 14).  

Ka rezultuar një korrelacion sinjifikativ pozitiv tek gjinia me variablën e vështirësive 

emocionale ( r = .250, p < .000 ), në këtë rast fuqia e raportit është e vogël; vajzat kishin 

raport me vlerat më të larta të vështirësive emocionale (Tabela 14). Po ashtu gjinia kishte 

korrelacion negativ, por josinjifikativ  me variablat e problemeve me sjelljen (Tabela 14).  

Vendbanimi tregon korrelacione sinjifikative pozitive me variablën e vështirësive 

emocionale ( r = .147, p < .000 ) dhe  problemet me sjelljen ( r = .197, p < .000 ); në këto 

raporte fuqia e raportit ishte e vogël ,ku nxënësit nga fshati kishin nivelet më të larta të 

rezultateve (Tabela 14).  

Mosha nuk tregon korrelacione sinjifikative me variablën e problemeve emocionale dhe as 

me variablën e problemeve me sjelljen (Tabela 14).  
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Vetëvlerësimi si variabël e pavarur tregon korrelacion sinjifikativ pozitiv me vështirësitë 

emocionale ( r = .140, p < .00 ); në këto raste  fuqia e raportit ishte e vogël; rastet me 

vetëvlerësim më të lartë kishin nivele më të larta të vështirësive emocionale (Tabela 14). 

Korrelacion sinjifikativ pozitiv gjendet edhe në mes të vetëvlerësimit dhe të sjelljeve 

problematike ( r = .153, p < .00 ); në këtë rast fuqia e raportit ishte e vogël; rastet me 

vetëvlerësim më të lartë kishin nivele më të larta të sjelljes problematike (Tabela 14). 

Pashpresa si variabël e pavarur tregon korrelacion sinjifikativ pozitiv me vështirësitë 

emocionale ( r = .285, p < .00 ); në këto raste  fuqia e raportit ishte e vogël; rastet me nivele 

më të larta të pashpresës kishin nivele më të larta të vështirësive emocionale (Tabela 14). 

Korrelacion sinjifikativ pozitiv gjendet edhe në mes të pashpresës dhe të sjelljeve 

problematike ( r = .318, p < .00 ); në këtë rast fuqia e raportit ishte e mesme; që i bie rastet 

me nivele më të larta të pashpresës kishin nivele më të larta të të sjelljes problematike 

(Tabela 14. 

Tabela 14. Korrelacionet në mes të variablave të pavarura dhe të varura në kampionin 

komunitar. 

Spearman's 

rho 

VËSHTIRËSITË 

EMOCIONALE 

SJELLJET 

PROBLEMATIKE 

Gjinia .250** -.018 

Vendbanimi .147** .197** 

Mosha .030 .045 

Vetëvlerësimi .140** .153** 

Pashpresa .285** .318** 

**. p< 0.01 niveli (2-drejtimshe). 
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Janë analizuar korrelacionet në mes të variablave të pavarura dhe të variablave të varura të 

studimit: vendbanimit, moshës, vetëvlerësimit dhe pashpresës me vështirësitë emocionale 

dhe  problemet me sjelljen, edhe ndaras në bazë të gjinisë (Tabela 15).  

Tek djemtë ,vendbanimi tregon korrelacione sinjifikative pozitive me variablën e 

vështirësive emocionale ( r = .176, p < .000 ) dhe problemeve me sjelljen ( r = .121, p < 

.006 ) në të gjitha këto raporte fuqia e raportit ishte e vogël; ku djemtë nga fshati kishin 

nivelet më të larta të rezultateve (Tabela 15).  

Tek vajzat, vendbanimi  tregon  korrelacione sinjifikative pozitive me variablën e 

vështirësive emocionale (r = .121, p < .005 ) dhe problemeve me sjelljen ( r = .178, p < 

.000 ); në të gjitha këto raporte fuqia e raportit ishte vogël; që tregon se vajzat nga fshati 

kishin nivelet më të larta të rezultateve (Tabela 15 ). 

Tek djemtë mosha tregon korrelacion josinjifikativ pozitiv me vështirësitë emocionale dhe 

problemet me sjelljen. Po  ashtu edhe tek vajzat korrelacioni sinjifikativ pozitiv nuk e arrin 

sinjifikancën (Tabela 15 ). 

Tek djemtë, vetëvlerësimi tregon korrelacion sinjifikativ pozitiv me vështirësitë emocionale 

( r = .242, p < .000 ) dhe problemet me sjelljen ( r = .119, p < .000 ); në të dy rastet fuqia e 

raportit ishte e vogël (Tabela 15).  Tek vajzat vetëvlerësimi nuk tregon korrelacion 

sinjifikativ me vështirësitë emocionale ,por tregon korrelacion sinjifikativ pozitiv me 

problemet me sjelljen ( r = .139, p < .000 ); në këtë rast fuqia e raportit ishte e vogël 

(Tabela 15).  
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Tabela 15. Korrelacionet në mes të variablave të pavarura dhe të varura në kampionin 

komunitar sipas gjinisë 

Gjinia/ Spearman's rho VËSHTIRËSITË 

EMOCIONALE 

SJELLJET 

PROBLEMATIKE 

Mashkull 

Vendbanimi .176** .121** 

Mosha .005 .073 

Vetëvlerësimi .242** .119** 

Pashpresa .265** .261** 

Femër 

Vendbanimi .121** .178** 

Mosha .060 .060 

Vetëvlerësimi .048 .139** 

Pashpresa .302** .300** 

**. p< 0.01 niveli (2-drejtimshe). 

 

Tek djemtë pashpresa tregon korrelacion sinjifikativ pozitiv me vështirësitë emocionale ( r 

= .265, p < .000 ) dhe problemet me sjelljen ( r = .261, p < .000 ); në të dy rastet fuqia e 

raportit ishte e vogël (Tabela 15).  Tek vajzat pashpresa tregon korelacion sinjifikativ 

pozitiv me vështirësitë emocionale ( r = .302, p < .000 ) dhe problemet me sjelljen ( r = 

.300, p < .000 ); në të dy këta raste fuqia e raportit ishte e mesme (Tabela 15). 

Janë analizuar korrelacionet në mes të variablave të pavarura dhe të variablave të varura të 

studimit: vendbanimit, moshës, vetëvlerësimit dhe pashpresës me vështirësitë emocionale 

dhe  problemet me sjelljen edhe ndaras për nxënësit sipas vendbanimit (Tabela 16).  

Tek nxënësit në qytet gjinia tregon korelacion sinjifikativ pozitiv me variablën e 

vështirësive emocionale ( r = .276, p < .000 ),fuqia e raportit ishte e vogël; që tregon se 

vajzat kishin nivelet më të larta të rezultateve (Tabela 16). Korrelacioni i gjinisë tek 

nxënësit nga qyteti me sjelljet problematike është negativ, por josinjifikativ (Tabela 16).  
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Tek nxënësit nga fshati gjinia tregon korrelacione sinjifikative pozitive me variablën e 

vështirësive emocionale  ( r = .219, p < .000 ), fuqia e raportit ishte e vogël; që tregon  se 

vajzat kishin nivelet më të larta të rezultateve (Tabela 16). Korrelacioni i gjinisë tek 

nxënësit nga fshati me sjelljet problematike është pozitiv ,por josinjifikativ (Tabela 16). 

Tek nxënësit në qytet mosha tregon korrelacion sinjifikativ pozitiv me variablën e 

problemeve me sjelljen ( r = .139, p < .006 ) në këtë rast fuqia e raportit ishte vogël; që 

tregon se moshat më të larta kishin nivele më të larta të sjelljeve problematike (Tabela 16).  

Tek nxënësit nga fshati mosha tregon korrelacion josinjifikativ negativ me me vështirësitë 

emocionale dhe problemet me sjelljen (Tabela 16).  

Tek nxënësit në qytet, vetëvlerësimi nuk tregon korrelacion sinjifikativ me vështirësitë 

emocionale dhe as me problemet me sjelljen (Tabela 16).  Tek nxënësit nga fshati 

,vetëvlerësimi tregon korelacion sinjifikativ pozitiv me vështirësitë emocionale ( r = .311, p 

< .000 ) dhe problemet me sjelljen ( r = .338, p < .000 ); në të dy këto raste fuqia e raportit 

ishte e mesme (Tabela 16).  

Tek nxënësit në qytet pashpresa tregon korrelacion sinjifikativ pozitiv me vështirësitë 

emocionale ( r = .217, p < .000) dhe problemet me sjelljen ( r = .229, p < .000 ); në të dy 

rastet fuqia e raportit ishte e vogël (Tabela 16).  Tek nxënësit nga fshati, pashpresa tregon 

korrelacion sinjifikativ pozitiv me vështirësitë emocionale ( r = .323, p < .000) dhe 

problemet me sjelljen ( r = .349, p < .000 ); në të dy këto raste fuqia e raportit ishte e 

mesme (Tabela 16). 
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Tabela 16. Korelacionet në mes të variablave të pavarura dhe të varura në kampionin 

komunitar sipas vendbanimit 

Vendbanimi/ Spearman's rho Vështirësitë  

emocionale 

  Sjelljet  

  problematike 

Qytet 

Gjinia .276** -.018 

Mosha .041 .139** 

Vetëvlerësimi .047 -.023 

Pashpresa .217** .229** 

Fshat 

Gjinia .219** .039 

Mosha -.019 -.057 

Vetëvlerësimi .311** .338** 

Pashpresa .323** .349** 

*. p< (2-drejtimshe). 

 

Janë analizuar korrelacionet në mes të variablave të pavarura dhe të variablave të varura të 

studimit: vendbanimit, moshës, vetëvlerësimit dhe pashpresës me vështirësitë emocionale 

dhe  problemet me sjelljen edhe ndaras për nxënësit sipas grupmoshës (Tabela 17).  

Tek nxënësit në adoleshencë të hershme gjinia tregon korrelacione sinjifikative pozitive me 

variablën e vështirësive emocionale ( r = .355, p < .000 ),fuqia e raportit ishte e mesme; që 

tregon se vajzat në adoleshencë të hershme kishin nivelet më të larta të rezultateve (Tabela 

17). Me sjelljet problematike korrelacioni është josinjifikativ pozitiv (Tabela 17).   

Tek nxënësit në adoleshencë të mesme gjinia tregon korrelacione sinjifikative pozitive me 

variablën e vështirësive emocionale ( r = .243, p < .000 ), fuqia e raportit ishte e vogël; që 

tregon se vajzat në adoleshencën e mesme kishin nivelet më të larta të rezultateve dhe 

korrelacion josinjifikativ negativ me problemet me sjelljen (Tabela 17). 
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Tek adultët e rinj gjinia tregon korrelacione sinjifikative pozitive me variablën e 

vështirësive emocionale ( r = .220, p < .029 ),fuqia e raportit ishte e vogël; që tregon se 

vajzat kishin nivelet më të larta të rezultateve dhe korrelacione  josinjifikative pozitive me 

problemet me sjelljen (Tabela 17). 

Tek nxënësit në adoleshencë të hershme ,vendbanimi tregon korrelacione josinjifikative 

pozitive me variablën e vështirësive emocionale dhe problemeve me sjelljen (Tabela 17).  

Tek nxënësit në adoleshencë të mesme vendbanimi tregon korelacione sinjifikative pozitive 

me variablën e vështirësive emocionale ( r = .121, p < .000 ) dhe problemet me sjelljen ( r = 

.135, p < .000 ) , fuqia e raportit ishte e vogël në këto raporte; që i bie se nxënësit nga fshati 

kishin nivelet më të larta të rezultateve (Tabela 17).  

Tabela 17. Korrelacionet në mes të variablave të pavarura dhe të varura në kampionin 

komunitar sipas grupmoshës 

Grupmosha / Spearman's rho VËSHTIRËSITË  

EMOCIONALE 

SJELLJET  

PROBLEMATIKE 

Adoleshenca 

e hershme 

Gjinia .355** .027 

Vendbanimi .102 .162 

Vetëvlerësimi -.069 .011 

Pashpresa .049 .141 

Adoleshenca 

e mesme 

Gjinia .243** -.013 

Vendbanimi .121** .135** 

Vetëvlerësimi .184** .160** 

Pashpresa .308** .322** 

Adultët e 

rinjë 

Gjinia .220* .065 

Vendbanimi .147 .104 

Vetëvlerësimi .092 .194 

Pashpresa .134 .085 

*. p< 0.05 niveli (2-drejtimshe). 

**. p< 0.01 niveli (2-drejtimshe). 
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Tek adultët e rinj vendbanimi tregon korrelacione josinjifikative pozitive me vështirësitë 

emocionale dhe me problemet me sjelljen (Tabela 17). 

Tek nxënësit në adoleshencë të hershme, vetëvlerësimi nuk tregon korrelacion sinjifikativ 

me vështirësitë emocionale dhe problemet me sjelljen (Tabela 17).  Tek nxënësit në 

adoleshencë të mesme vetëvlerësimi tregon korrelacion sinjifikativ pozitiv me vështirësitë 

emocionale ( r = .184, p < .000 ) dhe problemet me sjelljen ( r = .160, p < .000 ); në të dy 

këto raste fuqia e raportit ishte e vogël (Tabela 17). Tek nxënësit adultë të rinj vetëvlerësimi 

nuk tregon korrelacion sinjifikativ me vështirësitë emocionale   dhe as me problemet me 

sjelljen (Tabela 17). 

Tek nxënësit në adoleshencë të hershme pashpresa tregon korrelacion  josinjifikativ pozitiv 

me vështirësitë emocionale dhe problemet me sjelljen (Tabela 17).  Tek nxënësit në 

adoleshencë të mesme pashpresa tregon korrelacion sinjifikativ pozitiv me vështirësitë 

emocionale ( r = .308, p < .000 ) dhe problemet me sjelljen ( r = .322, p < .000 ); në të dy 

këto raste fuqia e raportit ishte e mesme (Tabela 17). Tek nxënësit adultë të rinj, pashpresa 

nuk tregon korrelacion sinjifikativ pozitiv me vështirësitë emocionale dhe problemet me 

sjelljen (Tabela 17). 

Janë analizuar korelacionet në mes të variablave të varura të studimit - vështirësive 

emocionale dhe problemeve me sjelljen. Raporti  mes tyre tregon sinjifikativitet pozitiv me 

fuqi të raportit të madh ( r = .508, p < .000).  
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Këto korrelacione i kemi analizuar edhe të ndara sipas gjinisë ,ku sërish ka ngelur raporti 

sinjifikativ  mes tyre; për djemtë ( r = .561, p < .000 ), kurse për vajzat ( r = .503, p < .000) 

(Tabela 18). 

Tabela 18. Korelacionet në mes të variablës së vështirësive emocionale dhe të sjelljeve 

problematike në kampionin komunitar sipas gjinisë 

 

Gjinia/ Spearman's rho 1 2 

Mashkull 1.Vështirësitë emocionale - .561** 

2. Sjelljet problematike .561** - 

Femër 1.Vështirësitë emocionale - .503** 

2. Sjelljet problematike .503** - 

**. p< 0.01 niveli (2-drejtimshe). 

 

Edhe të studiuara  të ndara sipas vendbanimit, ka ngelur sinjifikanca e korelacionit mes 

tyre; për rastet nga qyteti ( r = .504, p < .000 ), kurse për rastet nga fshati ( r = .521, p < 

.000 ) (Tabela 19).  

Tabela 19. Korelacionet në mes të variablës së vështirësive emocionale dhe të sjelljeve 

problematike në kampionin komunitar sipas vendbanimit 

Vendbanimi/ Spearman's rho 1 2 

Qytet 
1.Vështirësitë emocionale - .504** 

2.Sjelljet problematike .504** - 

Fshat 
1.Vështirësitë emocionale - .521** 

2.Sjelljet problematike .521** - 

**. p< 0.01 niveli (2-drejtimshe). 
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Në  bazë të grupmoshës së tyre sinjifikanca e raportit ka ngelur për tre grupmoshat e 

përcaktuara : tek adoleshenca e hershme ( r = .592, p < .000), adoleshenca e mesme ( r = 

.488, p < .000) dhe tek adultët e rinj ( r = .546, p < .000) (Tabela 20). 

Tabela 20. Korelacionet në mes të variablës së vështirësive emocionale dhe të sjelljeve 

problematike në kampionin komunitar sipas grupmoshës 

Grupmosha / Spearman's rho 1 2 

Adoleshenca e 

hershme 

1.Vështirësitë 

emocionale 

- .592** 

2.Sjelljet problematike .592** - 

Adoleshenca e 

mesme 

1.Vështirësitë 

emocionale 

- .488** 

2.Sjelljet problematike .488** - 

Adultët e rinjë 1.Vështirësitë 

emocionale 

- .546** 

2.Sjelljet problematike .546** - 

**. p< 0.01 niveli (2-drejtimshe). 

 

Analiza krahasimore mes grupeve të variablave të pavarura 

Është përdorur teknika e Mann-Whitney Test për të testuar dallimet në mes të gjinisë , por 

nuk janë gjetur dallime sinjifikative për variablën e vetëvlerësimit (Tabela 21) .  

Tabela 21. Paraqitja tabelare e Mann-Whitney U testit për vetëvlerësimin sipas gjinisë dhe 

vendbanimit në kampionin komunitar 

Vetëvlerësimi Gjinia Vendbanimi 

Mann-Whitney U 127759.000 102069.500 

Wilcoxon W 270070.000 302097.500 

Z -1.679 -4.623 

Asymp. Sig. (2-

drejtimshe) 
.093 .000 

 

Analiza Kendall tau-b indikon se kemi një asociim pozitiv në mes të vendbanimit dhe 

vetëvlerësimit të grupuara sipas nivelit të rezultateve, tau (1022) = .096, p < .002 (Tabela 
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23). Kjo tregon se nxënësit nga qyteti i përkisnin më tepër grupit me vlera normale, kurse 

nxënësit nga fshati grupit me vlera abnormale. Tau konsiderohet të ketë madhësinë e efektit 

të vogël (Tabela 23). Po ashtu ka dallime statistikisht të rëndësishme në mes të nxënësve 

nga qyteti ( Md = 14; N = 632 ) dhe nxënësve nga fshati ( Md = 15; N =390 ) në nivelin e 

vetëvlerësimit; U = 111190.000, Z = -3.081, p < .002, r = .09 (kjo është efekt i vogël i 

fuqisë së raportit)  (Tabela 21).  

Kendall tau-b indikon se kemi një asocim pozitiv në mes të grupmoshës dhe vetëvlerësimit 

të grupuara  sipas nivelit të rezultateve, tau (1062) = -.062, p < .039 (Tabela 23). Kjo tregon 

se nxënësit në adoleshencën e hershme i përkisnin më tepër grupit me vlera të ulëta ,kurse 

ata në adoleshencë të mesme dhe adultët e rinj, grupit me vlera normale (Tabela 23). Tau 

konsiderohet të ketë madhësinë e efektit të vogël. Analiza Kruskal-Wallis e performuar mbi 

grupet sipas grupmoshës ka treguar se ka dallime në nivelin e vetëvlerësimit mes tyre 

(adoleshencës së hershme, n = 121: adoleshencës së mesme, n = 838: dhe adultëve të rinj, n 

= 103 ) X2 ( 2, n = 1103 ) = 12.111, p = .002. Rastet e adoleshencës së hershme kishin 

medianën më të lartë ( Md = 16 ), kurse grupi i adoleshencës së mesme ( Md = 14 ), dhe 

adultëve të rinj ( Md = 15). 

Për të hulumtuar raportin në mes të gjinisë  dhe vlerave të pashpresës të grupuara sipas 

nivelit të rezultateve, është përdorur teknika Kendall tau-b e cila indikon se nuk kemi një 

asocim pozitiv në mes të gjinisë dhe pashpresës të grupuara sipas nivelit të rezultateve, tau 

(1008) = .001, p < .971 (Tabela 23). Është përdorur teknika e Mann-Whitney Test për të 

testuar dallimet në mes të gjinive, por nuk janë gjetur dallime sinjifikative për variablën e 

pashpresës (Tabela 22).  
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Tabela 22. Paraqitja tabelare e Mann-Whitney U testit për pashpresën sipas gjinisë dhe 

vendbanimit në kampionin komunitar 

Pashpresa Gjinia Vendbanimi 

Mann-Whitney U 121774.500 107250.500 

Wilcoxon W 258800.500 287550.500 

Z -1.103 -2.236 

Asymp. Sig. (2-

drejtimshe) 
.270 .025 

 

Kendall tau-b indikon se kemi një asocim pozitiv në mes të vendbanimit dhe pashpresës të 

grupuara sipas nivelit të rezultateve, tau (990) = .080, p < .010 (Tabela 23). Kjo tregon  se 

nxënësit nga qyteti i përkisnin më tepër grupit me vlera normale, kurse nxënësit nga fshati 

grupit me vlera abnormale. Tau konsiderohet të ketë madhësinë e efektit të vogël (Tabela 

23) .  

Tabela 23. Paraqitja tabelare e analizimit të asociimit mes variablave në kampionin 

komunitar 

Variablat Nr Kendall 

tau-b 

p Fuqia e 

raportit 

Gjinia/Grupmosha 1115 .031 .288  

Vendbanimi/Grupmosha 1096 .114 .000 vogël 

Gjinia/Vështirësitë emocionale 1070 .137 .000 vogël 

Gjinia/Vetëvlerësimi 1043 -.020 .524 - 

Gjinia/Pashpresa 1008 .001 .971 - 

Vendbanimi/Vështirësitë emocionale 1051 .089 .004 vogël 

Vendbanimi/ Vetëvlerësimi 1022 .126 .000 vogël 

Vendbanimi/ Pashpresa 990 .080 .010 vogël 

Grupmosha/Vështirësitë emocionale 1087 .039 .148 - 

Grupmosha/Vetëvlerësimi 1062 -.082 .008 vogël 

Grupmosha/ Pashpresa 1027 -.011 .717  
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Edhe Mann-Whitney Test gjen dallime statistikisht të rëndësishme në mes të nxënësve nga 

qyteti ( Md = 3;  N = 600 ) dhe nxënësve nga fshati ( Md = 3; N = 390 ) në nivelin e 

pashpresës; U = 107250.500, Z = -2.236, p < .02, r = .07 (ky është efekt i vogël i fuqisë së 

raportit) (Tabela 22) .  Për të hulumtuar raportin në mes të grupmoshës dhe pashpresës, të 

grupuara sipas nivelit të rezultateve, është përdorur teknika Kendall tau-b e cila indikon se 

nuk kemi një asocim pozitiv në mes të grupmoshës dhe pashpresës të grupuara sipas nivelit 

të rezultateve, tau (1027) = .011, p < .717 (Tabela 23).  Edhe Analiza Kruskal-Wallis e 

performuar mbi grupet sipas grupmoshës ka treguar se nuk ka dallime në nivelin e 

pashpresës mes tyre (adoleshencës së hershme, n=120: adoleshencës së mesme, n=809: dhe 

adultëve të rinj, n=98 ) X2 (2, n = 1027 )= .838, p = .658. Rastet e adoleshencës së hershme, 

grupi i adoleshencës së mesme dhe adultëve të rinj kishin medianën e njëjtë (Md = 3). 

Analiza krahasimore mes grupeve të variablave të pavarura dhe vështirësive emocionale 

 

Është përdorur teknika e Mann-Whitney Test për të testuar dallimet në mes të grupeve në 

kuadër të variablave. Kështu Testi Mann-Whitney ka gjetur se ka dallime statistikisht të 

rëndësishme në mes të femrave ( Md = 4; N = 562 ) dhe meshkujve ( Md = 3; N = 508) në 

nivelin e vështirësive emocionale; U = 101993.500, Z = -8.128, p < .00, r = .24 (ky është 

efekt i mesëm i fuqisë së raportit) (Tabela 24). 

Testi Mann-Whitney ka gjetur se ka dallime statistikisht të rëndësishme në mes të nxënësve 

nga qyteti ( Md = 3; N = 642 ) dhe nxënësve nga fshati ( Md = 4; N = 409) në nivelin e 

vështirësive emocionale; U = 110645.500, Z = -4.331, p < .00, r = .13 (ky është efekt i 

vogël i fuqisë së raportit) (Tabela 26 dhe Tabela 24).  
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Tabela 24. Paraqitja tabelare e Mann-Whitney U testit për vështirësitë emocionale sipas 

gjinisë dhe vendbanimit në kampionin komunitar 

Vështirësitë 

emocionale 

Gjinia Vendbanimi 

Mann-Whitney U 101993.500 110645.500 

Wilcoxon W 231279.500 317048.500 

Z -8.128 -4.331 

Asymp. Sig. (2-

drejtimshe) 

.000 .000 

 

Testi Mann-Whitney ka gjetur se ka dallime statistikisht të rëndësishme në mes të nxënësve 

me vetëvlerësim të ulur ( Md =3; N = 585) dhe nxënësve me vetëvlerësim normal ( Md = 4; 

N = 444 ) në nivelin e vështirësive emocionale; U = 100866.500, Z = -6.185, p < .00, r = 

.19 (ky  është efekt i vogël i fuqisë së raportit) (Tabela 26). 

Tabela 25. Kruskal Wallis Test për vështirësitë emocionale sipas grupmoshës në kampionin 

komunitar 

Test Statisticsa,b 

 Vështirësitë emocionale 

Chi-Square 6.973 

df 2 

Asymp. Sig. .031 

a. Kruskal Wallis Test 

b. Grouping Variable: GRUPMOSHAT 

 

 

Për variablat të cilat kishin më shumë se dy grupe kemi përdorur teknikën e analizës së 

Kruskal Wallis testit. Analiza Kruskal-Wallis e performuar mbi grupet sipas grupmoshës ka 

treguar se ka dallime në nivelin e vështirësive emocionale mes tyre (adoleshencës së 

hershme, n = 124: adoleshencës së mesme, n = 855: dhe adutëve të rinjë, n = 108) X2 ( 2, n 

=1087 ) = 6.973, p = .031 (Tabela 30). Rastet e adoleshencës së mesme dhe adultëve të rinj 
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kishin medianën më të lartë ( Md = 4), pastaj adoleshencës së hershme ( Md = 3) (Tabela 

30 dhe Tabela 25). Me anë të Man Whitney U testit gjejmë se ky dallim sinjifikativ është 

mes grupit të adoleshencës së mesme dhe asaj të hershme. 

Analiza Kruskal-Wallis e performuar mbi grupet sipas nivelit të pashpresës ka treguar se ka 

dallime në nivelin e vështirësive emocionale mes tyre (pashpresa  e ulët, n = 624: pashpresa 

e mesme, n = 154: dhe pashpresa e lartë, n = 220 ) X2 ( 2 , n = 998 ) = 77.013, p = .000 

(Tabela 31). Rastet e pashpresës së lartë kishin medianën më të lartë ( Md = 5 ), pastaj të 

pashpresës së mesme ( Md = 4 ) dhe të pashpresës së ulët ( Md = 3 ) (Tabela 31). 

Analiza krahasimore mes grupeve të variablave të pavarura dhe sjelljeve problematike 

 

Për të hulumtuar raportin në mes të gjinisë dhe sjelljeve problematike  është përdorur 

teknika e Mann-Whitney Test për të testuar dallimet në mes të grupeve në kuadër të 

variablave. Por, nuk janë gjetur dallime sinjifikative për variablën e sjelljeve problematike. 

Tabela 26. Paraqitja tabelare e Mann-Whitney U testit për sjelljet problematike sipas gjinisë 

dhe vendbanimit në kampionin komunitar 

Sjelljet problematike Gjinia  Vendbanimi 

Mann-Whitney U 148117.500 113904.000 

Wilcoxon W 312568.500 333357.000 

Z -.338 -4.911 

Asymp. Sig. (2-

drejtimshe) 

.735 .000 
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Po  ashtu ka dallime statistikisht të rëndësishme në mes të nxënësve nga qyteti (Md = 1; N 

= 654 ) dhe nxënësve nga fshati ( Md = 2; N = 411 ) në nivelin e sjelljeve problematike; U 

= 113904.000, Z = -4.911, p < .00, r = .16 (ky është efekt i vogël i fuqisë së raportit) 

(Tabela 26 dhe Tabela 27). 

Testi Mann-Whitney ka gjetur se ka dallime statistikisht të rëndësishme në mes të nxënësve 

me vetëvlerësim të ulur ( Md = 1; N = 600) dhe nxënësve me vetëvlerësim normal ( Md = 

2; N = 449 ) në nivelin e sjelljeve problematike; U = 106803.500, Z = -5.894, p < .00, r = 

.18 (ky është efekt i vogël i fuqisë së raportit) (Tabela 27). 

 

Tabela 27. Paraqitja e dallimeve në mes grupeve sipas gjinisë , vendbanimit dhe 

vetëvlerësimit në nivelin e vështirësive emocionale dhe sjelljeve problematike sipas 

Mann-Whitney U testit në kampionin komunitar 

Mann-Whitney U testi  Mediana  Numri  p  r (effect size)  

Vështirësitë emocionale 

Femër / Mashkull 4 / 3 562/ 508 .000 .24 

Urban / Rural 3 / 4 642 / 409 .00 .13 

Vetëvl. Ultë/ Vetvl.norm. 3/4 585 / 444 .00 .19 

Sjelljet problematike 

Femër / Mashkull 2 / 2 567 / 517 .773 - 

Urban / Rural 1 / 2 654 / 411 .00 .16 

Vetëvl. Ulët/ Vetëvl.norm. 1/2 600 / 449 .00 .18 

 

Analiza Kruskal-Wallis e performuar mbi grupet sipas grupmoshës ka treguar se ka dallime 

në nivelin e sjelljeve problematike mes tyre (adoleshencës së hershme, n = 123: 

adoleshencës së mesme, n = 886: dhe adultëve të rinj, n = 107 ) X2 ( 2 , n = 1116 ) = 

26.100, p = .000 (Tabela 28). Të tre grupet e kishin medianën e njëjtë (Md=1), grupi i 

adoleshencës së mesme kishte mesataren me rank më të lartë (Tabela 29). 
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Tabela 28. Kruskal Wallis Test për sjelljet problematike sipas grupmoshës në kampionin 

komunitar 

Test Statisticsa,b 

Grupmosha Sjellja problematike 

Chi-Square 26.100 

df 2 

Asymp. Sig. .000 

 

Tabela 29. Paraqitja tabelare e rankut të vështirësive emocionale sipas gjinisë, vendbanimit 

dhe grupmoshës në kampionin komunitar 

Vështirësitë 

emocionale 

 N Mesatarja 

Rangut 

Shumae 

Rangjeve 

Gjinia Mashkull 508 455.27 231279.50 

Femër 562 608.02 341705.50 

Vendbanimi Qytet 642 493.85 317048.50 

 Fshat 409 576.47 235777.50 

Grupmosha Adoleshenca e 

hershme 

124 474.69  

 Adoleshenca e 

mesme 

855 553.79  

 Adultët e rinjë 108 546.09  

 

Analiza Kruskal-Wallis e performuar mbi grupet sipas nivelit të pashpresës ka treguar se ka 

dallime në nivelin e sjelljeve problematike mes tyre (pashpresa e ulët, n = 624: pashpresa e 

mesme, n = 153: dhe pashpresa e lartë, n = 222) X2 ( 2, n = 1017 ) = 79.076, p = .000 

(Tabela 31). Rastet e pashpresës së lartë dhe të mesme kishin medianën më të lartë (Md=2) 

dhe të pashpresës së ulët (Md=1) (Tabela 31). 
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Tabela 30. Paraqitja e dallimeve në mes grupeve sipas grupmoshës në nivelin e vështirësive 

emocionale dhe sjelljeve problematike sipas Kruskal Wallis testit në kampionin komunitar 

Kruskal Wallis 

Test   

Grupi sipas moshës N  Mediana  X2 p  

Vështirësitë 

emocionale 

Adoleshenca e hershme 124 4 6.973 .031 

Adoleshenca e mesme 855 3 

Adultët e rinj 108 4 

Sjelljet 

problematike 

Adoleshenca e hershme 122 1 26.100 .000 

Adoleshenca e mesme 875 1 

Adultët e rinj 106 1 

      

 

Tabela 31 Paraqitja e dallimeve në mes grupeve sipas nivelit të pashpresës në nivelin e 

vështirësive emocionale dhe sjelljeve problematike sipas Kruskal Wallis testit në 

kampionin komunitar 

Kruskal Wallis 

Test   

Grupi sipas nivelit të 

pashpresës 

N  Media

na  

X2 p  

Vështirësitë 

emocionale 

Pashpresa e ulët 624 3 77.013 .000 

Pashpresa e mesme 154 4 

Pashpresa e lartë 220 5 

Sjelljet 

problematike 

Pashpresa e ulët 624 1 79.076 .000 

Pashpresa e mesme 153 2 

Pashpresa e lartë 222 2 
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Regresioni i shumëfishtë standard 

Me anë të familjes së teknikave të regresionit të shumëfishtë standard , kemi hetuar 

parashikuesit e rezultateve të variablës së vështirësive emocionale. Mesataret aritmetikore, 

devijimet standarde dhe ndërkorrelacionet shihen në Tabela 32. Kombinimi i variablave 

gjinia, mosha , vendbanimi, pashpresa dhe vetëvlerësimit rezultoi në një model me 

sinjifikancë statistikore (R2 = .423, F ( 5, 864 ) = 37.744, p < .000) (Tabela 32). Gjithsesi 

modeli përshkruan vetëm 17 % të variancës së vështirësitë emocionale dhe është një fuqi 

raporti e mesme. Beta koeficientët janë të prezantuar në tabelë  dhe aty shihet se kontribut 

unik sinjifikativ japin variablat gjinia ( β= .258, p < .000 ), vendbanimi ( β = .128, p < .000 

) pashpresa ( β = .272, p < .001) dhe vetëvlerësimi ( β = .112, p < .000 ) (Tabela 33).  

Tabela 32. Mesatarja aritmetike, devijimi standard dhe ndërkorelacionet në mes të 

vështirësitë emocionale dhe të variablave të pavarura në kampionin komunitar 

Variablat M SD Gjinia Vendbanimi Mosha Vetëvlerësimi Pashpresa 

Vështirësitë 

emocionale  

3.76 2.49 .250** .147** .030 .140** .285** 

Variablat parashikuese   

Gjinia 1.50 .50 - -.036 .010 -.003 -.016 

Vendbanimi 1.39 .48  - .126*

* 

.032 .079** 

Mosha 16.27 1.6   - -.190** -.094** 

Vetëvlerësimi 14.97 5.02    - .105** 

Pashpresa 3.93 2.95     - 

Shënim: ** p< .01 
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Tabela 33. Përmbledhje e analizës së regresionit të shumëfishtë standard për variablat e 

pavarura duke parashikuar vështirësitë emocionale në kampionin komunitar 

Variabla B SEB β 

Gjinia 1.340 .132 .258* 

Vendbanimi .166 .139 .128* 

Mosha .049 .042 .043 

Vetëvlerësimi .026 .014  .112* 

Pashpresa .071 .025 .272* 

Konstant -1.702 .738  

Shënim: *p<.01, R2 = .423, F ( 5, 864 ) = 37.744, p< .000    

 

Me anë të familjes së teknikave të regresionit të shumëfishtë standard kemi hetuar 

parashikuesit e rezultateve të variablës së sjelljet problematike. Mesataret aritmetikore, 

devijimet standarde dhe ndërkorrelacionet shihen në Tabela 34. Kombinimi i variablave 

gjinia, mosha , vendbanimi, Pashpresa dhe vetëvlerësimit rezultoi në një model me 

sinjifikancë statistikore ( R2 = .399, F ( 5, 878 ) = 33.213, p < .000 ) (Tabela 34). Gjithsesi 

modeli përshkruan vetëm 15 % të variancës së sjelljet problematike dhe është një fuqi 

raporti e mesme (Tabela 34).  

Tabela 34. Mesatarja aritmetike, devijimi standard dhe ndërkorrelacionet në mes të 

sjelljeve problematike dhe të variablave të pavarura në kampionin komunitar 

Variablat M SD Gjinia Vendbanimi Mosha Vetëvlerësimi  Pashpresa  

Sjelljet 

problematike  

1.71 1.50 -.018 .197* .045 .153* .318* 

Variablat parashikuese   

Gjinia 1.50 .50 - -.033 .011 -.009 -.019 

Vendbanimi 1.39 .48  - .129* .034 .083* 

Mosha 16.27 1.61   - -.095* -.095* 

Vetëvlerësimi 14.97 5.02    - .105* 

Pashpresa 3.93 2.95     - 

Shënim: **p <. 01 
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Tabela 35. Përmbledhje e analizës së regresionit shumëfishtë standard për variablat e 

pavarura duke parashikuar sjelljet problematike në kampionin komunitar 

Variabla B SEB β 

Gjinia -.020 .093 -.007 

Vendbanimi .491 .097 .160* 

Mosha .060 .030 .064* 

Vetëvlerësimi .036 .009 .122* 

-+6*9/270   .153 .016 .298* 

Konstant -0.408 0.46  

Shënim: (R2=.399, F(5,878)=33.213, p<.000).    

 

Beta koeficientët janë të prezantuar në tabelën 35 dhe aty shihet se kontribut unik 

sinjifikativ japin variablat mosha ( β = .064, p < .000 ) , vendbanimi ( β = .160, p < .000 ) , 

pashpresa ( β = .298, p < .000 ) dhe vetëvlerësimi ( β = .122, p < .001 ) (Tabela 35). 

 

7.2. Kampioni klinik 

Përshkrimi statistikor i variablave të varura 

Me qëllim të njohjes më të plotë të rezultatetve të konstatuara ,po paraqesim dhe 

përshkruajmë së pari, vlerat për gjetjet në dy variablat e pavaruara : vetëvlerësimi dhe 

pashpresa. 

Nga rezultatet e pyetësorëve për vetëvlerësimin, kemi gjetur se  87 adoleshentë (60.4 %) 

kishin vetëvlerësim të ulur, 57 adoleshentë (36.9 %) kishin vetëvlerësim normal (Tabela 36 

dhe Figura 26). 
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Tabela 36. Numri dhe përqindja e rasteve sipas nivelit të rezultateve të variables së 

vetëvlerësimit në kampionin klinik 

 Frekue

nca 

Përqi

ndja 

Përqindja 

valide 

Përqindja 

kumulative 

Vetëvlerësim i ulur 87 60.4 60.4 60.4 

Vetëvlerësimi normal 57 39.6 39.6 100.0 

Total 144 100.0 100.0  

 

Nga rezultatet e pyetësorëve për pashpresën kemi gjetur se  90 adoleshentë të referuar (62.5 

%) kishin pashpresë të ulur, 23 adoleshentë  (16 %) kishin pashpresë të mesme dhe 31 

adoleshentë (21.5 %) kishin pashpresë të lartë (Tabela 37 dhe Figura 27).  

Tabela 37. Numri dhe përqindja e rasteve sipas nivelit të rezultateve të variablës së 

pashpresës në kampionin klinik 

 Frekuenca Përqindja Përqindja 

valide 

Përqindja 

kumulative 

Pashpresa e ultë 90 62.5 62.5 62.5 

Pashpresa e mesme 23 16.0 16.0 78.5 

Pashpresa e lartë 31 21.5 21.5 100.0 

Total 144 100.0 100.0  

 

Nga rezultatet e pyetësorëve për vështirësitë emocionale kemi gjetur se 87 nxënës (70.5 %) 

kishin vlera normale, 16 nxënës (11.1 %) kishin vlera kufitare, 41 nxënës (28.5%) kishin 

vlera abnormale të vështirësive emocionale (Tabela .38 dhe Figura. 24). 

Tabela 38. Numri dhe përqindja e rasteve sipas nivelit të rezultateve të variables së 

vështirësive emocionale në kampionin komunitar 

 Frekuenca Përqindja Përqindja 

valide 

Përqindja 

kumulative 

Normal 87 60.4 60.4 60.4 

Kufitar 16 11.1 11.1 71.5 

Abnormal 41 28.5 28.5 100.0 

Total 144 100.0 100.0  
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Analiza deskriptive për tre konstatimet që matin problemet e sjelljes tregon se në bazë të 

vlerës mesatare dhe frekuencës; zemërimi është më prevalent, i pasuar nga të grindurit dhe 

në fund të gënjyerit/mashtrimi (Tabela 39) .   

 

Tabela 39. Analiza deskriptive për problemet e sjelljes në kampionin klinik 

Konstatimet Pavërtetë (0)     Deridiku e 

vërtetë (1) 

Plotësishtë e 

vërtetë (2) 

M SD 

Nr % Nr % Nr % 

Unë shpesh zemërohem, inatosem . 20 13.9 61 42.4 63 43.8 1.29 .78 

Shpesh grindem. Mund ti bëj të tjerët 

të bëjnë si dua unë. 

91 63.2 38 26.4 15 10.4 .47 .67 

Më thonë shpesh se rrej dhe mashtroj . 102 70.8 30 20.8 12 8.3 .37 .63 

 

Korrelacionet në mes të variablave  

Janë analizuar korelacionet në mes të variablave sociodemografike të kampionit (gjinia, 

vendbanimi, mosha) dhe variablave të pavarura – vetëvlerësimit e pashpresës dhe të 

variablave të varura të studimit: vështirësitë emocionale dhe problemet me sjelljen (Tabela 

40).  

Ka rezultuar një korrelacion josinjifikativ pozitiv tek gjinia me variablën e vështirësive 

emocionale. Po  ashtu gjinia kishte korrelacion pozitiv,  por josinjifikativ me variablat e 

problemeve me sjelljen (Tabela 40). Vendbanimi tregon korrelacione josinjifikative 

pozitive me variablën e vështirësive emocionale dhe korrelacione josinjifikative negative 

me problemet me sjelljen (Tabela 40). Mosha tregon korrelacione josinjifikative pozitive 

me variablën e problemeve me sjelljen dhe me variablën e problemeve emocionale (Tabela 

40).  
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Vetëvlerësimi si variabël e pavarur tregon korrelacion josinjifikativ pozitiv me vështirësitë 

emocionale sjelljet problematike (Tabela 40). 

Pashpresa, si variabël e pavarur tregon korrelacion sinjifikativ pozitiv me vështirësitë 

emocionale ( r = .269, p < .001); në këtë rast fuqia e raportit ishte e vogël. Korrelacion 

josinjifikativ pozitiv gjendet edhe në mes të pashpresës dhe të sjelljeve problematike 

(Tabela 40). 

 

Tabela 40. Korrelacionet në mes të variablave të pavarura dhe të varura në kampionin 

klinik 

Spearman's 

rho 

VËSHTIRËSITË 

EMOCIONALE 

SJELLJET 

PROBLEMATIKE 

Gjinia .018 .101 

Vendbanimi .153 -.013 

Mosha .085 .009 

Vetëvlerësimi .095 -.019 

Pashpresa .269** .118 

**. p < 0.01 niveli (2-drejtimëshe). 

 

Janë analizuar korrelacionet në mes të variablave të pavarura dhe të variablave të varura të 

studimit: vendbanimit, moshës, vetëvlerësimit dhe pashpresës me vështirësitë emocionale 

dhe  problemet me sjelljen, edhe ndaras në bazë të gjinisë (Tabela 41).  

Tek djemtë vendbanimi tregon korrelacione josinjifikative pozitive me variablën e 

vështirësive emocionale dhe korrelacione josinjifikative negative me problemet me sjelljen 

(Tabela 41). Tek vajzat vendbanimi tregon  korrelacione josinjifikative pozitive me 

variablën e vështirësive emocionale dhe problemeve me sjelljen (Tabela 41). 
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Tek djemtë mosha tregon korrelacion josinjifikativ negativ me vështirësitë emocionale dhe 

korrelacion sinjifikativ negativ me problemet me sjelljen ( r = -.225, p < .041); në këtë rast 

fuqia e raportit ishte e vogël (Tabela 41). Tek vajzat kemi korrelacion  sinjifikativ pozitiv 

me sjelljet problematike ( r = .259, p < .044 ); në këtë rast fuqia e raportit ishte e vogël 

(Tabela 41). 

Tek djemtë vetëvlerësimi tregon korrelacion josinjifikativ pozitiv me vështirësitë 

emocionale dhe problemet me sjelljen (Tabela 41).  Tek vajzat vetëvlerësimi tregon 

korrelacion josinjifikativ pozitiv me vështirësitë emocionale dhe korrelacion josinjifikativ 

negativ me problemet me sjelljen (Tabela 41).  

Tabela 41. Korrelacionet në mes të variablave të pavarura dhe të varura në kampionin 

klinik sipas gjinisë 

Gjinia/ Spearman's rho VËSHTIRËSITË 

EMOCIONALE 

SJELLJET 

PROBLEMATIKE 

Mashkull 

Vendbanimi .137 -.035 

Mosha -.062 -.225* 

Vetëvlerësimi .134 .005 

Pashpresa .362** .194 

Femër 

Vendbanimi .171 .038 

Mosha .240 .259* 

Vetëvlerësimi .069 -.058 

Pashpresa .131 .025 

**. p< 0.01 niveli (2-drejtimëshe). 

*. p< 0.05 niveli (2-drejtimëshe). 

 

Tek djemtë pashpresa tregon tregon korrelacion sinjifikativ pozitiv me vështirësitë 

emocionale ( r = .36, p < .001 ) në këtë rast fuqia e raportit ishte e mesme dhe korrelacion   
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josinjifikativ pozitiv me problemet me sjelljen (Tabela 41).  Tek vajzat korrelacion 

josinjifikativ pozitiv me vështirësitë emocionale  dhe problemet me sjelljen (Tabela 41). 

Janë analizuar korrelacionet në mes të variablave të pavarura dhe të variablave të varura të 

studimit: vendbanimit, moshës, vetëvlerësimit dhe pashpresës me vështirësitë emocionale 

dhe  problemet me sjelljen edhe ndaras për nxënësit sipas vendbanimit (Tabela 42).  

Tek adoleshentët në qytet gjinia tregon korrelacion josinjifikativ pozitiv me variablën e 

vështirësive emocionale dhe me sjelljet problematike. Tek adoleshentët nga fshati gjinia 

tregon korrelacione josinjifikative pozitive me variablën e vështirësive emocionale dhe me 

sjelljet problematike (Tabela 42). Tek adoleshentët në qytet mosha tregon korrelacione 

josinjifikative pozitive me variablën e vështirësive emocionale dhe me sjelljet problematike 

(Tabela 42). 

Tabela 42. Korrelacionet në mes të variablave të pavarura dhe të varura në kampionin 

klinik sipas vendbanimit 

Vendbanimi/ Spearman's rho VËSHTIRËSITË 

EMOCIONALE 

SJELLJET 

PROBLEMATIKE 

Qytet 

Gjinia .985 .514 

Mosha .477 .099 

Vetëvlerësimi .300 .373 

Pashpresa .032 .515 

Fshat 

Gjinia .068 .127 

Mosha .325** .245 

Vetëvlerësimi .039 .082 

Pashpresa .330** .181 

*. p<0.05 niveli (2-drejtimëshe). 

**. p<0.01 niveli (2-drejtimëshe). 
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Tek adoleshentët nga fshati mosha tregon korrelacion sinjifikativ pozitiv me vështirësitë 

emocionale (r=.325, p<.009), fuqia e raportit ishte e mesme dhe korrelacion josinjifikativ 

pozitiv me problemet me sjelljen (Tabela 42). Tek adoleshentët në qytet vetëvlerësimi 

tregon korrelacion josinjifikativ pozitiv me vështirësitë emocionale dhe problemet me 

sjelljen (Tabela 42). Tek adoleshentët nga fshati vetëvlerësimi tregon korrelacion 

josinjifikativ pozitiv me vështirësitë emocionale dhe problemet me sjelljen (Tabela 42).  

Tek adoleshentët në qytet pashpresa tregon korrelacion josinjifikativ pozitiv me vështirësitë 

emocionale dhe problemet me sjelljen (Tabela 42). Tek adoleshentët në fshat  pashpresa  

tregon korrelacion sinjifikativ pozitiv me vështirësitë emocionale (r=.325, p<.008), fuqia e 

raportit ishte e mesme dhe korrelacion josinjifikativ pozitiv me problemet me sjelljen 

(Tabela 42). 

Janë analizuar korrelacionet në mes të variablave të pavarura dhe të variablave të varura të 

studimit: vendbanimit, moshës, vetëvlerësimit dhe pashpresës me vështirësitë emocionale 

dhe  problemet me sjelljen edhe ndaras për adoleshentët sipas grupmoshës (Tabela 43).  

Tek nxënësit në adoleshencë të hershme gjinia tregon korrelacione josinjifikative negative 

me variablën e vështirësive emocionale dhe me sjelljet problematike (Tabela 43). Tek 

nxënësit në adoleshencë të mesme gjinia tregon korelacione josinjifikative pozitive me 

variablën e vështirësive emocionale dhe me problemet me sjelljen (Tabela 43). Tek adultët 

e rinj gjinia gjinia tregon korrelacione josinjifikative pozitive me variablën e vështirësive 

emocionale dhe me problemet me sjelljen (Tabela 43). 
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Tek nxënësit në adoleshencë të hershme vendbanimi tregon korrelacione josinjifikative 

negative me variablën e vështirësive emocionale dhe problemeve me sjelljen (Tabela 43). 

Tek nxënësit në adoleshencë të mesme vendbanimi tregon korrelacione sinjifikative 

pozitive me variablën e vështirësive emocionale ( r = .218, p < .000 ) , fuqia e raportit ishte 

e vogël në këto raporte dhe korrelacione  josinjifikative pozitive me problemet me sjelljen 

(Tabela 43). Tek adultët e rinj vendbanimi tregon korrelacione sinjifikative pozitive me 

vështirësitë emocionale ( r = .878, p < .021 ) , fuqia e raportit ishte e madhe në këtë raport 

dhe korrelacione josinjifikative pozitive me problemet me sjelljen (Tabela 43). 

Tabela 43. Korrelacionet në mes të variablave të pavarura dhe të varura në kampionin 

klinik sipas grupmoshës 

Grupmosha / Spearman's rho VËSHTIRËSITË 

EMOCIONALE 

SJELLJET 

PROBLEMATIKE 

Adoleshenca 

e hershme 

Gjinia -.090 -.057 

Vendbanimi -.030 -.278 

Vetëvlerësimi .042 -.083 

Pashpresa .178 .258 

Adoleshenca 

e mesme 

Gjinia .005 .103 

Vendbanimi .218* .087 

Vetëvlerësimi .123 .035 

Pashpresa .265* .036 

Adultët e rinj Gjinia .393 .707 

Vendbanimi .878* .422 

Vetëvlerësimi .377 .532 

Pashpresa .543 -.339 

*. p< 0.05 niveli (2-drejtimëshe). 

 

Tek nxënësit në adoleshencë të hershme vetëvlerësimi tregon korrelacion jo sinjifikativ 

pozitiv me vështirësitë emocionale dhe korrelacion jo sinjifikativ negativ me problemet me 

sjelljen (Tabela 43).  Tek nxënësit në adoleshencë të mesme vetëvlerësimi tregon 
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korrelacion josinjifikativ pozitiv me vështirësitë emocionale dhe problemet me sjelljen 

(Tabela 43).  Tek nxënësit adultë të rinj, vetëvlerësimi tregon korrelacion jo sinjifikativ 

pozitiv me vështirësitë emocionale dhe problemet me sjelljen (Tabela 43). 

Tek nxënësit në adoleshencë të hershme pashpresa tregon korrelacion jo sinjifikativ pozitiv 

me vështirësitë emocionale dhe problemet me sjelljen (Tabela 43).  Tek nxënësit në 

adoleshencë të mesme pashpresa tregon korrelacion sinjifikativ pozitiv me vështirësitë 

emocionale ( r = .265, p < .013 ),në këtë rast fuqia e raportit ishte e vogël dhe korrelacion 

josinjifikativ pozitiv problemet me sjelljen (Tabela 43) . Tek adultët e rinj, pashpresa ka 

korrelacion josinjifikativ pozitiv me vështirësitë emocionale dhe me problemet me sjelljen 

(Tabela 43). 

Janë analizuar korrelacionet në mes të variablave të varura të studimit - vështirësive 

emocionale dhe problemeve me sjelljen. Raporti  mes tyre tregon sinjifikativitet pozitiv  me 

fuqi të raportit të mesëm, ( r = .377, p < .000) (Tabela 44).  

Tabela 44. Korelacionet në mes të variablës së vështirësive emocionale dhe të sjelljeve 

problematike në kampionin komunitar 

 

Spearman's rho 1 2 

1. Vështirësitë emocionale - .377** 

Sjelljet problematike  .377*

* 

- 

**. p< 0.01 niveli (2-drejtimshe). 

 

Këto korrelacione i kemi analizuar edhe të ndara sipas gjinisë, ku sërish ka ngelur raporti 

sinjifikativ mes tyre; për djemtë ( r = .295, p < .000 ) dhe për vajzat ( r = .471, p < .000 ); 

tek djemtë fuqia e raportit është e vogël, kurse tek vajzat fuqia e raportit është e mesme. 
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Edhe të shikuara të ndara sipas vendbanimit korrelacionet janë sinjifikative, për rastet nga 

qyteti ( r = .387, p < .000 ) dhe për rastet nga fshati ( r = .375, p < .000); fuqia e raportit 

është e mesme (Tabela 45). 

Tabela 45. Korelacionet në mes të variablës së vështirësive emocionale dhe të sjelljeve 

problematike në kampionin klinik sipas vendbanimit 

 

 

 

 

Në bazë të grupmoshës së tyre ka ngelur sinjifikanca e korrelacionit mes tyre- tek 

adoleshenca e hershme ( r = .450, p < .001) dhe tek adoleshenca e mesme ( r = .324, p < 

.002 ), por në rastin e adultëve të rinj është humbur sinjifikanca (Tabela 46). 

Tabela 46. Korelacionet në mes të variablës së vështirësive emocionale dhe të sjelljeve 

problematike në kampionin klinik sipas grupmoshës 

Grupmosha/ Spearman's rho 1 2 

Adoleshenca 

e hershme 

1.Vështirësitë emocionale - .450** 

2. Sjelljet problematike .450** - 

Adoleshenca 

e mesme 

1.Vështirësitë emocionale - .324** 

2. Sjelljet problematike .324** - 

Adultët e rinjë 1.Vështirësitë emocionale - .370 

2. Sjelljet problematike .370 - 

**. p< 0.01 niveli (2-drejtimshe). 

 

Analiza krahasimore mes grupeve të variablave të pavarura 

Për të hulumtuar raportin në mes të gjinisë dhe vetëvlerësimit të grupuara sipas nivelit të 

rezultateve, është përdorur teknika Kendall tau-b. Kjo analizë indikon se nuk kemi një 

Vendbanimi/ Spearman's rho 1 2 

Qytet 1.Vështirësitë emocionale - .387** 

2. Sjelljet problematike . 387** - 

Fshat 1.Vështirësitë emocionale - . 375** 

2. Sjelljet problematike . 375** - 

**. p< 0.01 niveli (2-drejtimshe). 
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asocim pozitiv në mes të gjinisë dhe vetëvlerësimit të grupuara sipas nivelit të rezultateve, 

tau ( 144 ) = .053, p < .523 (Tabela 47). 

Analiza Kendall tau-b indikon se nuk kemi një asociim pozitiv në mes të vendbanimit dhe 

vetëvlerësimit të grupuara sipas nivelit të rezultateve, tau ( 144 ) = .002, p < .983 (Tabela 

47).  

Analiza Kruskal-Wallis e performuar mbi grupet,  sipas grupmoshës ka treguar se nuk ka 

dallime në nivelin e vetëvlerësimit mes tyre (adoleshencës së hershme, n=50: adoleshencës 

së mesme, n=88: dhe adultëve të rinj, n=6). 

Për të hulumtuar raportin në mes të gjinisë dhe pashpresës të grupuara sipas nivelit të 

rezultateve, është përdorur teknika Kendall tau-b. Kjo analizë tregon  se nuk kemi një 

asocim pozitiv në mes të vendbanimit dhe pashpresës të grupuara sipas nivelit të 

rezultateve, tau ( 144 ) = .107, p < .183 (Tabela 47).  

Kendall tau-b indikon se nuk kemi një asocim pozitiv në mes të vendbanimit dhe 

pashpresës të grupuara sipas nivelit të rezultateve, tau (144) = .040, p < .615 (Tabela 47).  

Tabela 47. Paraqitja tabelare e analizimit të asociimit mes variablave në kampionin klinik 

Variablat Nr Kendall tau-b p Fuqia e raportit 

Gjinia/Grupmosha 144 .157 .051 / 

Vendbanimi/Grupmosha 144 .114 .497 vogël 

Gjinia/Vështirësitë emocionale 144 .055 .497 / 

Gjinia/Vetëvlerësimi 144 .053 .523 / 

Gjinia/Pashpresa 144 .107 .183 / 

Vendbanimi/ Vështirësitë 

emocionale 

144 .102 .205 / 

Vendbanimi/ Vetëvlerësimi 144 .002 .983 / 

Vendbanimi/ Pashpresa 144 -.040 .615 / 

Grupmosha/ Vështirësitë emocionale 144 .084 .286 / 

Grupmosha/Vetëvlerësimi 144 -.040 .628 / 

Grupmosha/ Pashpresa 144 .028 .735 / 
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Për të hulumtuar raportin në mes të grupmoshës dhe pashpresës të grupuara sipas nivelit të 

rezultateve, është përdorur teknika  Kruskal-Wallis. Analiza Kruskal-Wallis e performuar 

mbi grupet sipas grupmoshës ka treguar se nuk ka dallime në nivelin e pashpresës mes tyre 

(adoleshencës së hershme, n=50: adoleshencës së mesme, n=88: dhe adutëve të rinjë, n=6) 

(Tabela 48).   

Tabela 48. Paraqitja e Kruskal Wallis Testit për pashpresën dhe grupmoshën 

Test Statisticsa,b 

 Pashpresa 

Chi-Square 4.064 

df 2 

Asymp. Sig. .131 

a. Kruskal Wallis Test 

b. Grouping Variable: Grupmosha 

Analiza krahasimore mes grupeve të variablave të pavarura  dhe vështirësive emocionale 

 

Për të hulumtuar raportin në mes të gjinisë dhe vështirësive emocionale të grupuara sipas 

nivelit të rezultateve, është përdorur   Testi Mann-Whitney, i cili ka gjetur se nuk ka 

dallime statistikisht të rëndësishme në mes të femrave (Md=4; N=61) dhe mashkujve 

(Md=5; N=83) në nivelin e vështirësive emocionale; U=2478.500, Z=-.216, p < .829 

(Tabela 49 dhe Tabela 52) . 

Tabela 49. Paraqitja tabelare e Mann-Whitney U testit për vështirësitë emocionale sipas 

gjinisë dhe vendbanimit në kampionin klinik 

 Gjinia   Vendbanimi 

Mann-Whitney U 2478.500   2100.500 

Wilcoxon W 5964.500   5421.500 

Z -.216   -1.829 

Asymp. Sig. (2-drejtimshe) .829   .067 
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Testi Mann-Whitney ka gjetur se nuk ka dallime statistikisht të rëndësishme në mes të 

rasteve nga fshati ( Md = 5; N = 63 ) dhe nga qyteti ( Md = 5; N = 81) në nivelin e 

vështirësive emocionale U = 2100.500,  Z = -1.829, p < .067 (Tabela 49 dhe Tabela 52). 

Testi Mann-Whitney ka gjetur se nuk ka dallime statistikisht të rëndësishme në mes të 

nxënësve me vetëvlerësim të ulur ( Md = 5; N = 87 ) dhe nxënësve me vetëvlerësim normal 

( Md = 5; N = 57 ) në nivelin e vështirësive emocionale; U = 2419.000, Z = -.249, p < .803 

(Tabela 52). 

Analiza Kruskal-Wallis e performuar mbi grupet sipas grupmoshës ka treguar se nuk ka 

dallime në nivelin e vështirësive emocionale mes tyre (adoleshencës së hershme, n = 50: 

adoleshencës së mesme, n = 88: dhe adutëve të rinjë, n = 6) (Tabela 50). 

 

Tabela 50. Paraqitja e Kruskal Wallis Testit për vështirësitë emocionale dhe grupmoshën në 

kampionin klinik 

Test Statisticsa,b 

 Vështirësitë emocionale 

Chi-

Square 

4.211 

df 2 

Asymp. 

Sig. 

.122 

a. Kruskal Wallis Test 

b. Grouping Variable: Grupmosha 

 

Analiza Kruskal-Wallis e performuar mbi grupet sipas nivelit të pashpresës ka treguar se ka 

dallime në nivelin e vështirësive emocionale mes tyre (pashpresa e ulët, n = 90: pashpresa e 

mesme, n = 23: dhe pashpresa e lartë, n = 31) X2 ( 2, n = 144 ) = 7.256, p = .027. Rastet e 

pashpresës së lartë kishin medianën më të lartë ( Md = 6 ), pastaj të pashpresës së mesme 

dhe të pashpresës së ulët ( Md = 3) (Tabela 53). 
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Analiza krahasimore mes grupeve të variablave të pavarura dhe sjelljeve problematike 

 

Testi Mann-Whitney nuk ka gjetur se ka dallime statistikisht të rëndësishme në mes të 

femrave ( Md = 2; N = 61 ) dhe mashkujve ( Md = 2; N = 83 ) në nivelin e sjelljeve 

problematike; U = 2241.500, Z = -1.203, p < .229 (Tabela 51 dhe Tabela 52). 

 

Tabela 51. Paraqitja tabelare e Mann-Whitney U testit për sjelljet problematike sipas gjinisë 

dhe vendbanimit në kampionin klinik 

Sjelljet problematike Gjinia Vendbanimi 

Mann-Whitney U 2241.500 2513.000 

Wilcoxon W 5727.500 4529.000 

Z -1.203 -.159 

Asymp. Sig. (2-

drejtimshe) 

.229 .874 

 

 

Testi Mann-Whitney ka gjetur se nuk ka dallime statistikisht të rëndësishme në mes të 

rasteve nga fshati ( Md = 2; N = 63 ) dhe nga qyteti ( Md = 2; N = 81 ) në nivelin e sjelljeve 

problematike ; U = 2513.000, Z = -.159, p < .874 (Tabela 51 dhe Tabela 52). 

Testi Mann-Whitney ka gjetur se nuk ka dallime statistikisht të rëndësishme në mes të 

nxënësve me vetëvlerësim të ulur ( Md = 2; N = 87 ) dhe nxënësve me vetëvlerësim normal 

( Md = 2; N = 57 ) në nivelin e sjelljeve problematike; U = 2476.500, Z = -.013, p < .99 

(Tabela 52). 

Analiza Kruskal-Wallis e performuar mbi grupet sipas grupmoshës ka treguar se nuk ka 

dallime në nivelin e sjelljeve problematike mes tyre (adoleshencës së hershme, n = 50: 

adoleshencës së  mesme, n = 88: dhe adutëve të rinjë, n = 6) (Tabela 53 dhe Tabela 54). 
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Tabela 52. Paraqitja e dallimeve në mes grupeve sipas gjinisë dhe vendbanimit në 

nivelin e vështirësive emocionale dhe sjelljeve problematike sipas Mann-Whitney U 

testit në kampionin klinik 

Mann-Whitney U testi  Mediana  Numri  p  r (effect size)  

Vështirësitë emocionale 

Femër / Mashkull 4 / 5 83/ 61 .829 / 

Urban / Rural 5 / 5 81 / 63 .067 / 

Vetëvl.: Ulur/Normal 5 / 5 87 / 57 .803 / 

Sjelljet problematike 

Femër / Mashkull 2 / 2 83/ 61 .229 / 

Urban / Rural 3 / 3 81 / 63 .874 / 

Vetëvl.: Ulur/Normal 2 / 2 87 / 57 .99 / 

 

 

Tabela 53. Paraqitja e dallimeve në mes grupeve sipas grupmoshës në nivelin e 

vështirësive emocionale dhe sjelljeve problematike sipas Kruskal Wallis testit në 

kampionin klinik 

Kruskal Wallis Test   Grupi sipas moshës N  Mediana  X2 p  

Vështirësitë emocionale Adoleshenca e hershme 50 4 4.211 .122 

Adoleshenca e mesme 88 3 

Adultët e rinjë 6 4 

Sjelljet problematike Adoleshenca e hershme 50 2 5.637 .060 

Adoleshenca e mesme 88 2 

Adultët e rinj 6 4 
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Tabela 54. Paraqitja e Kruskal Wallis Testit për sjelljet problematike dhe grupmoshën në 

kampionin klinik 

Test Statisticsa,b 

 Sjellja problematike 

Chi-Square 5.637 

df 2 

Asymp. Sig. 
.060 

a. Kruskal Wallis Test 

b. Grouping Variable: Grupmosha 

Analiza Kruskal-Wallis e performuar mbi grupet sipas nivelit të pashpresës ka treguar se ka 

dallime në nivelin e sjelljeve problematike mes tyre (pashpresa e ulët, n = 90: pashpresa e 

mesme, n = 23: dhe pashpresa e lartë, n = 31) X2 ( 2, n = 144 ) = 10.391, p = .006 (Tabela 

55). Rastet e pashpresës së lartë kishin medianën më të lartë ( Md = 3),  të pashpresës së 

ulët ( Md = 2) dhe të mesme ( Md = 1) (Tabela 55). 

Tabela 55. Paraqitja e dallimeve në mes grupeve sipas pashpresës në nivelin e vështirësive 

emocionale dhe sjelljeve problematike sipas Kruskal Wallis testit në kampionin klinik 

Kruskal Wallis Test   Grupi sipas nivelit të 

pashpresës 

N  Mediana  x2  p  

Vështirësitë emocionale Pashpresa e ulët 90 3 7.256 .027 

Pashpresa e mesme 23 3 

Pashpresa e lartë 31 6 

Sjelljet problematike Pashpresa e ulët 90 2 10.391 .006 

Pashpresa e mesme 23 1 

Pashpresa e lartë 31 3 
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Regresioni  i  shumëfishtë standard 

Me anë të familjes së teknikave të regresionit shumëfishtë standard kemi hetuar 

parashikuesit e rezultateve të variablës së vështirësitë emocionale. Mesataret aritmetikore, 

devijimet standarde dhe ndërkorrelacionet shihen në Tabela 56.  

Kombinimi i variablave gjinia, mosha , vendbanimi, pashpresa dhe vetëvlerësimit rezultoi 

në një model me sinjifikancë ( R2 = .322, F ( 5, 138 ) = 3.185, p < .000 ) (Tabela 57). 

Gjithsesi modeli përshkruan vetëm 7 % të variancës së vështirësive emocionale dhe është 

një fuqi raporti e vogël (Tabela  57). 

Tabela 56. Mesatarja aritmetike, devijimi standard dhe ndërkorelacionet në mes të 

vështirësitë emocionale dhe të variablave të pavarura në kampionin klinik 

Variablat M SD Gjinia Vendbanimi Mosha Vetëvlerësimi Pashpresa 

Vështirësitë 

emocionale  

4.98 2.55 .046 .150* .093 .072* .268 

Variablat parashikuese   

Gjinia 1.42 .49 - -.048 .171* .048 .133 

Vendbanimi 1.43 .49  - -.100 .060 -.005 

Mosha 15.25 2.20   - -.012 .081 

Vetëvlerësimi 14.69 5.43    - .118 

Pashpresa 4.24 3.40     - 

 

Beta koeficientët janë të prezantuar në tabelë dhe aty shihet se kontribut unik sinjifikativ 

japin variablat vendbanimi ( β = .157, p < .040 ), pashpresa ( β = .225, p < .000)  dhe 

sjelljet problematike ( β = .363, p < .004) (Tabela 57).  
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Tabela 57. Përmbledhje e analizës së regresionit shumfishtë standard për variablat e 

pavarura duke parashikuar vështirësitë emocionale në kampionin klinik 

Variabla B SEB β 

Gjinia .012 .426 .002 

Vendbanimi .813 .417 .158 

Mosha .101 .095 .088 

Vetëvlerësimi .016 .038 .033 

Pashpresa .194 .062 .258* 

Konstant 1.197 1.739  

Shënim: (R2 = .322, F (5,138) = 3.185, p<.000).    

 

Me anë të familjes së teknikave të regresionit  të shumëfishtë standard kemi hetuar 

parashikuesit e rezultateve të variablës së sjelljeve problematike. Kombinimi i variablave 

gjinia, mosha , vendbanimi, pashpresa dhe vetëvlerësimi rezultoi në një model jo 

sinjifikativ ( R2 = .143, F ( 5, 138 ) =.578, p < .717 ).  

Aftësia dalluese në mes të diagnozave në kampionin klinik 

 

Aftësia për të bërë dallimin në mes të diagnozave në kampionin klinik nga ana e variablave 

të matura në këtë studim është analizuar me teknikën statistikore Reciever Operating 

Characteristic (ROC) lakoren, duke e shfrytëzuar hapësirën nën lakore si një tregues të 

aftësisë diskriminuese. Si një udhërrëfyes për të interpretuar kemi pasur përcaktimin se - 

hapësira nën lakore duhet të jetë 1.0 për të bërë dallim perfekt  dhe 0.5 me saktësi jo më të 

mirë se shansi. Kjo bëhet me qëllim të vlerësimit se sa të dobishme janë variablat e 

vështirësive emocionale, sjelljes, pashpresës dhe vetëvlerësimit në dallimin e rasteve me 

çrregullime emocionale nga rastet pa këto çrregullime dhe të rasteve me çrregullime të 

sjelljes nga rastet pa këto çrregullime. Për të kryer këtë analizë kemi krijuar variablën e 
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çrregullimeve emocionale , ku janë futur të gjitha rastet me diagnozat internalizuese 

(çrregullimet e ankthit, depresioni, somatizimi) në njërin grup dhe rastet me diagnozat tjera 

si dhe rastet pa diagnoza në grupin tjetër; njejtë kemi vepruar edhe tek variabla e 

çrregullimeve të sjelljes ,ku të gjitha çrregullimet tjera dhe rastet pa diagnoza kanë krijuar 

një grup kurse çrregullimet e sjelljes grupin tjetër. 

Nga tabelat  58 dhe 59 si dhe nga figurat 1 dhe 2 mund të kuptojmë se variabla e 

vështirësive emocionale , e sjelljes , e pashpresës dhe vetëvlerësimit nuk e kanë aftësinë e 

klasifikimit të subjekteve të kampionit klinik në  rastet me çrregullime emocionale nga ato 

pa çrregullime emocionale; dhe në rastet me çrregullime të sjelljes nga rastet pa çrregullime 

të sjelljes. 
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Figura 1. Lakorja ROC e aftësisë për të diskriminuar subjektet me çrregullime emocionale 

nga ato pa çrregullime e variablave të vështirësive emocionale, sjelljes, pashpresës dhe 

vetëvlerësimit në kampionin klinik 

 

Tabela 58. Paraqitja tabelare e hapësirave nën lakore e aftësisë për të diskriminuar subjektet 

me çrregullime emocionale nga ato pa çrregullime e variablave të vështirësive emocionale, 

sjelljes, pashpresës dhe vetëvlerësimit 

Hapësira nën lakore 

Variablat Hapësira Gabimi 

Std.a 

Sig. 

asimptotikeb 

Intervali asimptotik i 

konfidencës 95 % 

Kufiri i ulët Kufiri i ulët 

Emocionale .447 .048 .268 .352 .541 

Vetëvlerësimi .504 .049 .935 .408 .600 

Pashpresa .460 .048 .409 .366 .555 

Sjelljes .540 .048 .405 .446 .635 

a. Nën supozimin joparametrik 

b. Hypoteza zero: hapësira e vërtetë = 0.5 
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Figura 2. Lakorja ROC e aftësisë për të diskriminuar subjektet me çrregullime të sjelljes 

nga ato pa çrregullime e variablave të vështirësive emocionale, sjelljes, pashpresës dhe 

vetëvlerësimit në kampionin klinik 

 

 

 

Tabela 59. Paraqitja tabelare e hapësirave nën lakore e aftësisë për të diskriminuar subjektet 

me çrregullime të sjelljes nga ato pa çrregullime e variablave të vështirësive emocionale, 

sjelljes, pashpresës dhe vetëvlerësimit në kampionin klinik 

Hapësira nën lakore 

Variablat Hapësira Gabimi 

Std.a 

Sig. 

asimptotikeb 

Intervali asimptotik i 

konfidencës 95 % 

Kufiri ultë Kufiri i lartë 

Emocionale .530 .065 .687 .403 .657 

Vetëvlerësimi .485 .070 .838 .347 .622 

Pashpresa .515 .072 .841 .373 .657 

Sjelljes .437 .079 .403 .284 .591 

a. Nën supozimin joparametrik 

b. Hypoteza zero: hapësira e vërtetë = 0.5 
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7.3.Analiza krahasimore mes kampionit komunitar dhe atij klinik 

Janë analizuar kampioni komunitar dhe kampioni klinik për të gjetur asociimet dhe dallimet 

e tyre të cilat mund të japin efekte në gjetjet dhe diskutimin e tyre. Nga vetë fakti se 

ndërtimi i kampionëve ka qenë i ndryshëm doli edhe pamundësia që kampioni klinik të 

përputhet me kampionin komunitar dhe si pasojë kemi dallime sinjifikative mes tyre. 

Tabela  60. Paraqitja tabelare e numrit dhe përqindjeve të pjesëmarrësve sipas 

variablave dhe kampionit 

  Komunitet Klinik 

  N % N % 

Gjinia      

 Mashkull 535 46 83 57.6 

 Femër 593 51 61 42.4 

 Ska të dhëna 34 2.9 / / 

Vendbanimi      

 Qytet 683 58.8 81 56.3 

 Fshat 424 36.5 63 43.8 

 Ska të dhëna 55 4.7 / / 

Grupmoshat      

 Adoleshenca e hershme 125 10.8 50 34.7 

 Adoleshenca e mesme 912 78.5 88 61.1 

 Adultët e rinjë 111 9.6 6 4.2 

 Ska të dhëna 14 1.2 / / 

Vështirësitë emocionale      

 Normal 819 70.5 87 60.4 

 Kufitar 92 7.9 16 11.1 

 Abnormal 189 16.3 41 28.5 

 Ska të dhëna 62 5.3 / / 

Vetëvlerësimi      

 I ulur 612 52.7 87 60.4 

 Normal 463 39.8 57 39.6 

 Ska të dhëna 87 7.5 / / 

Pashpresa      

 E ultë 653 56.2 90 62.5 

 E mesme 158 13.6 23 16.0 

 E lartë 228 19.6 31 21.5 

 Ska të dhëna 123 10.6 / / 
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Përputhshmëria mes kampionit komunitar dhe klinik 

Chi-square testi i përputhshmërisë sipas gjinisë mes dy kampionëve indikon se ka një 

dallim sinjifikativ në numrin e meshkujve dhe femrave në mes kampionit komunitare dhe të 

kampionit klinik  X2 ( 2, n = 1141 ) = 170.256, p < .00.  Ky test tregon  se ka një dallim 

sinjifikativ në numrin e rasteve sipas vendbanimit urban dhe rural në mes kampionit 

komunitar dhe të kampionit klinik  X2 ( 2, n = 1126 ) = 297.713, p < .00. Këtë dallim e 

gjejmë edhe kur shikojmë për përshtatshmërinë sipas grupmoshës mes dy kampionëve ku 

testi Chi-square tregon se ka një dallim sinjifikativ në numrin e rasteve në grupmoshat e 

caktuara në mes kampionit komunitar dhe të kampionit klinik  X2 ( 2, n = 1148 ) = 332.548, 

p< .00.  

Dallimet mes kampionëve në nivelin e vështirësive emocionale dhe të sjelljeve problematike  

Është përdorur teknika e Mann-Whitney Test për të testuar dallimet në mes të kampionëve 

për variablat e varura.  Kështu Testi Mann-Whitney ka gjetur se ka dallime statistikisht të 

rëndësishme në mes të kampionit komunitar ( Md = 4; N = 1100 ) dhe kampionit klinik ( 

Md = 5; N = 144 ) në nivelin e vështirësive emocionale; U = 58665.500, Z = -5.098, p < 

.00, r = .14 (ky është efekt i vogël i fuqisë së raportit) (Tabela 61 - a,b,c).  

Chi-square testi i përshtatshmërisë sipas vështirësive emocionale të grupuara në nivele 

sipas vlerave të prerjes indikon se ka një dallim sinjifikativë në përqindjet në mes 

kampionit komunitar dhe të kampionit klinik  X2 ( 2 , n = 1100 ) = 92.837, p< .00. 
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Tabela 61. (a,b,c) Paraqitjet tabelare të Mann-Whitney U testit për vështirësitë emocionale 

dhe sjelljet problematike në mes të kampionit komunitar dhe klinik 

a. Përshkrimi statistikor i variablave 

 N Mesatarja Devijimi standard Minimum Maximum 

Vështirësitë emocionale 1244 3.92 2.530 0 10 

Sjellja problematike 1273 1.7675 1.48873 .00 6.00 

kampioni 1306 1.11 .313 1 2 

 

b. Përshkrimi i rangjeve të variablave 

 Kampioni  N Mesatarja Rangut Shuma e Rangjeve 

Vështirësitë emocionale 

Komunitet 1100 603.83 664215.50 

Klinike 144 765.10 110174.50 

Total 1244   

Sjellja problematike 

Komunitet 1129 622.91 703269.50 

Klinike 144 747.44 107631.50 

Total 1273   

 

c. Mann-Whitney U 

Test Statisticsa 

 Vështirësitë 

emocionale 

Sjellja problematike 

Mann-Whitney U 58665.500 65384.500 

Wilcoxon W 664215.500 703269.500 

Z -5.098 -3.926 

Asymp. Sig. (2-drejtimshe) 
.000 .000 

a. Grouping Variable: kampioni 

 

Vija zhvillimore e vështirësive emocionale në këtë studim na tregon se niveli i tyre ka një 

rritje të shpejtë në adoleshencën e mesme në kampionin komunitar, por jo në atë klinik, tek 

e cila kjo rritje nis në adoleshencën e mesme ,por rritja më e lartë ndodh në grupmoshën e 

adultëve të rinj (Figura.45, 67, 68). Ky trend është i njëjtë edhe sipas gjinive tek kampioni 
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komunitar (Figura 69),  por dallon tek kampioni klinik ,ku ky trend i përshkruar është gjetur 

vetëm tek femrat ,sepse tek meshkujt kemi një rritje të vogël dhe uniforme (Figura 70) . Kjo 

,tregon se sidomos femrat të cilat kanë çrregullime psikiatrike me rritjen në moshë i shtojnë 

më dukshëm vështirësitë emocionale. 

Edhe për variablën e  sjelljeve problematike Testi Mann-Whitney ka gjetur se ka dallime 

statistikisht të rëndësishme në mes të kampionit komunitare ( Md = 1; N = 1129 ) dhe 

kampionit klinik ( Md = 2; N = 144); U = 65384.500, Z = -3.926, p < .000, r = .11 (ky është 

efekt i vogël i fuqisë së raportit) (Tabela 61 - a,b,c).  

Niveli i sjelljeve problematike pëson një rritje të madhe në adoleshencën e mesme dhe 

pastaj kemi një rënie të vogël në adultët e rinjë në kampionin komunitare por tek kampioni 

klinik kemi një trend që kjo rritje intensive vërehet tek adultët e rinj (duhet të kemi 

parasysh numrin e vogël të rasteve të adultëve të rinj) (Figura .71 dhe 72). Sa i përket 

gjinisë duket se te kampioni komunitar nuk ka dallim në këto trende, por tek kampioni 

klinike tek djemtë ndodh e kundërta dhe adultët e rinj del se kanë nivele më të vogla të 

sjelljeve problematike (Figura 74).  

 

Dallimet në mes të dy kampionëve për variablat e pavarura të vetëvlerësimit dhe 

pashpresës 

Me qëllim të pasqyrimit më të plotë të vlerave të gjetura dhe implikimeve që mund të japin 

në analizimet e mëtejshme me variablat e varura të studimit,  po japim edhe dallimet e 

konstatuara në mes të dy variablave të pavarura:  vetëvlerësimit dhe pashpresës. 
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Dallime statistikisht të rëndësishme në mes të kampionit komunitar dhe atij klinik në 

nivelin e vetëvlerësimit nuk është gjetur (Tabela 62 - a,b,c) .  

Tabela 62 (a,b,c).Paraqitjet tabelare të Mann-Whitney U testit për Vetëvlerësimi dhe 

Pashpresa në mes të kampionit komunitar dhe klinik 

a. Përshkrimi statistikor i variablave 

 N Mesatarja Std. Deviation Minimum Maximum 

Vetëvlerësimi 1219 13.43 6.561 0 30 

Pashpresa 1183 4.01 3.005 0 15 

kampioni 1306 1.11 .313 1 2 

 

 

b. Përshkrimi i rangjeve të variablave 

 

 
kampioni N Mesatarja 

Rangut 

Shuma e Rangjeve 

Vetëvlerësimi 

Komunitet 1075 600.40 645429.50 

Klinike 144 681.67 98160.50 

Total 1219   

Pashpresa 

Komunitet 1039 590.18 613194.50 

Klinike 144 605.15 87141.50 

Total 1183   

 

c. Mann-Whitney U 

Test Statisticsa 

 Vetëvlerësimi Pashpresa 

Mann-Whitney U 67079.500 72914.500 

Wilcoxon W 645429.500 613194.500 

Z -2.604 -.497 

Asymp. Sig. (2-drejtimshe) 
.009 .619 

a. Grouping Variable: kampioni 
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Edhe Chi-square testi i përshtatshmërisë sipas vetëvlerësimit të grupuara në nivele sipas 

vlerave të prerjes indikon se nuk ka një dallim sinjifikativ në përqindjet në mes kampionit 

komunitar dhe të kampionit klinik  X2 ( 1, n = 1075 ) = .154, p < .69.  

Nuk  janë gjetur dallime sinjifikative për variablën e pashpresës sipas Mann-Whitney testit 

(Tabela 62 - a,b,c) dhe as në bazë të Chi-square testit të përshtatshmërisë  edhe te pashpresa 

të grupuara në nivele sipas vlerave të prerjes në përqindjet në mes kampionit komunitar dhe 

të kampionit klinik  X2 ( 2 , n = 1039 ) = .524, p < .77. 

Krahasimi i korelacioneve të gjetura të kampionit komunitar dhe të kampionit klinik 

 

Në rastin e korelacioneve të gjetura mes variablave të varura dhe atyre të pavarura ka 

dallime në mes të kampionëve (Tabela 63).  

Tabela 63. Paraqitja tabelare e korelacioneve të gjetura sipas kampionëve 

Spearman's rho VËSHTIRËSITË 

EMOCIONALE 

 SJELLJET 

PROBLEMATIKE 

 

 Komuniteti Klinika Komuniteti Klinika 

Gjinia .249** 0.018 -0.01 0.101 

Vendbanimi .134** 0.153 .150** -0.013 

Mosha 0.03 0.085 .066* 0.009 

Vetëvlerësimi .321** 0.255 .282** 0.824 

Pashpresa .261** .269** .272** 0.118 

**. p< 0.01 niveli (2-drejtimshe).   

*. p< 0.05 niveli (2-drejtimshe).   

 

Në raport me vështirësitë emocionale gjinia ka sinjifikancë vetëm në kampionin e 

komunitetit, po  ashtu edhe vendbanimi, vetëvlerësimi dhe pashpresa (Tabela 63).  
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Tabela 64. Paraqitja tabelare e korelacioneve të gjetura sipas kampionëve dhe gjinisë 

Gjinia/ Spearman's rho VËSHTIRËSITË 

EMOCIONALE 

 SJELLJET 

PROBLEMATIKE 

 

  Komuniteti Klinika Komuniteti Klinika 

Mashkull Vendbanimi .176** 0.137 .121** -0.035 

Mosha 0.005 -0.062 0.073 -.225* 

Vetëvlerësimi .404** 0.134 .277** 0.005 

Pashpresa .265** .362** .261** 0.194 

Femër Vendbanimi .121** 0.171 .178** 0.038 

Mosha 0.06 0.24 0.06 .259* 

Vetëvlerësimi .311** 0.069 .309** -0.058 

Pashpresa .302** 0.131 .300** 0.025 

**. p< 0.01 niveli (2-drejtimshe).   

 

Të gjitha këto korrelacione janë me drejtim pozitiv. Të gjitha këto raporte kanë fuqi të 

vogël. Vetëm pashpresa ka sinjifikancë pozitive me vështirësitë emocionale në kampionin 

klinik; por shikuar ndaras sipas gjinive kjo ndodh vetëm tek djemtë dhe jo tek vajzat 

(Tabela 64). Mosha nuk ka korrelacion sinjifikativ me vështirësitë emocionale në asnjërën 

kampion (Tabela 63). 

Tabela 65. Paraqitja tabelare e korelacioneve të gjetura sipas kampionive dhe vendbanimit 

Vendbanimi/ Spearman's rho VËSHTIRËSITË 

EMOCIONALE 

SJELLJET 

PROBLEMATIKE 

  Komuniteti Klinika Komuniteti Klinika 

Qytet Gjinia .276** 0.985 -0.018 0.514 

Mosha 0.041 0.477 .139** 0.099 

Vetëvlerësimi .287** 0.3 .219** 0.373 

Pashpresa .217** 0.032 .229** 0.515 

Fshat Gjinia .219** 0.068 0.039 0.127 

Mosha -0.019 .325** -0.057 0.245 

Vetëvlerësimi .414** 0.039 .405** 0.082 

Pashpresa .323** .330** .349** 0.181 

*. p< (2-drejtimshe). 
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Nuk ka dallime në sinjifikancën e raporteve në drejtim në mes gjinive në kampionin 

komunitare për vështirësitë emocionale, ka dallime vetëm në fuqinë e raportit tek pashpresa 

e cila tek vajzat ka fuqi të mesme, kurse tek djemtë kishte fuqi të vogël. 

Në raport me nivelin e sjelljeve problematike kampioni klinik nuk ka asnjë raport 

sinjifikativ; kurse kampioni komunitar dallon në korelacionet sinjifikative pozitive në rastin 

e vendbanimit, moshës, vetëvlerësimit dhe të pashpresës (Tabela 63). Por, kur shikojmë 

korrelacionet ndaras sipas gjinive tek kampioni klinik mosha ka korrelacion sinjifikativ 

negativ tek djemtë dhe korrelacion sinjifikativ pozitiv tek vajza; me një fuqi të vogël 

raportit del se djemtë me moshë më të vogël ,kurse vajzat me moshë më të madhe kanë më 

tepër sjellje problematike (Tabela 64). 

Shikuar për korrelacionet, ndaras sipas vendbanimit adoleshentët nga qyteti nuk tregojnë 

ndonjë korrelacion sinjifikativ në rastin e vështirësive emocionale në kampionin klinik 

(Tabela 65). Kurse adoleshentët nga fshati kanë korrelancë sinjifikative pozitive në rastin e 

moshës dhe të pashpresës. Por ,në kampionin komunitar korrelacionet sinjifikative pozitive 

janë të njëjta sipas vendbanimit (përveç mosha që s’ka korelacion sinjifikativ në asnjërën 

dhe vetëvlerësimi vetëm në qytet që s’ka) dhe ka dallim vetëm se  fuqia e raportit është e 

nivelit të mesëm tek adoleshentët nga fshati për korrelacionin e vetëvlerësimit dhe të 

pashpresës (Tabela  65). Shikuar për korrelacionet ndaras sipas vendbanimit adoleshentët 

nuk tregojnë asnjë korrelacion sinjifikativ në rastin e sjelljeve problematike në kampionin 

klinik. Adoleshentët nga qyteti tregojnë korrelacion sinjifikativ pozitiv në raportin e 

moshës, vetëvlerësimit dhe të pashpresës, kurse adoleshentët nga fshati kanë korrelancë 

sinjifikative pozitive vetëm në rastin e vetëvlerësimit dhe të pashpresës (Tabela 65). Dhe të 
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dy këta raporte tek adoleshentët nga fshati kanë fuqi të mesme për dallim nga ata të qytetit 

që kanë fuqi të vogël raporti. 

Ka dallime në korrelacionet, të shikuara sipas grupmoshës në rastin e vështirësive 

emocionale në kampionin komunitar. Gjinia në tri grupmoshat ka korrelacion sinjifikativ 

pozitiv, por fuqi të mesme raporti ka vetëm tek adoleshenca e hershme (Tabela 66). 

Vendbanimi tregon korrelacion sinjifikativ pozitiv vetëm në adoleshencën e mesme. 

Vetëvlerësimi tregon korrelacion sinjifikativ  në adoleshencën e mesme, ndërsa pashpresa 

vetëm tek adoleshenca e mesme (Tabela 66). Në kampionin klinik në adoleshencën e 

hershme s’kemi asnjë korrelacion sinjifikativ, kurse tek adoleshenca e mesme vetëm 

vendbanimi dhe pashpresa kanë korrelacion sinjifikativ (Tabela  66). Vendbanimi sidomos 

tregon korrelacion sinjifikativ të një fuqie të madhe raporti në adultët e rinj, ku është i 

vetmi korrelacion sinjifikativ (Tabela  66). 

Tabela 66. Paraqitja tabelare e korelacioneve të gjetura sipas kampionive dhe grupmoshës 

Grupmosha / Spearman's rho VËSHTIRËSITË 

EMOCIONALE 

SJELLJET 

PROBLEMATIKE 

  Komuniteti Klinika Komuniteti Klinika 

Adoleshenca e 

hershme 

Gjinia .355** -0.09 0.027 -0.057 

Vendbanimi 0.102 -0.03 0.162 -0.278 

Vetëvlerësimi 0.037 0.042 0.129 -0.083 

Pashpresa 0.049 0.178 0.141 0.258 

Adoleshenca e 

mesme 

Gjinia .243** 0.005 -0.013 0.103 

Vendbanimi .121** .218* .135** 0.087 

Vetëvlerësimi .361** 0.123 .325** 0.035 

Pashpresa .308** .265* .322** 0.036 

Adultët e rinjë Gjinia .220* 0.393 0.065 0.707 

Vendbanimi 0.147 .878* 0.104 0.422 

Vetëvlerësimi .432** 0.377 .338** 0.532 

Pashpresa 0.134 0.543 0.085 -0.339 

*. p< 0.05 niveli (2-drejtimshe).   

**. p< 0.01 niveli (2-drejtimshe).   
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Në rastin e sjelljeve problematike adoleshenca e hershme nuk tregon asnjë korrelacion 

sinjifikativ  në ansjërën prej variablave, në asnjërën prej kampionëve (Tabela 66). Në 

adoleshencë të mesme vendbanimi, vetëvlerësimi dhe pashpresa kanë korrelacione 

sinjifikative pozitive vetëm tek kampioni komunitar. Tek adultët e rinj i vetmi korrelacion 

sinjifikativ  pozitiv gjendet në rastin e gjinisë dhe vetëm tek kampioni komunitar (Tabela  

66).  

Ka dallim në mes të vështirësive emocionale dhe sjelljeve problematike sipas 

vetëvlerësimit të grupuar në bazë të prerjes, ku grupi me vetëvlerësim normal kanë nivel 

më të lartë të vështirësive emocionale dhe të sjelljes vetëm në kampionin komunitar,  por jo 

në atë klinik (Figura 46, 53, 59 dhe 65). 

Ka dallim në mes të vështirësive emocionale dhe sjelljeve problematike sipas pashpresës të 

grupuar në bazë të prerjes, ku grupi me pashpresë të lartë dhe të mesme kanë nivel më të 

lartë të vështirësive emocionale dhe të sjelljes vetëm në kampionin komunitar, kurse në 

kampionin klinik vetëm në rastin e vështirësive emocionale vetëm pashpresa e lartë 

sinjifikativisht tregon dallim, por jo te sjelljet problematike (Figura 47, 54, 60 dhe 66) . 

Sa i përket korrelacioneve të gjetura në mes të variablave të varura të vështirësive 

emocionale dhe të sjelljeve problematike mund të konstatojmë se janë korrelacione 

sinjifikative pozitive në të gjitha rastet dhe në të dy kampionët me përjashtim të mungesës 

së sinjifikancës tek adultët e rinj në kampionin klinik. Ka dallime në atë se të shumtën e 

rasteve fuqia e raportit është e madhe në rastin e kampionit komunitar, kurse e mesme në 

kampionin klinik; dhe këto dallime vlejnë edhe në rastin e gjinisë, moshës dhe 

vendbanimit. 
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Krahasimi i gjetjeve të aftësive parashikuese të variablave të pavarura në kampionin 

komunitar dhe në kampionin klinik. 

Gjetjet e bazuara në metodën e regresionit të shumëfishtë standard për mundësitë 

prashikuese të variablave të vlerave në variablën tjetër janë të ndryshme në kampionin 

komunitar nga ai klinik. Modeli parashikues nuk është sinjifikativ  për sjelljet problematike 

tek kampioni klinik.  Variablat e pavarura tregojnë fuqi parashikuese të ndryshme për 

variablat e varura sipas kampionit. Gjinia kishte fuqi parashikuese për vështirësitë 

emocionale (jo për sjelljet problematike) në kampionin komunitar ,por jo në kampionin 

klinik (Tabela 67). Vendbanimi në kampionin komunitar kishte fuqi parashikuese për 

vështirësitë emocionale dhe sjelljet problematike kurse në kampionin klinik për asnjërën 

(Tabela 67). Mosha kishte fuqi parashikuese vetëm për sjelljet problematke në kampionin 

komunitar (Tabela 67).  

Tabela  67. Paraqitja tabelare e krahasimit të aftësive parashikuese të variablave të 

pavarura për vështirësitë emocionale dhe sjelljet problematike në kampionin 

komunitare dhe klinike. 

Variablat Vështirësitë 

emocionale 

Kom 

Vështirësitë 

emocionale 

Kl 

Sjelljet 

problematike 

Kom 

Sjelljet 

problematike 

Kl 

Gjinia .258* .002 -.007 - 

Vendbanimi .128* .158 .160* - 

Mosha .043 .088 .064* - 

Vetëvlerësimi  .112* .033 .122* - 

Pashpresa .272* .258* .298* - 

Modeli R2=.423, 

p<.000 

R2=.322, 

p<.009 

R2=.399, 

p<.000 

Josinjifikativ 
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Vetëvlerësimi kishte fuqi parashikuese vetëm në kampionin komunitar për sjelljen 

problematike dhe për vështirësitë emocionale (Tabela 26). Pashpresa kishte fuqi 

parashikuese për vështirësitë emocionale në të dy kampionët, kurse për problemet në sjellje 

vetëm në rastin e kampionit komunitar dhe jo në kampionin klinik (Tabela 67). 

 

Aftësia për të bërë dallimin në mes të subjekteve klinike dhe komunitare 

 

Aftësia për të bërë dallimin në mes të subjekteve klinike dhe komunitare të kampionit të 

përbashkët nga ana e variablave të matura në këtë studim është analizuar me teknikën 

statistikore Reciever Operating Characteristic (ROC) lakoren, duke e shfrytëzuar hapësirën 

nën lakore si një tregues të aftësisë diskriminuese. Si një udhërrëfyes për të interpretuar 

është marrë përcaktimi se hapësira nën lakore duhet të jetë 1.0 për të bërë dallim perfekt  

dhe 0.5 me saktësi jo më të mirë se  shansa (tabela 68). 

Nga tabela 68 dhe figura 3 mund të kuptojmë se variabla e vështirësive emocionale dhe e 

sjelljes kanë aftësi të dobëta të klasifikimit të subjekteve të kampionit në  rastet klinike dhe 

rastet joklinike; kurse variabla e pashpresës dhe vetëvlerësimit nuk e kanë këtë aftësi. 
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Figura 3. Lakorja ROC e aftësisë për të diskriminuar subjektet klinike dhe komunitare e 

variablave të vështirësive emocionale, sjelljes, pashpresës dhe vetëvlerësimit. 

 

 

 

Tabela 68. Paraqitja tabelare e hapësirave nën lakore e aftësisë për të diskriminuar subjektet 

klnike dhe komunitare e variablave të vështirësive emocionale, sjelljes, pashpresës dhe 

vetëvlerësimit  

Hapësira nën lakore 

Variablat Hapësira Gabimi 

Std.a 

Sig. 

asimptotikeb 

Intervali asimptotik i 

konfidencës 95 % 

Kufiri i ulët Kufiri i ulët 

Emocionale .627 .024 .000 .579 .674 

Sjelljes .595 .024 .000 .549 .642 

Pashpresa .508 .026 .749 .457 .559 

Vetëvlerësimi .474 .026 .321 .422 .526 

a. Nën supozimin joparametrik 

b. Hipoteza zero: hapësira e vërtetë = 0.5 
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KAPITULLI I VIII :DISKUTIMI I GJETJEVE 

Në përgjithësi dy kampionët janë të ndryshëm dhe kanë treguar dallime sinjifikative 

mes tyre në përbërjen e tyre për nga madhësia, gjinia, vendbanimi edhe për nga mosha. 

Mospërputhshmëria e kampionëve  përkundër asaj se është e rëndësishme nuk ja zbeh 

vlerën gjetjeve të konstatuara. Sa i përket gjetjeve të fuqive të raportit të vogël në shumicën 

e rasteve të studimit mund të thuhet se deri diku ato  janë të zakonshme dhe të pritshme në 

literaturën e shkencave sociale (Rosenthal, 1984).  

8.1. Gjetjet për variablat e pavarura: vetëvlerësimin dhe pashpresën 

Është me interes për të shpjeguar gjetjet e korrelacioneve mes vështirësive emocionale dhe 

sjelljeve problematike me vetëvlerësimin dhe pashpresën, të hipotetizuar si faktorë rreziku, 

që ti diskutojmë së pari , gjetjet për variablat e pavarura : vetëvlerësimin dhe pashpresën.  

Sa i përket gjetjeve për vetëvlerësimin - nivele më të larta bazuar në vlerën mesatare janë 

gjetur në kampionin klinik se sa në atë komunitar, por ky dallim nuk është sinjifikativë. Por 

bie  në sy se bazuar në kufi-prerjen e pyetësorit që ka matur vetëvlerësimin 56.9 % në 

kampionin komunitar dhe 60.4 % në kampionin klinik janë me vetëvlerësim të ulur. Dhe 

padyshim, kjo gjetje është brengosëse sepse flet për prezencën e një përqindje të lartë të 

nxënësve me vetëvlerësim të ulur.  Nga ana tjetër këto gjetje bëjn që edhe në këtë studim të 

mbahet gjallë debati - nëse  është vetëvlerësimi i ulur apo vetëvlerësimi i lartë (në rastin e 

këtij studimi vetëvlerësimi normal) ndikues në nivelin e vështirësive emocionale dhe të 

sjelljeve problematike. Krahasimi i gjetjeve tona me disa nga studimet e shqyrtuara në 

punim është me rëndësi në ndriçimin e këtyre rezultateve të mbledhura (Tabela  69 dhe 
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Tabela 70). Në këtë rast janë krahasuar të dhënat vetëm me studimet për vetëvlerësimin, ku 

është përdorur Shkalla e Rosenborg e Vetëvlerësimit dhe jo studime me shkallë tjera që e 

masin vetëvlerësimin.   Për të pasur mundësi më të shumta krahasimi i rikalkuluam vlerat e 

gjetura edhe në variantin, ku pikët notohen nga 1-4 (në variantin tonë kemi notuar nga 0-3) 

pasi gjetëm më shumë punime me këtë variant notimi.  Kështu mesatarja e gjetur e 

kampionit komunitar  25.08 - është më e ulët  se mesatarja e gjetur në studimet tjera, 

përfshirë edhe një kampion të përafërt të  studimit të Fanaj, Fanaj, Poniku, Gashi, Vehbiu, 

& Morina,  (2012) ku ishte 29.06 . Vetëm në rastin  e studimit të Joshi & Srivastava (2009) 

kemi një mesatare më të ulët, e cila është 20.30 dhe në rastin e një e studimit tjetër në 

vendin tonë Kadriu, Kelpi & Kalyva; (2013); i cili po ashtu ka grupmoshën  të përafërt 

(Tabela 69). Në shumicën e këtyre studimeve mesatarja është rreth 30 e sipër (Schmitt & 

Allik, 2005) (Tabela  69). Duhet cekur këtu edhe dallime tjera me studimet e shqyrtuara se 

vlera mesatare e vetëvlerësimit të këtij studimi krahasuar me vëzhgimin ESPAD, 2011, 

vlerat që kemi gjetur ne janë shumë më të ulëta (25.08 vs. 28.8), ku mosha në vëzhgim ka 

qenë 15-16 vjeç (Tabela 69). Krahasuar me studimin e Sujoldziç & De Lucia, (2007) 

kampioni ynë ka vlerë mesatare më të ulët – 25.08; se sa kampioni në Kosovë, Shqipëri dhe 

Bosnjë i studimit të përmendur. Edhe studimi i Chatard, Selimbegovic, & N’drikonan,  

(2009) jep një vlerë shumë më të lartë të vetëvlerësimit në Kosovë (Tabela 69). Këto 

dallime e zbehin pak vlerën e besueshmërisë së pyetësorit përkundër asaj se konsistenca 

internale e tij tregohet e përafërt në rastin e këtyre studimeve. Duhet pranuar se dallimi në 

moshën mesatare me këta studime është po ashtu ndër elementet që bien në sy, kjo ka peshë 

kur kemi parasysh trendet zhvillmore të lëvizjes së niveleve të vetëvlerësimit të cilat janë 

konstatuar edhe në këtë studim.  
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Tabela 69. Studimet e shqyrtuara mbi vetëvlerësimin;  kampionët komunitarë. 

Studimi Kampioni Mosha 

mesatare 

Mesatarja DS 

Rusticus, Hubley, & Zumbo,  (2004) 

SHBA 

543 22.3 31.9 4.97 

Rusticus, Hubley, & Zumbo, (2004) 

Kanada 

1443 22.3 31.0 4.82 

Rusticus, Hubley, & Zumbo, (2004) 

Zelandë e Re   

300 21.9 29.9 4.52 

Joshi & Srivastava (2009) 400 12-14 20.30 4.5 

Overholser, Dalia, Adams, Lehnert, 

& Brinkman, (1995) (1995) SHBA 

288 15.18 30.64 5.84 

Gabhainn, & Mullan, (2003) Irlandë 7706 10-17 27.6 4.1 

Schmitt & Allik,  (2005) Kroacia - - 31.94 4.12 

Schmitt & Allik,  (2005) Greqia - - 31.29 4.76 

Schmitt & Allik,  (2005) Italia - - 30.56 4.51 

Schmitt & Allik,  (2005) Serbia - - 33.59 4.99 

Schmitt & Allik,  (2005) Turqia - - 32.14 4.97 

Fanaj, Fanaj, Poniku, Gashi, Vehbiu, 

& Morina,  2012 (Kosovë) 

710 16.44 29.06 4.74 

Fanaj, (Disertacioni) 2014 (Kosovë) 1075 16.37 25.08 5.13 

Sujoldziç & De Lucia, (2007), 

Shqipëria 

320 17.2 30 - 

Sujoldziç & De Lucia, (2007), 

Bosnja 

359 17.3 29 - 

Sujoldziç & De Lucia, (2007), 

Kosova 

438 16.3 29.5 - 

Chatard, Selimbegovic, & 

N’drikonan,  (2009) Kosovë 

60 24.61 32.23 - 

Kadriu, Kelpi & Kalyva (2014) 

Kosovë 

198 17.2 22.01 3.78 

Ruchkin, Eisemann & Hägglöf, 

(1999) Rusi 

103 15 29.75 4.71 

Imbach, Aebi, Metzke, Bessler, & 

Steinhausen, (2013) Zvicërr 

125 16.2 27.9 5.35 

ESPAD (2011) Kosovë 1958 15-16 28.8 6.7 

Shënim: - (Nuk kemi të dhënat) 

Po  ashtu duhet qartësuar se disa nga këto vlera të krahasuar vijnë nga një studim 

multinacional mbi vetëvlerësimin (Schmitt & Allik, 2005) (Tabela 69) dhe në këtë rast na 

mungojnë të dhënat për moshën mesatare të kampionëve, por dihet se shumica e 
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pjesëmarrësve në këto studime kanë qenë studentë  kolegjesh të këtyre vendeve, por me 

siguri moshë më e rritur se sa e studimit aktual (Tabela  69). 

Edhe në rastin e krahasimit me studime tjera të vlerës mesatare të kampionit klinik  me një 

kampion tjetër klinik  të vitit 2012, me dy kampion me pacient të shtrirë në repart, me një 

kampion forenzik  dhe delikuentët  kemi dallime, por më të vogla se në rastin e krahasimit 

me vlerat në kampionin komunitar (Tabela  70).  

Kështu krahasimi me kampionin e studimit të Fanaj, Fanaj, Poniku, Gashi, Vehbiu, & 

Morina,  (2012) na tregon se mesatarja e kampionit së atij studimi ishte pak më e ulët; kurse 

mesatarja e studimit të Overholser, Dalia, Adams, Lehnert, & Brinkman, (1995), i cili e ka 

edhe moshën mesatare shumë të përafërt është më e lartë se rezultatet tona (Tabela  70). 

Kurse krahasimi me një kampion klinik  në studimin e Imbach, Aebi, Metzke, Bessler, & 

Steinhausen, (2013) jep vlera shumë të përafërta, por dukshëm më të ulëta se tek kampioni 

e tij me raste forenzike (Tabela 70). 

Tabela 70. Studimet e shqyrtuara mbi vetëvlerësimin;  kampionët  klinikë. 

Studimi Kampioni Mosha 

mesatare 

Mesatarja SD 

Overholser, Dalia, Adams, Lehnert, & 

Brinkman, (1995), SHBA; me shtrim 

254 15.19 29.43 6.81 

Fanaj, Fanaj, Poniku, Gashi, Vehbiu, & 

Morina,  2012 (Kosovë) Klinikë 

komunitare 

57 16 23.57 4.55 

Fanaj, (Disertacioni) 2014 (Kosovë) 

Klinikë komunitare 

144 15.25 24.69 5.431 

Ruchkin, Eisemann & Hägglöf ,(1999) 

Rusi (delikuentët) 

187 16.6 21.71 3.03 

Imbach, Aebi, Metzke, Bessler, & 

Steinhausen, (2013) Zvicër forenzik 

125 16.2 26.46 6.26 

Imbach, Aebi, Metzke, Bessler, & 

Steinhausen, (2013) Zvicër klinik 

125 16.2 23.95 7.36 
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Sa i përket  besueshmërisë së vlerave të gjetura të vetëvlerësimit mund të konstatohet edhe 

fakti se është gjetur se grupmosha e adoleshencës së hershme asociohej më shumë 

sinjifikativisht me nivele normale të vetëvlerësimit, përkundër dy grupeve tjera që 

asocionin më tepër me nivelet e ulta të vetëvlerësimit. Kjo konfirmon konstatimet e 

studimeve se vetëvlerësimi është më i lartë në fëmijëri dhe fillon të ulet  në adoleshencën e 

hershme dhe sidomos në adoleshencën e vonshme (Robins, Trzesniewski, Tracey, Gosling, 

& Potter, 2002;  Shaffer & Kipp, 2010; Gray-Little, & Hafdahl, 2000). Grupmosha e 

adoleshencës së hershme ka dallim sinjifikativ në nivelin e vetëvlerësimit në krahasim me 

grupmoshat tjera. Ndonëse kjo nuk gjendej edhe te kampioni klinik. Po  ashtu edhe sipas 

gjinisë në kampionin komunitar është i njëjtë  ky trend dhe edhe tek femrat në kampionin 

klinik gjendet i njejti trend, vetëm tek mashkujt në kampionin klinik nuk kemi këtë trend. 

Kur jemi tek gjinia nuk kemi gjetur trende të tilla të konstatuara se tek vajzat do kemi rënie 

të dyfishtë të vetëvlerësimit në krahasim me djemtë (Sadock, Sadock, & Ruiz, 2009). Një 

fakt tjetër që mund të ndhmon është ai sa i përket gjinisë, djemtë kishin rezultatet lehtazi 

më të larta të vetëvlerësimit , por josinjifikative, përkundër studimeve tjera si  (Carlson, 

Uppal & Prosser 2000; DuBois, Burk- Braxton, Swenson, Tevendale & Hardesty, 2002; 

O’Brien, & Epstein, 1998; Keltikangas-Järvinen, 1990, Sekaran, 1983; Kling, Hyde, 

Showers & Buswell, 1999; Robins, Trzesniewski, Tracey, Gosling, & Potter, 2002) që 

kishin gjetur dallime sinjifikative. Kur jemi tek kampioni klinik femrat kanë mesataren 

lehtazi më të lartë se sa kampioni komunitar. 
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Gjetjet për vlerësimin padyshim se na shtyjnë të mendojmë për shpjegimet e mundshme të 

kësaj dukurie. Së pari, niveli më i ulët i vlerës mestare si dhe numri i lartë i rasteve me 

vetëvlerësim të ulur në të dy kampionët e studimit tonë mund të jetë edhe efekt i 

problematikës së pyetësorit në aspektin e ndjeshmërisë kulturore të konstruktit që mat. Së 

dyti, vjen në shprehje edhe nga ana tjetër fakti se ky studim është kryer nga  fundi i vitit 

shkollor, që shoqërohet me tensionet e suksesit  dhe mund të jetë faktor që ka ulur 

vlerësimet për veten. Këto dy konstatime janë shprehur edhe nga autorë të tjerë sipas të 

cilëve vetëvlerësimi është konstrukt me bazë kulturore që konsiston në të pamurit e vetes në 

të jetuarit me kontigjencat specifike të vlerave (Crocker & Wolfe, 2001) të cilat janë të 

nxjerrura nga kultura në përgjithësi por janë të integruara në vështrimin e individualizuar të 

një personi dhe kjo implikon se duhet të kemi variabilitet të konsiderueshëm ndër kulturat 

dhe individët në kontigjencat specifike që një individ duhet ti ketë për tu ndjerë i vlefshëm 

(Pyszczynski, Greenberg, Solomon, Arndt & Schimel, 2004). Në rastin tonë si kontigjenca i 

shohim tensionet lidhur me suksesin në mësime në fund të vitit shkollor, kur është kryer ky 

studim. Padyshim se kjo imponon nevojën e hulumtimeve të mëtejshme të vetëvlerësimit 

në adoleshentët kosovarë. 

Për të shpjeguar gjetjet për vështirësitë emocionale dhe  problemet e sjelljes vlen ti 

diskutojmë pak më hollësisht  edhe gjetjet mbi pashpresën në këtë studim. Bazuar  në kufi-

prerjen e përcaktuar nga autorët e pyetësorit - 21.9 % e pjesëmarrësëve në kampionin 

komunitar dhe 21.5 % në kampionin klinik janë me pashpresë të lartë; dhe kjo gjetje deri  

diku është brengosëse. Nga krahasimet me studimet e shqyrtuara ,të cilat e kanë përdorur 

pyetësorin e njëjtë të pashpresës  kemi gjetur se në rastin e kampionit komunitar vlera 
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mesatare aritmetikore është në mes të këtyre vlerave të gjetura nga ky studim (Abela, 

Brozina, & Haigh, 2002; Sanislow, Grilo, Fehon, Axelrod, & McGlashan, 2003; Molock, 

Puri, Matlin, & Barksdale, 2006; Kashani, Reid, & Rosenberg, 1989; Grinberg, 1996; 

Spirito, Williams, Stark & Hart, 1988) (Tabela 71).  

Tabela 71. Studimet e shqyrtuara mbi pashpresën - kampionët komunitarë. 

Studimi Kampioni Mosha 

mesatare 

Mesatarja SD 

Abela, Brozina, & Haigh (2002) 130 8.9 4.71 2.765 

Abela, Parkinson, Stolow, & 

Starrs, (2009) 

184 12.1 4.2 3.03 

Sanislow, Grilo, Fehon, Axelrod, 

& McGlashan, (2003) (Burg) 

81  13-16 4.7 3.5 

Molock, Puri, Matlin, & Barksdale, 

(2006) 

212 15.52 3.26 2.63 

Grinberg (1996) 268 10.75 3.078 2.296 

Kashani, Reid, & Rosenberg,  

(1989) 

210 6-13 3.48 - 

Spirito, Williams, Stark & Hart, 

(1988) 

834 13-17 3.7 00.29 

Fanaj, (Disertacioni) 2014 

(Kosovë) 

1039 16.37 3.98 2.945 

Fanaj, Fanaj, Poniku, Gashi, 

Vehbiu, & Morina,  2012 (Kosovë) 

761 16.44 2.34 2.61 

Staples, Abdel Atti, & Gordon, 

(2011) 

571 13.3 7.6 3.1 

Shënim: - (Nuk kemi të dhënat) 

Duhet theksuar  këtu se mesatarja e moshës në studimin tonë  është më e lartë se në 

shumicën e këtyre studimeve (Tabela 71). Bie në sy edhe një gjetje se ka një nivel më të 

lartë mesatarja e studimit me mesataren e një studimi të kryer në një mjedis të përafërt në 

Kosovë në vitin 2012 (Tabela 71). Bazuar në këto dy konstatime mund të themi se nveli i 

pashpresës tek adoleshentët në Kosovë është i përafërt me të vendeve tjera dhe se duket se 

ka trende të rritjes që mund të jenë të jetë e kuptueshme, kur kemi parasysh përkeqësimin e 
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gjendjes ekonomike në vend dhe rënies së cilësisë së jetës. Poashtu tensionet dhe konfliktet 

interpersonale në situatat e tilla janë të paevitueshme dhe kjo edhe më shumë qonë në 

vështrimin negativ të së ardhmes. Edhe në rastin e pashpresës mund të ketë efekt fakti se 

plotësimi i pyetësorëve është bërë në fund të vitit shkollor i përshkruar natyrshëm tek 

nxënësit me momente të tensioneve ,e pse jo edhe të pashpresës. 

Në rastin e kampionit klinik krahasimet me gjetjet e disa studimeve të shqyrtuara na tregon 

se vlera mesatare e pashpresës së këtij studimi është më e ulët se e studimeve tjera të marra  

për krahasim (Panaite, 2011; Wagner, Rouleau, & Joiner, 2000; Sanislow, Grilo, Fehon, 

Axelrod, & McGlashan, 2003; Rodriguez & Eden, 2007; Nock & Kazdin, 2002; Kazdin, 

Rodgers, & Colbus, 1986; Hewitt, Newton, Flett, & Callander, 1997), por është gati e njëjtë 

me vlerën mesatare të studimit të përafërt në vitin 2012 (Tabela 72).  

Tabela 72. Studimet e shqyrtuarambi pashpresën - kampionët klinikë 

Studimi Kampioni Mosha 

mesatare 

Mesatarja DS 

Panaite (2011) 550, Depresion 11.2 6.26 3.34 

Wagner, Rouleau, & Joiner, (2000) 100, Njësi me 

shtrim 

13.38 5.1 3.55 

Sanislow, Grilo, Fehon, Axelrod, & 

McGlashan, (2003) 

81 (me shtrim) - 5.8 4.0 

Rodriguez & Eden, (2007) 69 ( Sjellja 

disruptive) 

10.33 5.48 3.1 

Nock & Kazdin,  (2002) 175 6-13 5.0 3.5 

Hewitt, Newton, Flett, & Callander, (1997)  66 (me shtrim - pa 

shtrim) 

15.39 8.0 5.01 

Kazdin, Rodgers, Colbus, (1986) 262 6-13 5.5 00.5 

Fanaj, (Disertacioni) 2014 (Kosovë) 144  15.25 4.24 3.404 

Fanaj, Fanaj, Poniku, Gashi, Vehbiu, & 

Morina,  2012 (Kosovë) 

57 16 4.54 3.71 

Shënim: - (Nuk kemi të dhënat) 
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Kjo ka edhe kuptim, kur kemi parasysh se kampionët e studimeve që i shqyrtuam për 

krahasim janë nga mjedise klinike psikiatrike me shtrim ose me prezencë të çrregullimeve 

klinike më të shprehura, kurse në rastin e kampionit të këtij studimi çrregullimet psikiatrike 

janë më të lehta dhe të trajtueshme në komunitet dhe po  ashtu një numër shumë i 

rëndësishëm i rasteve nuk kanë fare diagnozë psikiatrike. 

Përkundër vlerës mesatare më të lartë të pashpresës në kampionin klinik në krahasim me 

kampionin komunitar ashtu  siç kemi hipotetizuar; ky dallim nuk është sinjifikativ. Duket 

se faktorë të tjerë që mund shkaktojnë shfaqjen e çrregullimeve psikiatrike tek fëmijët dhe 

të rinjët janë ato që e ndikojnë më tepër kërkim-ndihmën psikiatrike dhe jo pashpresa. Në 

kampionin komunitar niveli i pashpresës ishte më i lartë tek djemtë se tek vajzat ,tek 

nxënësit nga fshati dhe tek mosha më e vogël, por ky dallim nuk ishte sinjifikativ  për 

gjininë dhe grupmoshën. Në rastin e gjinisë mungesa e konstatimit për nivel më të lartë 

pashprese tek femrat nuk shkon me gjetjet nga literatura si (Rosenblum & Lewis, 2003). 

Në aspektin e linjës zhvillimore dhe vlerave të gjetura të pashpresës kemi gjetur se ka një 

dallim në mes të kampionit në komunitet dhe asaj në klinik. Derisa në kampionin 

komunitar niveli i pashpresës ka trende të rënies me shtimin e numrit të viteve tek kampioni 

klinik ndodh  e kundërta dhe kemi një rritje të shpejtë të pashpresës. Duke e  parë  sipas 

gjinisë ky trend është i ngjashëm për të dy gjinitë në rastin e kampionit klinik, por dallon 

për femrat tek kampioni komunitar, ku gati kemi nivele të njejta pashprese në të tri 

grupmoshat. Mund të themi se kampioni klinik është më pak homogjen në shpërndarjen e  

grupmosave dhe si i tillë mund ta ndikon këtë e gjetje. 
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8.2. Gjetjet për vështirësitë emocionale  

Krahasimi me vlerat e raportura në studime të cilat kanë përdorur shkallë të ngjashme 

matjeje të vështirësive emocionale, është i dobishëm për të mbështetur besueshmërinë e 

gjetjeve tona; gjithnjë duke konsideruar këtu aspektet e ndryshme kulturore. Vlerat e këtij 

punimi krahasuar me studimet e shqyrtuara na tregojnë se vlera mesatare e vështirësive 

emocionale është më e lartë se në secilin punim të shqyrtuar; këtu duhet  theksuar se 

shumica e studimeve të shqyrtuara këtu janë me shumë vlerë për shkak se japin vlera që 

llogariten normative për vendet, ku janë kryer si Irlandë, Britani, Australi, Zelandë të Re, 

Greqi, Finlandë, Gjermani, Serbi, Turqi, Bullgari, Kroaci  dhe Kinë (Tabela 73). Por, 

ndonëse janë vlera më të larta përgjithësisht mund të shihet se vlerat e gjetura janë në një 

rang të kuptueshëm me vlerat e raportuara të këtyre studimeve (Tabela 32). Kur jemi te 

krahasimet ndërkombëtare edhe në studimin e Shahinit etj. (2014) vlerat e problemeve 

totale bien në një rang të mesëm krahasuar me vendet tjera si SHBA, Rumania, Polonia, 

Lituania, Serbia dhe Kroacia. Po të shohim gjetjet e ESPAD, 2011 dhe po të bazohemi në 

faktin se niveli i depresionit ( si një nga treguesit e vështirësive emocionale ) tek 16 vjeçarët 

është në Kosovë më i ulët  se i vendeve tjera europeane, vlerat tona janë pak më intriguese 

(Tabela 73) . Kurse Shala & Dhamo (2013) raportojnë një nivel më të ulët  se studimet tjera 

ndërkombëtare në moshën 1.5 deri 5 vjeçare (Tabela 73). Adoleshentët në Kosovë lënë 

përshtypje se kanë më shumë vështirësi emocionale se sa disa vende europeane. Nëse na 

lejohet një hipotetizim ,  del se megjithatë faktorët kontekstualë , familjarë  dhe kulturorë  

mund të kenë një peshë në këtë gjetje. 
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Ashtu edhe siç kemi hipotetizuar ka rezultuar me dallime të rëndësishme mes të vlerave të 

kampionit klinik dhe asaj komunitar, në atë se kampioni klinik ka nivele më të larta të 

vlerës mesatare të vështirësive emocionale. Edhe në shqyrtimin e literaturës kemi gjetjet e 

ngjashme (Klasen etj, 2000) (Tabela 73) Ngjashëm me këtë edhe numri i rasteve që 

rezultuan me nivele abnormale dhe kufitare është më i lartë tek kampioni klinik se sa tek 

kampioni komunitar. Kjo dihet për faktin se çrregullimet emocionale janë më frekuentet tek 

rastet klinike dhe arsyeja më e shpeshtë për të cilën referohen. Kështu ishte rasti edhe me 

kampionin klinik të studimit ku rastet me çrregullime emocionale arrinin në afro 50 % . 

Sa i përket gjinisë kemi gjetur se femrat dhe po ashtu nxënësit nga fshati sinjifikativisht më 

tepër kanë vështirësi emocionale. Për këtë dallim gjinor mund të themi se përmbush  

hipotezën tonë, dhe po ashtu është konform  gjetjeve në literaturë  (Wade & Tavris, 2012;  

Adams & Berzonsky, 2003; Klasen etj, 2000), ndonëse ka studime që nuk e gjejnë këtë 

(Du, Kou,& Coghill, 2008). Këto gjetje mund të shpjegohen në kuptimin e asaj se femrat 

kanë dallime në procesin e socializimit, mekanizmave të ballafaqimit, roleve gjinore etj. Në 

mjedisin kosovarë të njohur për patriarkalizmin e theksuar sidomos vajzat mund të jenë në 

thumb të presionit dhe duke njohur lëndeshmërinë gjinore ata më lehtë arrijnë të shfaqin 

vështirësi në sferën emocionale. Por dallimi në rastin e vendbanimit nuk është hipotetizuar. 

Këto gjetje janë të njëjta me studimin e Shahinit etj. (2014) në rastin e gjinisë, por del e 

kundërta në rastin vendbanimit  , sepse aty mjedisi urban del të ketë vlera më të larta. 

Shpjegimi i mundshëm   se  pse  pjesëmarrësit nga komuniteti me vendbanim rural 

raportojnë më shumë vështirësi emocionale mund të jetë nga fakti , se jeta urbane mund të 

jetë në njëfarë forme pjesërisht  mbrojtëse ndaj stresorëve të shumëfishtë në kuptim të 
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ofrimit të burimeve më të shumta të përmbushjes së nevojave dhe si pasojë edhe tensioni 

emocional është më i ulët. Por edhe jeta në fshat mund të ketë më tepër stresor të tjerë 

mjedisor që e bënë më të lehtë shprehjen e vështirësive emocionale. Por ,mendoj se kjo 

duhet të adresohet në studime tjera.  

Po ashtu ka dallim sinjifikativ në faktin  se grupmosha e adoleshencës së mesme ka më 

tepër vështirësi emocionale se sa grupmosha e adoleshencës së hershme, dhe kjo shkon në 

favor të hipotezës tonë për shtimin e vështirësive emocionale me rritjen e moshës. Ndonëse 

kjo mund të jetë edhe efekt i faktit se adoleshentët në adoleshencën e mesme e dominojnë 

kampionin dukshëm. Mosha më e lartë shfaq më shumë vështirësi emocionale edhe në 

studimin e Shahinit, etj (2014). Por, kur shikojmë për gjininë, vendbanimin, vetëvlerësimin 

dhe pashpresën, mosha duket se e humb fuqinë e sajë parashikuese; për shkak se nuk del si 

indikator sinjifikativ  në modelin e regresionit. Në rastin e kampionit klinik nuk kemi 

dallim sinjifikativ sipas gjinisë , vendbanimit dhe grupmoshës. Pak a shumë këtë e kemi 

hipotetizuar me përjashtim të rastit të gjinisë, ku kemi pritur se edhe në kampionin klinik 

vajzat duhet të kenë sinjifikativisht më shumë vështirësi emocionale. Edhe në studimet e 

Klasen, 2000 vajzat në kampionin klinik kanë dallim sinjifikativ. 

Vështirësitë emocionale kanë korrelacione pozitive sinjifikative me sjelljet problematike, 

pashpresën dhe vetëvlerësimin. Por, në rastin e kampionit klinike nuk ka sinjifikativitet me 

vetëvlerësimin. Korrelacioni pozitiv i vështirësive emocionale me vetëvlerësimin është 

kundër hipotezës sonë për të dy kampionët, për më tepër as në kampionin klinik nuk gjejmë 

korrelacion negativ. Kjo është e kundërt edhe me gjetjet e shumta të literaturës si p.sh. Carr 
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(1999), i cili e llogaritë vetëvlerësimin e ulur si rrezik për çrregullime emocionale, por edhe 

të sjelljes.  

Këto gjetje tona për vetëvlerësimin më tepër shkojnë drejt  studimeve  të  autorëve si 

(Baumeister, 2006; Dawes, 1994; Leary, 1999; Seligman, 2002; Gerard & Buehler, 2004 

etj) që e shohin vetëvlerësimin e lartë të shoqëruar me problemet e shëndetit mendor, 

përfshi këtu çrregullimet emocionale dhe të sjelljes. Por, është e vështirë të shpjegohet kjo 

me anë të efekteve maladaptive të vetëvlerësimit për shkak se nga ana tjetër gjysma e 

pjesëmarrsëve në të dy kampionët bie në kufirin e vetëvlerësimit të ulur.  Përkundër kësaj 

pamjeje mendojmë se gjetjet tona mund të jenë produkt i një shtegu pak më të ndryshëm 

tek kjo gjendje. Kjo mund të shpjegohet me faktin se në mjedisin tonë efektet e shtrirjes së 

globalizmit janë duke sjellë forcimin e individualizmit tek fëmijët dhe adoleshentët 

përkundër ekzistencës së vlerave tradicionale dhe patriarkale. Kjo padyshim se ka efekt në 

një rritje të vlerave të vetëvlerësimit , por edhe në një nivel më të lartë të vështirësive 

emocionale dhe sjelljeve problematike për shkak të konflikteve të vazhdueshme për të 

shprehur individualizmin , e pse jo edhe identitetin  dhe  autonominë ose pavarësinë e tyre. 

Kjo shkon në vijë edhe me konstruktet e jostabilitetit dhe kontigjencës së vetëvlerësimit,  i 

cili varet edhe nga ndodhitë e përditshme të lidhura me veten personale të një individi 

(Isomaa,Vaananen, Frojd, Kaltiala-Heino,& Marttunen, 2012). Autorët Kirbiš dhe Flere 

(2011) kanë gjetur se të qenurit i pavarur shihet si “in” nga të rinjët Kosovarë më tepër se sa 

ata slloven, gjerman dhe kroatë dhe se Kosova është më tepër e orientuar kah kultura 

tradicionale.  
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Natyrshëm  se ky konflikt në vazhdimësi mund të bëjë që niveli i pashpresës të jetë i 

pranishëm më tepër tek ata të cilët më shumë përfshihen dhe sfidojnë kolektivën. Përballimi 

me situatat e tilla, ku jo  rrallë sjell dështim, zhgënjim dhe dëshpërim patjetër se do të 

rezultojë edhe me pritje negative, ndjesi pandihmësie dhe pashprese. Po  ashtu   edhe  Beck 

e sheh pashpresën më tepër si një trajtë jostabile që është subjekt i eskalimit gjatë kohës së 

trazirave intrapsikike  (Kashani, Reid, & Rosenberg, 1989). 

Kur bëjmë këto krahasime duhet të kemi parasysh se këto gjetje rezultatesh duhet ti marrim 

me maturi për shkak se nuk ka shumë evidenca për ta mbështetur një përgjithësim 

ndërkombëtar të pyetësorit të përdorur të vetëvlerësimit të Rosenborg  ( Rusticus, Hubley, 

& Zumbo, 2004 ) . Heine, Lehman, Markus, dhe Kitayama (1991) kanë argumentuar se 

koncepti i vetëvlerësimit të shumtën është bazuar në perspektivën amerikano - veriore dhe 

nuk mundet të përgjithësohet për mjediset tjera sociale dhe kulturore. Shumë studime tjera 

kanë treguar se nivelet e vetëvlerësimit dallojnë ndër kultura të ndryshme ( Schmitt & 

Allik, 2005; Brown, Cai, Oakes, & Deng, 2009; Farruggia, Chen, Greenberger, Dmitrieva, 

& Macek, 2009 ). Edhe në mjediset kosovare padyshim se duhet parë të ketë efekt saktësia 

e konceptimit të këtij konstrukti. Jo gjithnjë vlerësimi i vetes, kuptohet dhe shprehet ashtu 

siç e përcakton koncepti perëndimor. Po  ashtu rezerva të njëjta mund të shprehen edhe për 

pyetësorin që mat  vështirësitë emocionale – SDQ – cili po ashtu nuk është pa ndikime dhe 

dallime kulturore. 
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Tabela 73. Studimet mbi vështirësitë emoionale që kanë përdorur SDQ - kampionët 

komunitarë 

Studimi Kampi

oni 

Mosha 

mesatare 

Mesata

rja 

DS 

Rønning, & Stormark, (2004) (Norvegji) 2028 15-17 2.4 ? 

Greally, Kelleher, Murphy, Cannon (2010) 

(Irlandë) 

Meltzer, Gatward, & Goodman, 2000 

(Britani e Madhe) 

346 

4228 

11.57 

11-15 

3.46 

2.8 

2.1 

2.1 

Mellor, 2005 (Australia) 553 11-17 2.4 2.0 

Black, Pulford, Christie, & Wheeler, 2010 

(Zelandë e Re) 

484 13-17 2.7 2.1 

Du, Kou, & Coghill, 2008 (Kinë) 690 11-17 2.3 1.9 

Giannakopoulos, Tzavara, Dimitrakaki, 

Kolaitis, Rotsika, & Tountas, 2009 (Greqi) 

1194 13.6 3 2.1 

Koskelainen, Sourander, & Kaljonen, 2000 

(Finlandë) 

1458 13-16 2.9 2.0 

Klasen etj. , 2000 (Gjermani) 110 12-13 1.55 1.6 

Fanaj, (Disertacioni) 2014 (Kosovë) 1100 16.37 3.78 2.4 

Fanaj, Fanaj, Poniku, Gashi, Vehbiu, & 

Morina,  2012 (Kosovë) 

761 16.44 3.29 2.3 

Stevanoviç etj. , 2014 (Serbia) 386 16.68 2.7  2.3 

Stevanoviç etj. , 2014 (Turkey) 280 16.16 3.3 2.3 

Stevanoviç etj. , 2014 (Bulgaria) 265 15.33 2.5 2.2 

Stevanoviç etj. , 2014 (Croatia) 293 16.19 2.4 2.1 

 

Për vlerën mesatare të kampionit klinike kemi arritur të gjejmë vetëm një studim për ta 

shqyrtuar (Klasen, etj. 2000) dhe kemi gjetur se vlera mesatare e punimit tonë është më e 

lartë, por është më e ulët  se sa e një punimi tjetër të kryer më herët dhe me kampion më të 

vogël në Kosovë (Tabela 74). Studimi i Klasen etj (2000) ka përfshirë rastet nga tri qendra 

klinike psikiatrike në Gjermani (Tabela 74). 
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Tabela 74. Studimet mbi vështirësitë emoionale, që kanë përdorur SDQ - kampionët 

klinikë. 

Studimi Kampioni Mosha 

mesatare 

Mesatarja DS 

Klasen etj. , 2000 (Gjermani) 163 - 3.85 2.5 

Fanaj, (Disertacioni) 2014 (Kosovë) 144  15.25 4.98 2.557 

Fanaj, Fanaj, Poniku, Gashi, Vehbiu, & 

Morina,  2012 (Kosovë) 

57 16 5.24 2.43 

 

 

8.3. Gjetjet për sjelljet problematike 

 

Duke qenë se përdorëm nënshkallën e sjelljeve problematike vetëm me tre item , kjo na ka 

kufizuar në mundësinë e krahasimit të gjetjeve me studimet e tjera , pasi  nuk gjetëm 

ndonjë studim për të shqyrtuar , ku është përdorur versioni i nënshkallës së sjelljeve 

problematike të pyetësorit me tre tregues. Rønning, & Stormark, (2004) po  ashtu ka pasur 

probleme të ngjashme me këtë nënshkallë. Edhe Du, Kou, & Coghill, (2008) po ashtu ka 

raportuar konsistencë të ultë internale të kësaj nënshkalle. Në një studim tjetër sidomos kjo 

nënshkallë ishte problematike për djemtë (Koskelainen, Sourander, & Kaljonen,  2000).  

Por, megjithatë disa gjetje mund të krahasohen dhe diskutohen. Ashtu siç kemi hipotetizuar 

niveli i sjelljeve problematike është sinjifikativishtë më i lartë në kampionin klinik se sa në 

kampionin komunitar. Kjo është e kuptushme edhe në përputhje me të gjitha shqyrtimet e 

literaturës dhe studimeve. 

Sa i përket gjinisë kemi gjetur, se djemtë më tepër kanë probleme me sjelljen dhe po ashtu 

nxënësit nga fshati , por kjo është sinjifikative vetëm për vendbanimin dhe atë vetëm në 

kampionin komunitar. Në rastin e gjinisë nuk konfirmohet hipoteza jonë për nivel më të 
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lartë të sjelljeve problematike për djemtë në kampionin komunitar; po ashtu nuk 

konfirmohet edhe hipoteza për vendbanimin urban me më shumë sjellje problematike. Këto 

gjetje janë të kundërta me studimin e Shahinit etj. (2014) në rastin e gjinisë, dhe në rastin 

vendbanimit sepse aty mjedisi urban del të ketë vlera më të larta. Ky dallim mund të 

shpjegohet për shkak të dallimeve metodologjike të qasjes ndaj kampionit dhe mund të 

duhen studime tjera për ti hulumtuar në të ardhmen këto gejtje. Por, kjo gjetje është si në 

studimin Shala & Dhamo, 2013; ndonëse në një grupmoshë 1.5-5 vjeç dhe bazuar në 

raportimet e prindërve të fëmijëve. Ndonëse ka studime që nuk e gjejnë këtë (Du, Kou,& 

Coghill, 2008) mos dallim gjinor në nivelin e sjelljeve problematike; në të njejtën vijë edhe 

Bongers, Koot,Van der Ende, & Verhulst (2003) thekson se dallimi gjinor vjen duke u 

përafruar në adoleshencë. Moshat më të rritura po ashtu sinjifikativisht  tregojnë vlera më të 

larta të sjelljeve problematike – natyrshëm sepse adoleshentët me rritjen krijojnë 

përshtypjen se munden dhe kanë të drejtë në individualitetin dhe kjo bën që ti rrisin 

shpërthimet problematike. 

Kemi gjetur një dallim sinjifikativ  në faktin  se rezultate më të larta të sjelljeve 

problematike tregojnë grupmosha e adoleshencës së mesme. Kjo gjetje është e ngjashme 

me gjetjen në studimin e Shahinit etj. (2014), por aty konstatohet se kjo nuk ndodhte në 6 

vendet tjera që merreshin si krahasim.   

Edhe vëzhgimi  ESPAD,2011 gjen tek djemtë më shumë sjellje problematike. Është e 

njohur se matja dhe vlerësimi i problemeve të sjelljes mund të ndikohet nga faktorët 

kulturorë dhe varen nga etniciteti (Spencer, Fitch, Grogan-Kaylor, & McBeath, 2005). 

Mund të konstatohet se sjelljet problematike raportohen më shumë nga adoleshentët më të 

vjetër (më specifikisht adoleshenca e mesme) që jetojnë në fshat. Por, këtu duhet të kemi 
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parasysh se kur ekzaminojmë korrelaconet ndaras sipas grupmoshës ky model është shumë 

më i mirë në adoleshencën e mesme sesa në të hershmen dhe të vonshmen (pa gjetje 

sinjifikative).   Ndonëse kjo mund të jetë edhe efekt i faktit se adoleshentët në adoleshencën 

e mesme e dominojnë kampionin dukshëm. Po ashtu analiza ka treguar gjetje të 

korrelacioneve të ndryshme për mjedisin urban dhe rural, duke sugjeruar se karakteristikat 

si grupmosha dhe vendbanimi mund të jenë mjaft të rëndësishme për tu konsideruar në 

kuptimin e problemeve të sjelljes dhe përcaktuesve të tyre.  

Gjetjen në kampionin klinike që kanë të bëjnë me gjininë, vendbanimin dhe grupmoshën 

nuk janë sinjifikative. Ndryshe nga gjetja jonë në studimin e Klasen etj., 2000 edhe në 

kampionin klinik djemtë kanë sinjifikativisht  më tepër sjellje problematike. 

Sjelljet problematike kanë korrelacione sinjifikative me vështirësitë emocionale, 

pashpresën dhe vetëvlerësimin. Ashtu siç është hipotetizuar në këtë rast korrelacionet janë 

pozitive , por sërish raporti me vetëvlerësimin i cili nuk është negativ e hedh poshtë 

hipotezën tonë për rastin e vetëvlerësimit, sepse del e kundërta ; niveli i lartë i 

vetëvlerësimit është i shoqëruar me nivel më të lartë të sjelljeve problematike. Por në rastin 

e kampionit klinike sjellja problematike ka korrelacion sinjifikativ  vetëm me vështirësitë 

emocionale. 

Gjetjet se vetëvlerësimi i lartë është i shoqëruar me më shumë probleme të sjelljes është në 

vijë me hulumtimet e kësaj fushe, që sugjerojnë shpjegime në terme të egoizmit dhe 

narcisizmit (Baumeister, 2006; Dawes, 1994; Leary,1999; Seligman, 2002; Gerard & 

Buehler, 2004 etj). Nga ana tjetës gjetjet e studimit nuk indikojnë  gjetje të nivelit të lartë të 

vetëvlerësimit (52 % kanë vetëvlerësim të ulur) që mund ta përkrahë këtë shpjegim për 
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nivelet maladaptive të vetëvlerësimit (Baumeister, Gailliot, DeWall, & Oaten, 2006; 

Dawes, 1994; Leary,1999; Seligman, 2002; Gerard & Buehler, 2004 etj). Një shpjegim 

alternativ mund të jetë fakti se vetërespekti është duke u rritur për shkak të përforcimit 

pozitiv nga sjelljet agresive ose violente (p.sh., Menon, Tobin, Corby, Menon, Hodges, & 

Perry, 2007) të cilat mund të sjellin rezultatete imediate në përfitimin e favoreve. Kjo shkon 

në vjë edhe me konstruktet e jostabilitetit dhe kontigjencës së vetëvlerësimit, i cili varet 

edhe nga ndodhitë e përditshme të lidhura me veten personale të një individi 

(Isomaa,Vaananen, Frojd, Kaltiala-Heino, & Marttunen, 2012). Ky shpjegim mund të jetë 

më i pranueshëm në një kontekst specifik si Kosova ,ku nga një anë vlerat tradicionale janë 

duke u përforcuar ende dhe po ashtu vlerat globale janë duke i joshur. Në këtë perspektivë 

ato që janë duke u identifikuar si sjellje problematike munden që aktualisht të prezantojnë 

një konflikt në vazhdimësi të adoleshentëve në mes të tradicionalizmit dhe modernizmit në 

një sforcim për të formuar identitetin e tyre. Mund të pranojmë se për momentin ky është 

vetëm një spekulim dhe hulumtime të tjera janë të nevojshme për të gjetur konkludime 

solide. Ngjashëm dhe duket me të drejtë Beck dhe Beck-Gernsheim (2002), duke adresuar 

konceptin e individualizimit, argumentojnë se është tipike për të rinjët sot që “refleksivisht” 

i trasojnë rrugët e tyre individuale dhe se ky individualizim refleksiv është bërë krucial për 

të jetuarit në stadin e modernizimit.  

Gjetjet se vetëvlerësimi nuk ka ndikim sinjifikativ në zhvillimin e problemve të sjelljes dhe 

emocionale në kampionin klinik është intrigues. Këtu marrim parasysh dy fakte. E para, në 

literaturë edhe ashtu ka gjetje kontradiktore për lidhjen mes vetëvlerësimit dhe problemeve 

të sjelljes ( Imbach, Aebi, Metzke, Bessler, & Steinhausen, 2013 ) dhe poashtu studimet e 
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Sarris, Winefield  & Cooper (2000); Bynner,O’Malley & Bachman (1981); McCarthy & 

Hoge (1984); Jang & Thornberry, (1998) nuk kanë gjetur lidhje mes këtyre dy variablave. E 

dyta, mund të spekulojmë në rastin e tillë se faktorët jo personal si familja dhe konteksti 

socio-kulturor janë më të rëndësishëm në zhvillimin e pasikopatologjisë së fëmijëve dhe të 

rinjëve. Bazuar në modelin biopsikosocial të zhvillimit të problemit të sjelljeve ( Dodge & 

Petit, 2003 )  hulumtimet kanë gjetur të rëndësishme një shkallë të caktuar të trashëgimisë ( 

Eley, Lichenstein, & Stevenson, 1999; Taylor, Iacono, & McGue, 2000 ) te një varg 

karakteristikash individuale (impulsiviteti, temperamenti) ( Cadoret, Yates,Troughton, 

Woodworth, & Stewart, 1995; Miles & Carey, 1997 ). Në nivelin familjar është statusi 

socio-ekonomik ( Bradley & Corwyn,2002 ), divorci ( Amato, 2001 ), konfliktet mes 

prindërve ( Davies & Windle, 2001 ), normat kulturore lidhur me ashpërsinë e disiplinimit 

fizik të fëmijëve dhe ekspozimin në këta mënyra ( Straus, 1994 ), shëndeti mendor i 

nënave, përdorimin e substancave nga nënat, statusin e ulët  sociokonomik, të 

funksionuarin  si familjarë të varfër dhe mbikqyrjen e varfër prindërore ( Moffitt, 2002; 

Moffitt, 2006; Nagin &Tremblay, 2001; Weissman, Warner, Wickramaratne, & 

Kandel,1999 ) . Poashtu, përvojat e hershme jetësore të lidhura me prindërit, moshatarët 

dhe mjedisin social (psh. shkolla) ( Dodge & Petit, 2003 ) dhe refuzimi social i fëmijëve 

nga moshatarët ( Laird, Jordan,Dodge, Pettit, & Bates, 2001 ) gjenden si faktorë ndikues. 

Edhe në rastin e vështirësive emocionale mund të themi se faktorë tjerë në rastet klinike 

munden të jenë më vendimtarë si psh. nga gjetjet e literaturës llogariten komponentët e 

temperamentit si ndrojtja (inhibimi bihejvioral) dhe emocionaliteti negativ që janë gjetur si 

faktorë rreziku ( Gilliom & Shaw, 2004; Mathiesen & Sanson, 2000; Mun, Fitzgerald, Von 

Eye, Puttler, & Zucker, 2001; Leve, Kim, & Pears, 2005; Rothbart & Bates, 1998 ); pastaj 
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faktorët që kanë të bëjnë me mjedisin familjar  dhe prindërimin ( atashimi i pasigurtë, 

konfliktet familjare, refuzimi dhe armiqësia prindërore, mungesa e ngrohtësisë prindërore, 

kujdesi dhe përkrahja prindërore joadekuate ) janë gjetur se shoqërohen me problemet 

internalizuese në fëmijëri dhe adoleshencë ( Zahn–Waxler, Klimes–Dougan, & Slattery, 

2000 ); frustracionit dhe disiplinës jokonsistente të prindërimit ( Lengua, 2008 ); 

perceptimet e fëmijëve për karakteristikat e prindërimit (refuzimin, tejmbrojtjen dhe 

favorizimin) ( Richters, 2010 ) për të vazhduar me mungesën e përkrahjes sociale si dhe 

rrethanat tjera familjare të pakëndshme si faktorë kontekstualë të lidhur me zhvillimin dhe 

përmbajtjen e problemeve emocionale tek fëmijët dhe adoleshentët ( Essex, Klein, Cho & 

Kraemer,  2003; Leech, Larkby, Day, & Day, 2006; Ge, Natsuaki, & Conger, 2006; Shiner 

& Marmorstein, 1998; Silberg etj., 1999 ).  

Nga ana tjetër gjetjet për pashpresën janë në vijë me hulumtimet e fushës, që kanë 

identifikuar këtë konstrukt të përfshirë në problemet e sjelljes ( Farran, Herth, & Popovich, 

1995; Bolland, 2003; Valle, Huebner, & Suldo, 2006 ) . Kështu, pritjet për dështim ose 

mungesa e pritjeve positive për të ardhmen (p.sh., Boniwell & Zimbardo, 2003; Jamieson 

& Romer, 2008; Keeley, Wright, & Condit, 2009 ) duket të jenë të rëndësishme për ti 

adresuar posaçërisht në mjedisin shkollor sipas studimeve të lartëcekura . Në vijë me 

sugjerimet e Pinto, Whisman, & Conwell, (1998) mund të jetë me rëndësi që të dizajnohen 

intervenime të bazuara në shkollë , që adresojnë këtë problematikë .  

 

 

8.4.Parashikimi i nivelit të vështirësive emocionale dhe të sjelljeve problematike 
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Parashikimi i vështirësive emocionale është i mundur në rezultatet e gjetura në studim në të 

dy kampionët përkundër ca dallimeve. Në kampionin komunitar në një variancë 17 % 

gjinia, vendbanimi, vetëvlerësimi dhe pashpresa kanë fuqi parashikuese; kurse në 

kampionin klinik në një variancë 7 % , vetëm pashpresa ka fuqi parashikuese. Nga kjo del 

se pashpresa është faktor risku më konsistent në parashikimin e nivelit të vështirësive 

emocionale, kurse vetëvlerësimi mbetet i tillë vetëm tek kampioni komunitar. Duket se në 

kampionin klinik vetëvlerësimi dhe pashpresa më pak janë kontribues dhe kjo e ka 

shpjegimin në faktin se rastet e referuara klinike mund të mos e pasqyrojnë gjendjen reale 

të psikopatologjisë në rastin e studimit ,sepse vijnë vetëm nga një klinikë komunitare e një 

qyteti të Kosovës, edhe ashtu një pjesë e mirë e rasteve nuk u arrit përcaktimi i prezencës 

ose jo të çrregullimit psikiatrik për shkak se pas një seance vlerësimi ata e kanë braktisur 

vazhdimin e procesit vlerësues. Po ashtu , një shkak tjetër mund të jetë se në një çrregullim 

klinik mund të japë efekt në faktorë të shumëfishtë biopsikosocialë, të cilët e mbysin 

efektin e konstrukteve si vetëvlerësimi. 

Edhe parashikimi i sjelljeve problematike është i mundur në rezultatet e gjetura në studim 

në të dy kampionët përkundër ca dallimeve. Në kampionin komunitar në një variancë 15 % 

mosha, vendbanimi, vetëvlerësimi dhe pashpresa kanë fuqi parashikuese; kurse në 

kampionin klinik modeli nuk ka sinjifikancë. Nga kjo del se vetëvlerësimi dhe pashpresa 

janë faktor risku në parashikimin e nivelit të sjeljeve problematike në kampionin 

komunitar, por nuk janë të tillë në kampionin klinik. Kjo gjetje e josinjifikancës së modelit 

mund të shpjegohet edhe me faktin se sjelljet problematike të matura me anë të këtij 

pyetësori të përdorur nuk janë edhe shumë karakteristike ose specifike për çrregullimet 
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klinike që kemi hasur në kampionin klinik dhe si të tilla nuk japin impakt të nivelit deri 

parashikues. 

Për ta përmbledhur vetëvlerësimi dhe pashpresa janë faktorë risku në zhvillimin e 

vështirësive emocionale dhe të sjelljeve problematike në kampionin komunitar, por nuk e 

arrijnë një fuqi të tillë në rastin e kampionit klinik ku fuqi parashikuese ka vetëm pashpresa 

. Kjo d.m.th. se pjesërisht është konfirmuar hipoteza  jonë. Por është me rëndësi të 

theksojmë  këtu se kampioni komunitar është më i madh dhe mund të themi më 

reprezentativ, dhe po  ashtu koncepti i risk faktorit shihet si i tillë dhe më në element në 

komunitet ,sesa në rastet klinike që edhe ashtu janë në aspektin e reprezentativitetit më 

parciale për popullatën klinike . Mund të pajtohemi se më e drejtë është të përmbledhim se 

këto gjetje mbështesin vështrimin për vetëvlerësimin si tregues rreziku (risk marker) 

(Boden, 2011), që mund ta vendosim edhe për pashpresën.  

8.5.Aftësia diskriminuese e variablave në mes të subjekteve klinike dhe komunitare 

dhe të problematikës internalizuese dhe eksternalizuese në kampionin klinik. 

Bazuar në aftësitë diskriminuese del se variabla e vështirësive emocionale dhe e sjelljes 

kanë aftësi të dobëta të klasifikimit të subjekteve të kampionit në  rastet klinike dhe rastet 

joklinike; kurse variabla e pashpresës dhe vetëvlerësimit nuk e kanë këtë aftësi. Edhe në 

studime tjera është raportuar se pyetësori SDQ ka pasur validitet diskriminues në rastet me 

çrregullime nga ato pa çrregullime (Goodman, 2001). Nga kjo del se një prezencë e 

vështirësive emocionale dhe të sjelljes të matura nga SDQ e ndihmon identifikimin e 
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rasteve që mund të kenë të nevojshme dhe të kërkojnë trajtim psikologjik / psikiatrik . Kjo 

mund ta ndihmon referimin e hershëm të këtyre rasteve. 

Po ashtu kuptojmë se variabla e vështirësive emocionale, e sjelljes, e pashpresës dhe 

vetëvlerësimit nuk e kanë aftësinë e klasifikimit të subjekteve të kampionit klinik në  rastet 

me çrregullime emocionale (internalizuese) nga ato pa çrregullime emocionale; dhe në 

rastet me çrregullime të sjelljes (eksternalizuese) nga rastet pa çrregullime të sjelljes. 

 

8.6.Kufizimet e punimit 

Ky studim ka edhe kufizimet e veta. Është e njohur se pyetësorët në vetvete kanë kufizimet 

e veta lidhur me specifikën  dhe sensitivitetin e tyre. Përdorimi  i pyetësorëve nuk është i 

mjaftueshëm për të njohur këto konstrukte psikologjike të marra në shqyrtim këtu, edhe 

ashtu “vetëvlerësimi është diçka që vështirë matet” (Miell, 1995).  Kur jemi te pyetësorët , 

po  ashtu doli problematike nënshkalla që maste sjelljet problematike e SDQ ,e cila tregonte 

nivele të ulëta të konsistencës internale si e ndarë nga i tërë pyetësori. Kjo bëri që të 

largojmë dy komponente të pyetësorit që patjetër se i zbeh gjetjet në këtë variabël dhe 

poashtu na pamundësoi përdorimin e disa teknikave statistikore të dobishme për studimin. 

Një kufizim paraqet edhe fakti se tek kampioni në komunitet nuk kishim mundësi tjetër të 

njohim gjendjen e tyre reale psikologjike dhe të shëndetit mendor, sepse nuk aplikuam 

vlerësimin klinik nga psikiatër apo psikologë  për rastet, por as në ndonjë numër rastesh të 

zgjedhura rastësisht. Kjo do të na mundësonte një krahasim më të mirë me rastet klinike , 

por edhe verifikim të fuqishëm të lidhshmërisë së gjetur. Sidomos kjo del më e 
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dëshirueshme kur kemi parasysh gjetjet në kampionin klinik të cilat nuk janë në linjë me 

ato të kampionit komunitar në sinjifikativitetin e treguar. 

Kufizim është edhe fakti se të gjithë përbërësit e kampionit janë të nacionalitetit shqiptar, 

d.m.th nuk kemi përfshirë edhe adoleshentët nga nacionalitetet tjera që jetojnë në Kosovë e 

sidomos në qytetin e Prizrenit. 

Po ashtu kampioni klinik nuk është gjithëpërfshirës për shkak se janë përfshirë vetëm rastet 

që referohen në një shërbim; e dihet se edhe shumë raste tjera përfundojnë edhe në 

shërbime të ngjashme në vend si Qendra të Shëndetit Mendor në Bashkësi, Reparte 

Pediatrike ose edhe Reparte Psikiatrike për të rritur.  

Kampioni klinik nuk është përfaqësues, sepse edhe diagnozat e hasura  në kampionin e 

synuar nuk janë plotësisht të njëjta me tabllon e tyre reale që mund të haset në popullatë. 

Disa raste të përfshirë në kampion kanë ngelur në fazën e vlerësimit d.m.th. të 

padiagnostikuara për shkak se sipas praktikës disa nga ata nuk janë të rregullt deri në fund 

të fazës së vlerësimit.  

Një kufizim është edhe fakti ,se nuk kishim mundësinë e pasjes së informantëve të tjerë 

psh. mësues, prindër, moshatarë etj. të cilët do të na jepnin inpute me vlerë në shtimin e 

vërtetësisë  të rezultateve të fituara. 
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KAPITULLI I IX : PËRFUNDIME DHE REKOMANDIME 

Përkundër asaj se kemi mjaft rezultate të ndryshme në mes kampionit komunitar dhe atij 

klinik disa gjetje japin kuptim të vlefshëm për problematikën e studiuar. Premisa e tillë 

mbështetet në faktin se kemi rezultate të prodhuara nga pyetësorët që janë të përafërta me të 

shumë studimeve në vende tjera të rajonit dhe botës. 

Një nivel pakëz më i lartë i vështirësive emocionale është vërejtur në kampionin komunitar 

në krahasim me nivelet e gjetura në studimet e shqyrtuara. Duke pasur parasysh 

ndjeshmërinë dhe specifikat kulturore, por edhe aspektet e pyetësorëve është e vështirë të 

konstatohet se në Kosovë kemi më tepër vështirësi emocionale se në vendet tjera. Kjo 

mund të vlejë edhe për faktin se një nivel pakëz më i lartë i sjelljeve problematike është 

konstatuar në kampionin komunitar. 

Konfirmimi i gjinisë si faktorë rreziku për vështirësitë emocionale (jo për sjelljet 

problematike) në kampionin komunitar ndonëse jo në kampionin klinik tregon 

vulnerabilitetin e gjinisë femërore për vështirësitë emocionale e njohur kjo shumë shpesh 

nga literatura. Kjo bën që programe intervenuese me theks në gjninë janë të dobishme për 

tu pasur prasysh. Nga ana tjetër te rastet e mostrës klinike gjinia nuk arrin këtë fuqi 

parashikuese. Vendbanimi tregon fuqi parashikuese për vështirësitë emocionale dhe sjelljet 

problematike në kampionin komunitar. Përkundër mendimit tonë se elementet e kulturës 

patriarkale janë më të fuqishme në mjediset rurale dhe efektit ndërthurës në këtë rastë, 

imponohet që në adresimet e ardhshme psikosociale të fokusuara në adoleshencë 

vendbanimet rurale kërkojnë vëmendje më të shtuar. 
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Adoleshenca e mesme (mosha 15-18 vjeçare) del të jetë periudha, kur sinjifikativisht më 

shumë shtohet niveli i vështirësive emocionale dhe sjelljeve problematike. Pa dyshim kjo 

implikon një ndjeshmëri dhe hershmëri të ndërhyrjeve të gjera të natyrës emocionale, 

sociale, edukative për të zbutur efektet, që prodhohen nga kjo periudhë transicionale 

zhillimore në individin dhe që mund të interferojnë me një trajektore zhvillimore të 

dëshirueshme në kuptim të një niveli sa më të vogël të problemeve në moshën e rritur.  

Nuk ka dallime sinjifikative ne nivelet e vetëvlerësimit dhe pashpresës në mes të dy 

kampionëve. Por nga ana tjetër vetëvlerësimi dhe pashpresa janë treguar si përcaktues të 

rëndësishëm dhe arrijnë nivelin si  faktorë risku në zhvillimin e vështirësive emocionale 

dhe të sjelljeve problematike në kampionin komunitar, por në rastin e kampionit klinik 

vetëvlerësimi nuk e arrinë një fuqi të tillë. Gjetjet se vetëvlerësimi nuk ka ndikim 

sinjifikativ në zhvillimin e problemve të sjelljes dhe emocionale në kampionin klinik është 

intrigues. Këtu marrim parasysh dy fakte. E para, në literaturë ka gjetje kontradiktore për 

lidhjen mes vetëvlerësimit dhe problemeve të sjelljes. E dyta, mund të spekulojmë se mbase 

faktorët individual si vetëvlerësimi i cili nuk është një konstrukt stabil në moshën e 

adoleshencës është më pak i rëndësishëm në kampionin klinik për shkakun se faktorët tjerë 

familjarë dhe social janë më të shprehur në zhvillimin e psikopatologjisë së fëmijëve dhe të 

rinjëve. Në faktorë të tillë llogariten trashëgimia, temperamenti, statusi socio-ekonomik, 

divorcet, konfliktet mes prindërve, shëndeti mendor i nënave, përvojat e hershme jetësore 

problemet me moshatarët dhe mjedisin social (psh. shkolla), prindërimi (konfliktet 

familjare, refuzimi dhe armiqësia prindërore, mungesa e ngrohtësisë prindërore, kujdesi dhe 
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përkrahja prindërore joadekuate) etj. Kjo shtron nevojën e ekzaminimit të ndikimit të këtyre 

faktorëve në mjedisin kosovarë në hulumtime më gjithëpërfshirëse.   

Është e qartë se adoleshentët kosovarë të rritur në një kulturë tradicionale –kolektiviste ku 

individi duhet së pari të brengoset për tu përshtatur individualisht, ti përkasë dhe të bëhet 

pjesë e një raporti social relevant  (Kitayama, Markus, Matsumoto, & Norasakkunkit, 1997) 

konfliktohen me vlerat individualiste të cilat janë duke u imponuar fuqishëm nga rrjedhat 

globaliste. Një përqindje e lartë e kampionit me vetëvlerësim të ulur e konfirmon këtë sepse 

është në linjë me gjetjet se kulturat kolektiviste kanë shpesh vlera më të ulta të 

vetëvlerësimit (Chiu, 1993). Megjithatë është me vlerë të theksojmë se ndikimi funksional i 

vlerave pozitive të vetëvlerësimit mund të dallojë në mes të kulturave (Church, 2001). 

Gjetjet tona janë të fuqive të raportit të vogël ,sëmundje  nga e  cila, vuajnë zakonisht 

studimet në shkencat sociale. Ndoshta këtu duhet kujtuar se një numër hulumtuesish kanë 

argumentuar se fëmijëria dhe rinia nuk mund të kuptohen si një periudhë unike (Aries, 

1962) dhe se të rinjët nuk mund të konsiderohen si një grup special, homogjen social.  

Padyshim ,shtrohet nevoja për një hulumtim të mëtejshëm të këtyre konstrukteve 

psikologjike duke adresuar në mënyrë më të ndjeshme edhe aspektet etnike dhe kulturore të 

Kosovës për të prodhuar një njohje më reale dhe përvijuar më besueshëm implikimet.  Edhe 

faktori kulturor duket se jep këtu efektet e veta; dihet se në Kosovë, në shumë mjedise ende 

kemi një mënyrë tradicionale të rritjes së fëmijëve të themi patriarkale dhe nga ana tjetër 

kemi një depërtim në rritje të zhvillimeve globale ;teknologjia, identifikimi me modelet etj; 

këto porosi të dyfishta duket se ndikojnë në zhvillimin e vetëvlerësimit dhe pashpresës dhe 
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raportin e tyre me vështirësitë emocionale dhe sjelljet problematike. Është e pranuar se 

brenda kornizës zhillimore kultura fuqishëm e formëson mjedisin në të cilin fëmijët 

zhvillohen, e cila si pasojë mund të sjell deri tek specificitetet në të shprehurit e shëndetit 

mendor tek grupet e ndryshme kulturore (Nikapota & Rutter,2008). 

Ky është studimi i parë i këtij lloji në Kosovë që përshkruan gjendjen psikologjike të 

adoleshentëve në një këndvështrim zhvillimor duke matur dhe njohur vështirësitë 

emocionale, sjelljet problematike, vetëvlerësimin dhe pashpresën. Këto konstrukte, pa 

dyshim janë me peshë të madhe në parashikimin e zhvillimit të shëndoshë të adoleshentëve 

dhe ardhmërinë e tyre.  

Gjetjet e studimit për këta elementë  janë të dobishme për të ndërtuar një tabllo psikologjike 

për zhvillimin dhe statusin psikologjik të adoleshentëve duke evidentuar vështirësitë 

prezentuese të tyre në këtë fazë të ndjeshme jetësore. Matja dhe krahasimi i këtyre 

komponentave në dy kampion të ndryshme hedh më tepër dritë në ndërlidhjen e faktorëve 

të ndryshëm predisponues, precipitues ose përmbajtës, në shfaqjen e vështirësive 

emocionale tek adoleshentët ,ose edhe të sjelljeve problematike që mund të jenë paraprirëse 

të çrregullimeve të shëndetit mendor në moshën e rritur. 

Inpute të reja përvijohen në këtë studim për studiuesit nga fusha e psikologjisë, 

sociologjisë, edukimit,  etj, në njohjen më për së afërmi të kësaj problematike. Analiza  të 

tjera nga këndvështrime dhe teori të ndryshme do të gjejnë bazamentin e shqyrtimeve dhe 

rishqyrtimeve. Palët e interesuara do kenë shtytje të angazhohen në programe efektive për 

gjeneratat e reja në përmirësimin ose të zvogëlimit të nivelit të pashpresës. Politika ose 
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ndërhyrje  me karakter  përforcues ose suportiv në këtë fazë zhvillimore kruciale do bëhen 

të arsyeshme. 

Klinicistët  do marrin parasysh dhe do të vetëdijesohen për lidhjet në mes të këtyre dy 

komponenteve me çrregullimet psikologjike. Ndërtimi i një tabloje të tillë të synuar e 

lehtëson dhe shton vetëdijesimin e profesionistëve të shëndetit mendor për problemet 

prezente tek adoleshentët, ndërlidhjen e tyre me shëndetin mendor të tyre si dhe me arritjet 

akademike të tyre. Është e qartë se shenjat e para të vështirësive emocionale dhe të sjelljes 

duhen adresuar herët dhe atë duke qenë të ndjeshëm për kontekstin kulturor dhe nivelin 

zhvillimor të fëmijëve dhe adoleshentëve. Nga ana tjetër mungesa e fuqisë parashikuese të 

faktorëve si gjinia, vendbanimi, mosha dhe vetëvlerësimi vetëm në kampionin klinik 

reflekton nevojën e replikimit të këtyre gjetjeve sfiduese të këtij studimi dhe në ngritjen e 

hipotezave për atë se cilët mund të jenë ko-faktorët moderues ose shkaktues tjerë tek rastet 

klinik.  

Gjetjet mbi nivelin e lartë të vështirësive emocionale, pastaj sjelljen problematike , 

vetëvlerësimin e ulur dhe pashpresën e lartë në një pjesë të konsiderueshme të mostrës 

implikojnë nevojën e studimit të mëtejshëm dhe më të fokusuar të këtyre elementeve, duke 

pasur parasysh gjithnjë dizajne më të përshtatshme dhe mostra më reprezentative.  

Pa dyshim studime të natyrës longitudinale do të ishin me interes për të parë trajektoret 

zhvillimore dhe shpjeguar dallimet e mundshme në trendet mes gjinive, vendbanimit dhe 

grupmoshës. 

Po ashtu ,studime të tjera që marrin parasysh faktorët specifikë  kulturorë  janë shumë të 

domosdoshme, sidomos në konstrukte si vetëvlerësimi i cili është parë me shumë dallime 

ndërkulturore dhe ndëretnike në hulumtime. 
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SHTOJCË A : PYETËSORËT E PËRDORUR 

 

1. Shkalla e vetëvlerësimit e Rosenberg - Rosenberg self-esteem scale (RSE; 

Rosenberg 1965) 

 

FLETEPELQIM 

 

I / e nderuar, 

Jam duke kryer nje hulumtim rreth disa aspekteve psikologjike të adoleshentëve. Ju jeni 

zgjedhur ne menyre te rastesishme qe te jeni pjesemarres i hulumtimit. Pjesemarrja ne 

hulumtim eshte plotesisht anonime dhe vullnetare. Ju lutem keni parasysh qe nuk ka 

pergjigje te drejte apo gabuar. Ju lutem i lexoni pyetjet me kujdes dhe ju pergjigjeni ne 

menyren qe me se shumti iu pershtatet juve. Kontributi i juaj eshte shume i 

rendesishem. 

Une i kuptoj kushtet e lartpermendura. Une e kuptoj qe plotesimi i ketij pyetesori 

shenon pelqimin tim per pjesemarrje ne kete hulumtim 

 

 

Gjinia:  Mashkull / Femër Vendbanimi:    Fshat / Qytet  Ditëlindja: _______ 

 

Në fjalitë e mëposhtme përcaktohuni për njërën prej katër përgjigjeve të mundshme: 

Shumë dakord ............................rrethoni numrin 1 

Dakord........................................rrethoni numrin 2 

Nuk jam dakord..........................rrethoni numrin 3 

Nuk jam aspak dakord................rrethoni numrin 4 

 

Fjalitë në të cilat duhet të përgjigjeni: 

 

- E ndjej se jam një person me mirëqenie, gati njëlloj si të tjerët................1  2   3    4 

- Në tërësi jam i kënaqur me vetveten.................... .................................... 1  2   3     4 

- Do doja të kisha më tepër respekt për vetveten........................................ 1  2   3      4 

- Ndihem veçanërisht i padobishëm për vetveten........................................1  2   3      4 

- Herë pas here mendoj se nuk jam i mirë në përgjithësi.............................1  2   3      4 

- E ndjejë se kam shumë cilësi të mira.........................................................1   2   3     4 

- Në përgjithësi, po ndjej se kam dështuar................................................... 1  2   3      4 

- Jam i aftë ti bëj gjërat po aq mirë sa të tjerët............................................ 1  2   3      4 

- E ndjej se nuk bëj aq shumë për veten sa të ndjehem krenar.................... 1  2   3      4 

- Kam qëndrim pozitiv ndaj vetes.................................................................1  2   3      4 
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2. Pyetësori i Vështirësive dhe Fuqive – versioni vetëraportues i fëmijëve - SDQ 

questionnaire (Goodman, 1997) 

Për secilin konstatim, ju lutemi shënoni në kuti për e Pavërtetë, Deridiku e vërtetë, 

Plotësisht e vërtetë. Do na ndihmoj neve nëse ju do ti përgjigjeni të gjitha konstatimeve 

sa më mire që mundeni madje edhe nëse nuk i keni plotësisht të qarta këto. Ju lutemi që 

këto përgjigje ti jepni në bazë të sjelljes suaj në gjashtë muajt e kaluar ose këtë vit 

shkollor. 

 
Pavërtetë     Deridiku    Plotësisht   

                     e vërtetë      e vërtetë 

1. Unë provoj të jem i mirë me të tjerët,  jam i kujdesshëm në 

ndjenjat e të tjerëve 

   

2. Unë jam i paqetë, s’mund të rri gjatë i qetë në një vend    

3. Kam shpesh dhembje koke, dhembje barku dhe sëmurje    

4. Zakonisht i ndajë me të tjerët CD-të,librat, ushqimet, lojërat    

5. Unë shpesh zemërohem, inatosem    

6. Më tepër dua të jem vetëm se sa me moshatarët    

7. Unë zakonisht e kryej atë që më thonë    

8. Unë mërzitem shumë për sende të ndryshme    

9. I ndihmoj kur dikush lëndohet, ose është i sëmurë ose i 

nervozuar 

   

10. Jam gjithnjë i trazuar dhe i parehatshëm    

11. Kam një e më shumë shokë të mirë    

12. Shpesh grindem. Mund ti bëj të tjerët të bëjnë si dua unë.    

13. Shpesh jam i padisponuar, jo i gëzuar dhe i përlotur    

14. Kryesisht iu pëlqej moshatarëve të mi    

15. Lehtë e humbi koncentrimin    

16. Jam nervoz në situatat e reja, lehtë e humbë besimin    

17. Jam i sjellshëm me fëmijë më të vegjël se unë    

18. Më thonë shpesh se rrej dhe mashtroj    

19. Fëmijët e tjerë shpesh duan të jenë me mua ose të më ngucin    

20. Shpesh afrohem ti ndihmoj të tjerët (prindërit, 

mësuesit,fëmijët) 

   

21. Mendohem njëherë përpara se ti bëj gjërat    

22. I marrë gjërat që nuk janë të miat në shtëpi, shkollë dhe diku 

tjetër 

   

23. Kaloj më mire me të rriturit se me moshatarët    

24. Kam shumë frika , lehtë frikohem    

25. E kryej atë që jam duke bërë. Kam vëmendje shumë të mirë.    

 Shënim: Me hijezim më transparent itemët për vështirësitë emocionale, me 

hijezim më të theksuar itemët për sjelljet problematike 

http://www.sdqinfo.com/py/doc/GetAbstract.py?id=Goodman1997&n=1
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3. Shkalla e pashpresës për fëmijë -Hopelessness scale for children (Kazdin, 

Rodgers, & Colbus, 1986) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vendos një tik se cila të përshtatet më mirë. vërtet 

gabi

m 

1 Dua të rritem sepse mendoj se gjërat do të bëhen më të mira 

  

2 

Mundem edhe të mos dua të rritem sepse nuk mundem me i ba gjërat 

më mirë për veten  

  

3 

Kur gjërat janë duke shkuar keq unë e di se nuk do shkojnë kështu 

tërë kohën 

  4 Unë kam mjaftë kohë për me i krye gjërat që vërtet dua me i krye 

  5 Ndojditë do ti kryej më mirë gjërat për të cilat brengosem vërtet 

  6 Do të marrë më shumë gjëra në jetë se sa moshatarët e tjerë 

  

7 

Nuk kam fat dhe nuk kam arsye me besue se gjërat do jenë më mirë 

kur të rritem 

  8 Po i shoh përpara vetëm gjërat e këqija dhe jo të mirat 

  9 Nuk mendoj se do ta arrij atë që dua 

  10 Kur të rritem mendoj se do të jem më i lumtur se tash 

  11 Gjërat nuk do të shkojnë ashtu siç dua unë 

  12 Unë kurrë nuk e arrij atë që dua andaj është e pamend të kërkoj diçka 

  13 Nuk mendoj se mund të kem ndonjë lumturi të vërtetë kur të rritem 

  14 E nesërmja më duket e paqartë dhe e mjegulltë 

  15 Do të kem më tepër ditë të mira se sa të këqija 

  

16 

Nuk ja vlen vërtet të mundohesh të arrish diçka, sepse sigurisht nuk 

do ta arrij 
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SHTOJCA B 
 

 
 

Figura 4. Histogrami i variablës së moshës në kampionin komunitar 
 

 

 

 

 
 

Figura 5. Histogrami i variablës së vështirësive emocionale në kampionin komunitar 
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Figura 6. Histogrami i variablës së sjelljeve problematike në kampionin komunitar 
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Figura 7. Histogrami i variablës së moshës në kampionin klinik 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 8. Histogrami i variablës së vështirësive emocionale në kampionin klinik 
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Figura 9. Histogrami i variablës së sjelljeve problematike në kampionin klinik 

 

 

 

 

 

 
Figura 10. Paraqitja grafike e kampionit komunitar sipas gjinisë 
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Figura 11. Paraqitja grafike e kampionit komunitar sipas vendbanimit 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 12. Paraqitja grafike e kampionit komunitar sipas  grupmoshës 
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Figura 13. Histogrami i variablës së moshës i kampionit komunitar 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 14. Histogrami i variablës së pashpresës së kampionit komunitar 
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Figura 15. Histogrami i variablës së vetëvlerësimit i kampionit komunitar 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 16. Histogrami i variablës së pashpresës së kampionit klinik 
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Figura 17. Histogrami i variablës së vetëvlerësimit të kampionit klinik 

 

 

 

 

 
 

Figura 18. Paraqitja grafike e përqindjes së rasteve sipas nivelit të vështirësive emocionale 

në kampionin komunitar 
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Figura 19. Paraqitje grafike e përqindjes së rasteve sipas nivelit të pashpresës në kampionin 

komunitar 

 

 

 

 
 

Figura 20. Paraqitje grafike e përqindjes së rasteve sipas nivelit të vetëvlerësimit në 

kampionin komunitar 
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Figura 21. Paraqitje grafike e krostabulacionit në mes rasteve sipas grupmoshës dhe 

vendbanimit në kampionin komunitar 

 

 

 

 

 
Figura 22. Paraqitje grafike e krostabulacionit në mes rasteve sipas gjinisë dhe nivelit të 

vështirësive emocionale në kampionin komunitar 
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Figura 23. Paraqitja grafike e krostabulacionit në mes rasteve sipas vendbanimit dhe nivelit 

të vështirësive emocionale në kampionin komunitar 

 

 

 

 

 

 
Figura 24. Paraqitja grafike e krostabulacionit në mes rasteve sipas grupmoshës dhe nivelit 

të vështirësive emocionale në kampionin komunitar 
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Figura 25. Paraqitja grafike e përqindjes së rasteve sipas nivelit të vështirësive emocionale 

në kampionin klinik 

 

 

 

 

 
 

Figura 26. Paraqitja grafike e përqindjes së rasteve sipas nivelit të vetëvlerësimit në 

kampionin klinik 
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Figura 27.Paraqitja grafike e përqindjes së rasteve sipas nivelit të pashpresës në kampionin 

klinik 

 

 

 

 
Figura 28. Paraqitje grafike e krostabulacionit në mes rasteve sipas vetëvlerësimit dhe 

gjinisë në kampionin klinik 
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Figura 29. Paraqitja grafike e kros-tabulacionit sipas vendbanimit dhe nivelit të 

vetëvlerësimit në kampionin klinik 

 

 

 
Figura 30. Paraqitja grafike e krostabulacionit të nivelit të vetëvlerësimit me grupmoshën 

në kampionin klinik 
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Figura 31. Paraqitje grafike e krostabulacionit në mes rasteve sipas nivelit të pashpresës dhe 

gjinisë në kampionin klinik 

 

 

 

 
Figura 32. Paraqitja e krostabulacionit sipas nivelit të pashpresës  dhe vendbanimit në 

kampionin klinik 
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Figura 33. Paraqitja grafike e krostabulacionit të vështirësive emocionale të grupuara dhe 

gjinisë 

 

 
 

Figura 34. Paraqitja grafike e krostabulacionit të vështirësive emocionale të grupuara dhe 

vendbanimit në kampionin klinik 
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Figura 35 Paraqitja grafike e krostabulacionit të vështirësive emocionale të grupuara dhe 

grupmoshës në kampionin klinik 

 

 

 

 

 
Figura 36. Paraqitja grafike e krostabulacionit të sjelljeve problematike të grupuara dhe 

vendbanimit në kampionin klinik 
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Figura 37. Paraqitja grafike e krostabulacionit të vështirësive emocionale të grupuara dhe 

nivelit të vetëvlerësimit në kampionin klinik 

 

 

 
Figura 38. Paraqitja grafike e krostabulacionit të vështirësive emocionale të grupuara dhe 

nivelit të pashpresës në kampionin klinik 
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Figura 39. Paraqitja grafike e niveleve të grupuara të vështirësive emocionale sipas 

kampionëve 

 

 

 

 

 
Figura 40. Paraqitja grafike e niveleve të grupuara të vetëvlerësimit sipas kampionëve 
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Figura 41. Paraqitja grafike e niveleve të grupuara të pashpresës sipas kampionëve 

 

 

 

 
Figura 42. Paraqitja e boxplot të vlerave të vështirësive emocionale sipas kampionëve 
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Figura 43. Paraqitja e boxplot të vlerave të vështirësive emocionale të kampionëve sipas 

gjinisë 

 

 

 

 

 

 
Figura 44. Paraqitja e boxplot të vlerave të vështirësive emocionale të kampionëve sipas 

vendbanimit 

 

 

 



277 
 

 

 

 

 

 
Figura 45. Paraqitja e boxplot të vlerave të vështirësive emocionale të kampionëve sipas 

grupmoshës 

 

 

 

 
Figura 46. Paraqitja e boxplot të vlerave të vështirësive emocionale të kampionëve sipas 

nivelit të vetëvlerësimit 
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Figura 47. Paraqitja e boxplot të vlerave të vështirësive emocionale të kampionëve sipas 

nivelit të pashpresës 

 

 

 

 

 
Figura 48. Paraqitja e boxplot të vlerave të sjelljeve problematike të kampionëve sipas 

gjinisë 
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Figura 49. Paraqitja e boxplot të vlerave të sjelljeve problematike të kampionëve sipas 

gjinisë 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 50. Paraqitja e boxplot të vlerave të sjelljeve problematike të kampionëve sipas 

vendbanimit 
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Figura 51. Paraqitja e boxplot të vlerave të sjelljeve problematike të kampionëve sipas 

grupmoshës 

 

 
Figura 52. Paraqitja e boxplot të vlerave të sjelljeve problematike të kampionëve sipas 

grupeve të vështirësive emocionale 
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Figura 53.Paraqitja e boxplot të vlerave të sjelljeve problematike të kampionëve sipas 

grupeve të vetëvlerësimit 

 

 
Figura 54. Paraqitja e boxplot të vlerave të sjelljeve problematike të kampionëve sipas 

nivelit të pashpresës 
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Figura 55 Paraqitja e boxplot të vlerave të vetëvlerësimit sipas kampionëve 

 

 

 

 
Figura 56. Paraqitja e boxplot të vlerave të vetëvlerësimit sipas kampionëve dhe gjinisë 
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Figura 57. Paraqitja e boxplot të vlerave të vetëvlerësimit sipas kampionëve dhe 

vendbanimit 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 58. Paraqitja e boxplot të vlerave të vetëvlerësimit sipas kampionëve dhe 

grupmoshës 
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Figura 59. Paraqitja e boxplot të vlerave të vetëvlerësimit sipas kampionëve dhe nivelit të 

vështirësive emocionale 

 

 

 

 

 

 
Figura 60. Paraqitja e boxplot të vlerave të vetëvlerësimit sipas kampionëve dhe nivelit të 

pashpresës 
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Figura 61. Paraqitja e boxplot të vlerave të pashpresës sipas kampionëve 
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Figura 62. Paraqitja e boxplot të vlerave të pashpresës sipas kampionëve dhe gjinisë 

 

 

 
Figura 63. Paraqitja e boxplot të vlerave të pashpresës sipas kampionëve dhe vendbanimit 
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Figura 64. Paraqitja e boxplot të vlerave të pashpresës sipas kampionëve dhe grupmoshës 

 

 

 
Figura 65. Paraqitja e boxplot të vlerave të pashpresës sipas kampionëve dhe nivelit të 

vështirësive emocionale 
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Figura 66. Paraqitja e boxplot të vlerave të pashpresës sipas kampionëve dhe nivelit të 

vetëvlerësimit 

 

 

 

 

 

 
Figura 67. Paraqitja grafike e vlerës mesatare të vështirësive emocionale sipas grupmoshës 

në kampionin komunitar 
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Figura 68. Paraqitja grafike e vlerës mesatare të vështirësive emocionale sipas grupmoshës 

në kampionin klinik 

 

 

 

 

 

 
Figura 69. Paraqitja grafike e vlerës mesatare të vështirësive emocionale sipas grupmoshës 

dhe gjinisë në kampionin komunitar 
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Figura 70. Paraqitja grafike e vlerës mesatare të vështirësive emocionale sipas grupmoshës 

dhe gjinisë në kampionin klinik 
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Figura 71. Paraqitja grafike e vlerës mesatare të sjelljeve problematike  sipas kampionëve 

 

 

 

 
Figura 72. Paraqitja grafike e vlerës mesatare të sjelljeve problematike  sipas grupmoshës 

në kampionin komunitar dhe klinik 
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Figura 73. Paraqitja grafike e vlerës mesatare të sjelljeve problematike  sipas grupmoshës 

dhe vendbanimit në kampionin komunitar dhe klinik 

 

 

 
Figura 74. Paraqitja grafike e vlerës mesatare të sjelljeve problematike  sipas grupmoshës 

dhe gjinisë në kampionin komunitar dhe klinik 
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Figura 75. Paraqitja grafike e vlerës mesatare të pashpresës sipas grupmoshës në kampionin 

komunitar 

 

 

 

 

 

 
Figura 76. Paraqitja grafike e vlerës mesatare të pashpresës sipas grupmoshës në kampionin 

klinik 
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Figura 77. Paraqitja grafike e vlerës mesatare të pashpresës sipas grupmoshës dhe gjinisë në 

kampionin komunitar 

 

 

 

 
Figura 78. Paraqitja grafike e vlerës mesatare të pashpresës sipas grupmoshës dhe gjinisë në 

kampionin klinik 
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Figura 79. Paraqitja grafike e vlerës mesatare të pashpresës sipas grupmoshës dhe 

vendbanimit në kampionin komunitar dhe klinik 

 

 

 
Figura 80.Paraqitja grafike e vlerës mesatare të pashpresës sipas nivelit të vështirësive 

emocionale në kampionin komunitar 


