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Parathénie

Epidemia e diabetit po shkakton aktualisht njé impakt t¢ madh tek individét dhe
shogéria. Barra mé e madhe shkaktohet nga kostot e trajtimit té komplikacioneve té tij
té tilla si insulti, verbimi, sémundja e arterieve koronare, insuficienca renale,
amputacionet dhe infeksionet.

Megjithé pranimin né rritje t& faktoréve té rinj té rrezikut pér diabetin, faktorét
madhoré té rrezikut pér kété sémundje madhore kronike mbeten faktorét tradicionalé
té tillé si mosha, dhjamosja, inaktiviteti fizik, faktorét dietetiké, historia familjare pér
diabet dhe prania e faktoréve té tjeré kardio-metaboliké té riskut.

Né vitin 2007, rreth 3.8 milioné njeréz vdigén nga diabeti dhe sémundjet e lidhura me
té. Shumica e pacientéve vdesin nga sémundjet kardiovaskulare (vecanérisht
sémundja e arterieve koronare dhe insulti) dhe sémundjet renale né fazat terminale.

Dy té tretat e personave té prekur nga diabeti jetojné né vendet me té ardhura té uléta
dhe té mesme, duke sfiduar paradigmat tradicionale té cilat i konsiderojné sémundjet
kronike si problem té vendeve té pasura.

Qéllimi i kétij studimi ishte pérftimi i informacionit lidhur me prevalencén dhe
faktorét e lidhur me diabetin tip 2 midis personave adulté t&¢ moshés 18 vjec e lart né
Shqipéri dhe menaxhimin e tij né kujdesin shéndetésor parésor, né ményré gé té
hidhet drit¢é mbi kété fenomen duke gjeneruar informacion gé mund t’u shérbejé
politiké-bérésve pér hartimin e politikave parandaluese dhe kontrolluese té diabetit té
bazuara né fakte.

Né kété studim u pérfshiné 845 individé (niveli i pérgjigjes: 84.5%), té cilét u
intervistuan, i’u matén parametrat antropometriké si dhe niveli i glukozés.

Vlera mesatare e glukozés eséll né gjak né té gjithé kampionin e studimit rezultoi
102.7 mg/dL (105.2 mg/dL pér meshkujt dhe 100.9 mg/dL pér femrat). Studimi yné
gjeneroi té dhéna interesante edhe pérsa i pérket prevalencés sé veté-raportuar té
diabetit né Shqipéri, ku rezultoi njé prevalencé e pérgjithshme e diabetit prej 11.5%,
pa ndryshime domethénése statistikore midis dy gjinive (12.3% midis meshkujve dhe
11.0% midis femrave).

Né térési, studimi hedh drité mbi faktorét e rrezikut té diabetit, shpérndarjen e tij
sipas faktoréve social-demografiké dhe ekonomiké dhe té stilit té jetesés dhe ¢éshtje té
menaxhimit té késaj sémundjeje kronike né vendin toné.

Duhet theksuar se ky studim éshté ndér studimet e para né vendin toné i cili hedh drité
lidhur me efektivitetin e menaxhimit té diabetit tip 2 duke shqyrtuar parametrat
objektivé antropometriké dhe laboratoriké.
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Rezultatet dhe pérfundimet e kétij studimi do t’i shérbejné profesionistéve té sektorit
shéndetésor né té gjitha nivelet, si edhe vendim-marrésve dhe politiké-bérésve té
interesuar pér kontrollin dhe parandalimin e diabetit né popullatén e vendit toné.

Falenderime

Déshiroj t€ falenderoj pérzemérsisht udhéheqésin tim shkencor, Prof. Dr. Llukan
Rrumbullaku pér mbéshtetjen dhe inkurajimin e tij t€ vazhdueshém pérgjaté gjithé
periudhés sé€ kétij studimi, hartimit t€ dizertacionit pérfundimtar dhe artikujve
shkencoré t€ botuar né€ revista kombétare dhe ndérkombétare.

Déshiroj té falenderoj gjithashtu t&€ gjithé kolegét e Fakultetit t€ Shéndetit Publik,
Universiteti Mjekésor 1 Tiranés, pér bashképunimim e ngushté dhe atmosferén
mbéshtetése dhe mig€sore pérgjate gjithé periudhés sé kétij studimi.

Falenderime té veganta pér té gjithé miqt€ dhe shokét e mi qé¢ mé inkurajuan dhe
mbéshtetén n€ punén time kérkimore-shkencore.

Sé fundi, falenderimet mé t€ veganta i’a rezervoj familjes sime, vajzave t€ mia dhe
bashkéshortes sime, pér mbéshtetjen maksimale gjaté gjithé periudhés s€ realizimit t&
kétij studimi.



1. Hyrje

1.1. Diabeti né Kontekstin Historik dhe Social

1.1 Historia e Diabetit Mellitus

1.1.1 Antikiteti

Diabeti me tiparet tipike t€ diabetit mellitus (DM) €shté pérshkruar qé né antikitet.
Gjendja poliurike u pérshkrua n€ njé papirus Egjiptian né vitin 1550 para erés soné,
ndérsa njé pérshkrim i sakté i asaj q€ ne sot e quajmé diabet u formulua nga Arateus-i
i Kapadokias né shekullin II pas erés soné. N¢ fakt, Arateus-i ishte i pari q€ pérdori
termin “diabet”, nga fjala Greke q€ pérshkruan sifonin, “sepse léngjet nuk géndrojné
né organizém, por pérdor trupin e njeriut si njé kanal pér t&€ dal€ jashté”. Pérshkrimi i
tij grafik 1 sémundjes paraqiste njé rrjedhje t€ pandalshme urine, etje g€ nuk shuhet
dhe “shkrirje t€ mishit dhe kockave né urin€” dhe vdekje e shpejté (1).

Mjekét Hindu Charak dhe Sushrut, qé shkruan midis 400-500 para erés soné, ishin
ndér t€ parét qé€ dalluan €émbélsin€ e urinés diabetike. Diagnoza vendosej duke shijuar
urinén apo duke véné re q€ milingonat mblidheshin rreth saj. Ata gjithashtu vuné re qé
sémundja ishte mé prevalente midis atyre q€ nuk ndjenin dhimbje, personat mbipeshé
dhe g€ hanin shumé, sidomos ushqime t€ €émbla dhe me yndyré. Trajtimi konsistonte
kryesisht né aktivitet fizik dhe shtim té sasisé s€ perimeve pér obezét, kurse mé té
dobétit trajtoheshin me dieté speciale. Fakti qé urina diabetike &shté e €émbél ishte
véné re edhe nga mjekét Arabé té shekujve 9-11 pas erés soné, e pasqyruar né
enciklopediné mjekésore t& Avicenés (vitet 980-1037) (1).

1.1.2 Shekulli 17-18

Né Europé, diabeti ishte neglizhuar deri né momentin q€¢ Tomas Willis (1621-1675)
shkroi tekstin Diabeti, ose E keqgja q€ Urinon (1). Sipas tij, “diabeti ishte kaq 1 rrallé
né kohét antike saqé€ mjekét e famshém as nuk e pérmendnin fare....por né kohén toné,
né hasim mjaft raste t€ késaj sémundjeje”. Ai gjithashtu shkruante q€ urina diabetike
&shté jashtézakonisht e émbél, si sheqer apo mjalté, por nuk e dinte q€ kjo vinte pér
shkak t€ sheqerit n€ t€. Pérshkrimi i par€ i hiperglicemis€ vjen né njé artikull t&
publikuar né 1776 nga Matthew Dobson i Liverpulit, (2) i cili vuri re g€ urina e njé
pacienti t€ tij ishte e émbél duke arritur n€ pérfundimin g€ veshkat sekretonin sheqer
dhe qé¢ ky “nuk ishte formuar né organet sekretore por ekzistonte qé mé par€ né
serum”.

Kirugu John Rollo (1809) ishte i pari qé pérdori termin “mellitus” (nga fjala Latine
“mjalt€”). Ai u bé i famsh&m me “dietén shtazore”, e cila u kthye né trajtimin standard
pér pjesén mé t€ madhe té shekullit 19. Rollo mendonte se sheqeri formohej né
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stomak nga perimet, dhe arriti n€ konkluzionin qé zgjidhja ishte njé diet€ me ushqime
me prejardhje shtazore duke shmangur perimet. Késhtu, regjimi qé pérshkroi ai né
vitin 1797 né librin, Njé pérmbledhje e dy rasteve me Diabet Mellitus, (3) sugjeronte
qé pér darké t€ konsumohej “mish i trajtuar pér njé kohé t€ gjaté; dhe yndyré derri
deri sa t€ durojé stomaku”. Rollo ndoshta ishte i pari qé vuri re véshtir€sing€ e
pacientéve pér té respektuar regjimin — dhe pikérisht két€ ai e konsideroi si shkakun e
vdekjes sé€ pacientit t€ tij t€ dyté.

1.1.3 Shekulli 19

N¢ vitin 1815, kimisti francez Michel Chevreul (1786-1889) provoi g€ sheqeri né
urinén diabetike ishte glukozé. (4) Né mesin e kétij shekulli, dallimi i shegerit né
urin€ nuk béhej népérmjet shijimit por népé€rmjet testeve kimike t€ shpikura nga
Trommer né 1841, Moore né 1844 dhe Fehling né 1848. Kurse matja e glukozés né
gjak ishte shumé e véshtiré dhe aplikohej rrallé duke u béré€ e pérdorshme vetém né
1913 pas shpikjes s€ njé mikrometode nga kimisti norvegjez Ivar Christina Bang
(1869-1918) qé mundésonte matjen e pérséritur t€ glukozés duke ¢uar n€ zhvillimin e
testit t€ tolerancés s€ glukozés né vitet 1913-1915.

Metabolizmi i glukozés u qartésua nga puna e Claude Bernard, (5) i cili z€ njé€ vend té
vecant€¢ né historin€ e fiziologjis€. Deri at€éheré mendohej qé sheqeri mund té
sintetizohej vetém nga bimé&t dhe shegeri gjendej n€ gjak vetém pas ushqyerjes apo né
sémundje té€ ndryshme. Midis 1846-1848, Bernard raportoi g€ glukoza ishte e
pranishme né€ gjakun e kafshéve jo t€ sémura, me njé€ pérqéndrim mé té lart€ né venén
hepatike sesa até port€, dhe sasi t€ médha substance né stomak g€ mund t€
konvertoheshin shumé shpejt né€ sheqer, duke e quajtur két€ proces “glikogjen”,
d.m.th sheqer-formues. Teoria bazé ishte qé sheqeri i thithur nga intestini konvertohej
né glikogjen né mélci dhe mé pas ¢lirohej né ményré konstante né€ gjak midis vakteve
ushqimore.

NE pjesén e paré t€ shekullit 19, shkaku i diabetit ishte njé mister. Njé zbulim i
réndésishém né 1889 raportoi qé heqja e pankreasit tek genté shkaktonte diabet t&
formés sé réndé. (6) Shpjegimet e mundshme pér kété fenomen pérfshiné dhe teoring
e seckretimit t€ brendshém t€ pankreasit q€ kontrollonte metabolizmin e
karbohidrateve, né 1889. (7) Kurse né vitin 1893, Gustave Laguesse sugjeroi q&
sekretimi 1 brendshém 1 pankreasit prodhohej nga “ishuj” qelizash t€ pé€rhapura né
parenkimé, (8) t€ cilat ishin zbuluar nga 22 vjecari Paul Langerhans né 1869. (9) Deri
né kété kohé, sekretimi 1 brendshém qé€ ulte nivelin e glukozés nga ishujt ishte ende
hipotetik, por né 1909 belgu Jean de Meyer e quajti kété sekrecion insuling, nga fjala
Latine “ishull”. (10)

1.1.4 Diabeti klinik né shekullin 19

Mjekét né shekullin e 19 ishin t€ pafuqishém nga ana terapeutike; ata luanin kryesisht
rolin e taksonomistit g€ pérshkruante simptomat dhe historin€ natyrore t€ sémundjes.
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Si pasojé, pjesa mé e madhe e komplikaconeve kryesore t€ diabetit ishin pérshkruar
qé€ pérpara vitit 1900.

Retinopatia diabetike u pérshkrua pér heré t€ paré nga Eduard von Jaeger né vitin
1869 (11) ndérsa tabloja e ploté e kétij komplikacioni u pérshkrua né 1890 nga Julius
Hirschberg, i cili gjithashtu ishte i pari g€ sugjeroi qé ky komplikacion vinte
specifikisht nga diabeti. (12) Simptomat neuropatike si njé komplikacion specifik i
diabetit u pérshkruan né 1864 dhe njé pérshkrim i ploté i tyre u realizua né 1885. (13)
Komplikacionet renale ishin véné re herét, (14) por pérshkrimi i tyre i ploté u bé i
mundur vetém né vitet >30. N¢€ vitin 1880 u vuné re dy lloje diabeti, n€ pacienté obezé
dhe té dobét, gj€ qé hodhi bazat pér klasifikimin etiologjik t& késaj sémundjeje. (15)

1.1.5 Shekulli 20

Pér shkak t€ déshtimeve pér t€ izoluar insulinén né vitet 1890-1920, shpejt vémendja
u pérgéndrua tek dieta si trajtimi i zgjedhur pér diabetin. Mé i njohur ishte regjimi i
“urisé s€ zgjatur” nga Frederick Madison Allen, q€ u pérshkrua si zhvillimi mé i madh
g€ pas kohés sé Rollo-s. (16) Ky ishte njé version ekstrem i njé€ regjimi t€ propozuar
né€ 1875, q€ nénkuptonte “té hash sa mé pak t€ jeté e mundur”. Ky regjim béri qé
pacientét me diabet tip 1 q€ zakonisht vdisnin pér disa javé ose muaj t€ mbijetonin pér
shumé muaj apo edhe vite, por cilésia e jeté€s ishte shumé e ulét dhe disa pacienté
vdisnin nga keq ushqyerja.

1.1.5.1 Zbulimi i insulinés

Pér shumé vjet pérpjekjet pér izolimin e insulinés déshtuan, kryesisht pér shkak se
ekstraktet ishin inaktive ose kishin shumé efekte anésore. Insulina u zbulua né
Toronto né vitin 1921, duke cuar né njé prej zbulimeve mé t€ médha terapeutike, (17)
dhe mé pas procedurat e ekstraktimit u rafinuan dukshém. Eksperimenti i paré klinik
duke pérdorur insulinén u zhvillua n€ vitin 1922, tek njé pacient 14 vjegar i cili i
p€rmirésua dukshém pas dhénies s€ saj, duke normalizuar tabloné klinike dhe
eleminuar glukozurin€ dhe ketonurin€, ndé€rsa né vitin 1922 u raportuan gjetje
dramatike té kétyre pérmirésimeve n€ 7 raste me diabet. (18) Lajmi i efekteve té
mrekullueshme t€ insulin€s u pérhap me shpejtési né boté€n akademike. (19) Né& vitin
1923 insulina ishte e disponueshme né Amerikén Veriore dhe Europé dhe zbuluesit e
saj, Banting dhe Malecod, morén ¢mimin Nobel pér Fiziologjin€ ose Mjekésing.

1.1.5.2 Epoka post-insuliné

Shumé shpejt u b€ e qarté se trajtimi me insulin€ nuk ishte aq i thjeshté. Ajo duhej té
injektohej vazhdimisht dhe bartte rrezikun e hipoglicemis€. Gjithashtu, insulina e
transformoi diabetin nga njé sémundje akute me fund t€ shpejté n€ njé sémundje
kronike me komplikacione té rénda afat-gjata. Aq e vérteté éshté kjo saqé strategjité
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pér t€ shmangur dhe parandaluar komplikacionet kronike té diabetit jané prioritete
shkencore dhe klinike edhe sot e késaj dite.

Ndarja etiologjike né diabetin tip 1 (fillim n€ moshé té re, insulino-vartés) dhe tip 2
(fillim n€ moshé t&€ vong, ose jo insulino-vartés) erdhi nga observimet g€ disa pacienté
nuk reagonin “normalisht” ndaj insulin€s kurse disa t€ tjeré po. (20,21) T€ parét ishin
zakonisht mé t€ mé&dhenj né€ moshé, obezE kurse t€ dytét ishin t€ dobét dhe t€ rinj né
moshé. Mé pas u shpikén metoda pér matjen e sakté t€ insulinés gjaté viteve *70 (22)
dhe qartésimin e rolit t&€ gelizave beta n€ diabetin tip 2, kurse shkatérrimi autoimun i
tyre né diabetin tip 1 u zbulua né€ vitin 1979. (23) Nga viti 1967, kur u tregua se ishte ¢
mundur t€ “kurohej” diabeti nép€rmjet transplantit t&€ gelizave té ishujve té
Langerhansit né minj, u mendua g€ ky problem do té zgjidhej edhe pér njerézit. Né
vitin 2000, pes€ vjet pas transplantit, 80% e pacientéve po prodhonin forma té
insulinés endogjene por vetém 10% ja dilnin pa kérkuar insuliné ekzogjene pér té
mbajtur nén kontroll glukozén n€ gjak. (24) Zbulimet ishin mahnité€se duke kulmuar
me qartésimin e fiziologjisé s€ sémundjes dhe me zbulimin e receptoréve t€ insulinés
né€ 1936 (25) dhe mé pas né 1971 (26) dhe t€ sekuencés sé gjeneve t€ insulinés
njerézore né€ vitin 1980. (27)

Pas zbulimit t€ saj, insulina ishte e disponueshme vetém né formén e saj té tretshme,
dhe kérkonte shumé injektime né€ dit€. Produkti i paré me veprim t€ zgjatur, protaminé
insulina, u zbulua né 1936, (28) dhe protaminé zink insulina po até vit e mé pas
insulina orale. N€& vitin 2006 u zbulua insulina e inhalueshme por u té€rhoq nga tregu
pér shkak t€ mungesés sé kérkes€s dhe pasigurisé. (29)

Agjenti 1 paré hipoglicemik oral, sintalina, u zhvillua nga 1926, por u hoq nga tregu
pér shkak té€ toksicitetit. Sulfanilureté u zbuluan n€ vitet 40 né Franc€. Tolbutamidi u
fut né pérdorim né vitin 1957. Metformina u shfaq né Europé né vitin 1960. (30)
Agjenté té rinj vazhduan t€ shfageshin mé pas.

1.2. Tabloja Klinike, Klasifikimi dhe Diagnoza e Diabetit

Tabloja klinike e diabetit karakterizohet nga triada klasike e shenjave dhe
simptomave: etje, konsum i shtuar i 1€ngjeve dhe poliuria, e shogéruar dhe me shenja
té tjera. Triada klasike é€shté zakonisht e pranishme né t€ gjithé llojet e diabetit
mellitus.

Pérvec késaj, pacientét mund t€ kené humbje n€ peshé. Kjo shenjé éshté mé tipike pér
DMT1, por mund t€ ndodhé edhe né DMT2. Humbja né€ peshé reflekton humbjen
relative t€ veprimit anabolik t€ insulinés. Né faza mé t€ avancuara mund t& kemi
turbullim t€ shikimit, ketoacidoza diabetike dhe shenja té komplikacioneve té tjera t&
diabetit, t€ cilat zhvillohen me kalimin e kohés. Kéto do té detajohen né vijim té
materialit.
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2.1 Klasifikimi i diabetit

DM éshté njé€ crregullim metabolik me etiologji t€ shuméfishté. Karakterizohet nga
hiperglicemia kronike e kombinuar me ¢rregullim t€ metabolizmit t&€ karbohidrateve,
yndyrés dhe proteinave € rezultojn€ nga defekte né sekretimin e insulin€s, veprimit
té saj ose t€ dy faktoréve s€ bashku. (31) Kéto jané€ t€ lidhura me zhvillimin e
komplikacioneve mikrovaskulare té retinopatis€, q€ mund té ¢ojé€ n€ verbim, nefropati
dhe neuropati. Kjo e fundit bart rrezikun e ulgerave t€ gjymtyréve té€ poshtme,
amputacioneve dhe disfunksion anatomik t€ nervave. Diabeti rrit rrezikun pér
sémundjet makrovaskulare. Tabloja klinike karakteristike manifestohet me etje,
poliuri, démtim t€ shikimit dhe humbje n€ peshé. Kjo mund té ¢ojé né ketoacidozé ose
komé hiper-osmolare. Shpesh simptomat jané t€ lehta ose mungojné dhe
hiperglicemia e lehté mund t€ vazhdojé pér shumé vite duke sjellé démtime t€ indeve
edhe pse individi mund té jet€ plotésisht asimptomatik.

Diabeti mellitus ndahet né€ katér kategori kryesore: tip 1, tip 2, diabet mellitus i
shtatzénis€ dhe tipe t€ tjeré specifiké t€ diabetit. Rreth 5-10% e diabetikéve kané
diabet tip 1, kurse rreth 85% e tyre vuajné nga diabeti tip 2. Diabeti i llojeve té tjera
&sht€ mjaft mé i rrallé.

Diabeti tip 1 shkaktohet kryesisht nga shkatérrimi i qelizave beta edhe pse mund té
ket€ edhe shenja té€ rezistenc€s ndaj insulin€s. Zakonisht preken moshat e reja
(zakonisht nén 30 vje¢) dhe personat e dobét apo jo mbipeshé, dhe qé nuk kané histori
familjare pér diabet. Insulina jepet né rastet kur trupi nuk pérgjigijet mé ndaj
mjekimeve tipike t€ diabetit. DM tip 1 mund té preké dhe adultét.

Diabeti mellitus tip 2 (DMT2) karakterizohet nga rezistenca ndaj insulinés me
defigencé relative t€ insulin€s (dmth, pacientét sekretojné insulin€, por ja aq sa
¢’duhet pér té tejkaluar rezistencén ndaj saj). Zakonisht, kéta pacienté nuk kérkojné té
marrin insulin€ gé t€ mbijetojné, por shpesh mund t€ kené nevojé pér t€ mbajtur nén
kontroll glicemin€, zakonisht pas shumé viteve. Mekanizmat molekularé t€ DMT2
nuk njihen saktésisht. Anomalit€ gjenetike jané studiuar por suksesi ka qéné i vogél
dhe nuk shpjegojné ndjeshmériné ndaj diabetit n€ shumicén e pacientéve. Por éshté e
gart€ q¢ DMT2 é&shté i lidhur ngushté me obezitetin, jetén sedentare dhe stilin e
jetes€s té tipit peréndimor. Rritja dramatike ¢ DMT2 gjaté dy dekadave t€ fundit ka
shkuar paralel me rritjen globale t€ niveleve t€ obezitetit. Obeziteti, vecanérisht ai
visceral, dhe inaktiviteti fizik shkaktojné rezistencé ndaj insulinés, qé mé pas rezulton
né diabet né personat qé kané kapacitet t& vogél pér t€ rritur sekretimin e insulinés.
Incidenca e DMT2 gjithashtu rritet me kalimin e moshés duke reflektuar uljen e
aktivitetit fizik dhe masés muskulore; megjithaté, ndérsa incidenca rritet po késhtu
DMT?2 po shfaget n€ mosha gjithnjé e mé té reja dhe nuk éshté mé i pazakonté midis
adoleshentéve.

DMT?2 ka njé komponent té forté gjenetik, dhe personat qé kané t& aférm té shkallés
s€¢ paré me DMT2 kané 50% rrezik pér ta shfaqur até gjaté jetés. Gjithashtu, disa
grupe etnike jané€ mé né rrezik se té tjerét.



Diabeti gestacional i referohet hiperglicemisé s€ zbuluar pér heré té paré gjaté
shtatzénis€, q¢ &sht€¢ e ndryshme nga graté diabetike qé€ jané shtatzéna. Diabeti
gestacional lidhet me njé s€ré pasojash shéndetésore ku pérfshihen vdekja fetale
intrauterine, defekte t€ lindura, hipoglicemia neonatale, ikter, lindje premature etj.

Tipet e tjeré specifike té diabetit mund té ndodhin si pasojé e defektit t€ gjeneve qé
sekretojné insulinén, g€ kontrollojn€ veprimin e saj, s€mundjeve t€ pankreasit apo
sémundje té€ tjera hormonale, medikamentet etj.

2.2 Diagnoza e diabetit

Diagnoza e diabetit ka implikime serioze gjat€ gjithé jetés sé individit. Mjeku dhe
individi duhet té ken€ besim té ploté tek diagnoza dhe kur njé€ test del pozitiv né njé
person asimptomatik ajo duhet t€ konfirmohet nga njé test i dyté. Kjo €sht€ shumé e
réndésishme né€ nj€ kohé qé programet depistuese jané pérhapur dhe pér shkak se 30-
50% e personave me DMT2 jané asimptomatike dhe nuk e diné se e kané kété
crregullim.

2.2.1 Diagnoza klinike e diabetit né individét simptomatiké

Diagnoza e diabetit shpesh udhéhiget nga prania e simptomave karakteristike si etja,
poliuria, humbja né peshé, infeksione té pérséritura dhe né raste t€ rénda, koma. Né
kéto raste, zbulimi vet€ém njé heré€ i glukozés sé€ rritur n€ plazém mjafton pér t& véné
diagnozén. Diagnoza pérfundimtare vendoset nése glukoza e plazmés venoze &shté
mé e lart€¢ se 200 mg/dL [5]. Vlerat e glukozés eséll dhe dy oré pas ushqimit dhe
klasifikimi i fazave t€ diabetit n€ varési té tyre paraqitet né Tabelén 1 né vijim. (32)

Ka pasur njé mospérputhje kryesore midis propozimit t€¢ OBSH dhe Shoqatés
Amerikane t€ Diabetit (ADA). ADA rekomandonte njé test té vetém t& glukozés eséll
pér vendosjen e diagnozés s€ diabetit pa patur nevojé pér testin e konfirmimit dy oré
pas ushqgimit, duke nénkuptuar qé glukoza eséll mund t€ pé€rdorej si nj€ test depistues
pér t€ identifikuar personat né rrezik pa kryer testin tjetér konfirmues. Por kjo nuk u
miratua nga OBSH. Aktualisht, ADA dhe OBSH pérdorin kritere lehtésisht té
ndryshme pér diagnozén e diabetit dhe gjendjeve pre-diabetike.
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Tabela 1. Kriteret e rekomanduara nga Organizata Botérore e
Shéndetésisé pér diagnozén e diabetit dhe tolerancés sé démtuar té

glukozés
Diabet
Glukoza plazmatike eséll >126 mg/dL
dhe/ose

glukoza plazmatike 2 or€ pas ushgimit >200 mg/dL

Tolerancé e démtuar e glukozés
Glukoza plazmatike es€ll <126 mg/dL
dhe/ose

glukoza plazmatike 2 oré pas ushqimit 140-200 mg/dL

Glukoza e démtuar eséll
Glukoza plazmatike esé€ll 110-125 mg/dL
dhe/ose

glukoza plazmatike 2 oré pas ushqimit <140 mg/dL

2.2.2 Pérdorimi i Hemoglobinés sé glukozuar (HbA1C) si njé test diagnostikues
pér diabetin

Prezantimi i testit HbA1C si njé mjet pér kontrollin e glicemisé ka patur njé impakt
shumé té madh pér kujdesin ndaj pacientit. Eshté propozuar qé ky test mund té
pérdoret pér diagnozén e diabetit sepse nuk kérkon as testin e glukozés eséll dhe as
testin konfirmues dy oré pas ushqimit. Gjithashtu, ai paraqet statusin glicemik
pérgjaté disa javéve dhe ofron siguri g€ personi éshté vértet hiperglicemik dhe preket
nga mé pak gabime né€ matje edhe pse €shté i ndjeshém ndaj disa gjendjeve si anemia
apo hemoglobinopatit€. Por ADA n€ 2003 dhe OBSH né€ 2006 argumentuan qé testi
nuk ishte i standardizuar, i shtrenjté dhe jo i disponueshém né t&€ gjithé botén.
Megjithaté, situata ka ndryshuar dhe HbA1C po pérdoret pér t€ identifikuar personat
né rrezik pér diabet. (33) Vlera e sugjeruar diagnostike e HbA1C pér diabetin €shté
6.5% ose mé e larté, (34) 6.0-6.4% tregojné tolerancé t€ démtuar t€ glukozés dhe 5.7-
6.4% tregojné pér glukozg t€ démtuar eséll. Megjithaté, ky test duhet t€ pérdoret pér
géllime diagnostikuese vetém né ato vende ku €shté e mundur garantimi i cil€sis€ dhe
standardizimi 1 testit.
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1.3. Epidemiologjia e Diabetit Tipi 2

DMT?2 é&shté njé nga sémundjet kronike mé t€ shpeshta globalisht i pranishém né
shumicén dérrmuese té€ grupeve etnike. N& 2012, u vlerésua se 371 milioné njeréz né
t& gjithé botén kishin diabet, nga té cilét 80% jetonin né vendet mé pak té zhvilluara.
(35) Rreth 6.6% e personave t&€ moshés 20-79 vje¢ né boté kané diabet. (35) Numri
mé i madh i personave g€ jetojné me diabet éshté né Amerikén Veriore dhe Karaibet
kurse prevalenca mé e lart€ €sht€ n€ Lindjen e Mesme dhe Afrikén veriore, me 10.9%
(1). Numri i1 personave me diabet pritet t& arrij€ mbi 438 milioné deri né vitin 2030,
njé€ rritje kjo prej 54% krahasuar me vitin 2010. (36) Rritja mé e madhe do t& jeté né
ekonomité né€ ekspansion t€ shpejt€ si India dhe Kina. Me rritjen e konsumit té
ushgimeve me energji t€ larté, rritjen e jetés sedentare dhe urbanizimin, rritet dhe
numri i personave me DMT2, dhe mosha e diagnozés po ulet. Individét e ekspozuar
ndaj periudhave mé t€ gjata t€ hiperglicemis€ padyshim qé do kené rrezige t€ rritura
pér té zhvilluar komplikacionet vaskulare t€ diabetit. Kostot e kujdesit shéndetésor
dhe barra e diabetit n€ kéto rajone do t&€ keté njé impakt t€ madh né rritjen ekonomike
té kétyre rajoneve, si¢ do e shohim né vijim.

Natyrisht, epidemiologjia dhe prevalenca e diabetit varen nga kriteret diagnostike qé
pérdoren pér ta diagnostikuar até, dhe kéto t€ fundit kané ndryshuar her€ pas herg, si¢
e diskutuam mé lart. Ulja e kufirit diagnostikues ¢on automatikisht né€ rritjen € numrit
té personave me gjendjen pérkatése. Gjithashtu, mosha e personave né studim &shté
thelbésore pér vler€simin e DMT2, duke géné se prevalenca rritet me moshén. Disa
nga faktorét qé ndikojné€ direkt né€ prevalencén e DMT2 dhe qé duhen mbajtur
parasysh kur vlerésohet kjo prevalencé paraqiten n€ Figurén 1 né vijim.

Mbijetese me e gjate

l

Incidenca e Ndryshimet
diabetit Prevalenca e demografike
— diabetit tip 2 B e e
Moshe me e ulet e Ndryshimi i raportit raste te
instalimit te diabetit diagnostikuara/pa diagnostikuara

Figura 1. Modeli epidemiologjik i diabetit. Faktorét qé ndikojné direkt né
prevalencén e diabetit. Pérshtatur nga Colagiuri et al. (37)
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Né njé raport t€ detajuar lidhur me prevalencén globale t€ diabetit, (38) u vu re qé
ndryshimi demografik mé i réndésishém g€ ndikoi né prevalencén e diabetit né boté
ishte rritja e proporcionit t€ njerézve t& moshés 65 vjec e lart. Nj€ tjetér faktor madhor
q¢ ka ndikuar né prevelancén e diabetit &shté dhe rritja e prevalencés moshé-specifike
té tij, sidomos né€ grup-moshat e reja. (38) Ky fakt sugjeron pér njé instalim t€ diabetit
n€ moshé mé té re, g€ mund t€ ket€ shumé rénde€si pér vendet me t€ ardhura té uléta
dhe t€ mesme. Gjithashtu, ja vlen t€ theksojmé edhe tendencén e uljes sé prevalencés
sé€ tolerancés s€ démtuar t€ glukozés (TDG) ndérsa rritet prevalenca e diabetit, duke
sugjeruar q€ rajonet me njé raport t€ larté¢ TDG:Diabet jané n€ njé fazé t€ hershme t&
epidemisé s€ diabetit duke qéné né két€é ményré njé target i pérshtatshém pér
strategjité parandaluese. Variacionet né€ prevalencén e raportit TDG:diabet — qé€ quhet
dhe “indeksi i epidemicitetit”, mund té jet€ njé markues i dobishém i shkallés sé&
epidemisé né até rajon, (38) si¢ tregohet n€ Figurén 2 né vijm.

Figura 2. Prevalenca globale e diabetit (moshat 20-79 vjec). Pérshtatur nga
Federata Ndérkombétare e Diabetit. (36)

3.1 Modelet rajonale t¢ DMT2 né boté

Né Afriké ka diferenca t€ médha midis rajoneve urbane dhe atyre rurale ku prevalenca
&shté me e lart€ midis zonave t€ urbanizuara. (39) Né Afriké 4.3% e popullatés adulte
&shté prekur nga diabeti né 2012, dhe kjo popullaté do dyfishohet n€ vitin 2030. (35)
Diabeti né kéto rajone do t&€ shndérrohet né njé ndér shkaqet kryesore t€ vdekjes duke
tejkaluar sémundjet infektive si HIV dhe tuberkulozin. N& Afrikén Veriore prevalenca
&shté e larté. Né Egjipt ishte 10%. (40)
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Krahas proceseve urbanizuese, faktor€ t€ tjeré rreziku pér popullatén né Afriké jané
historia familjare pér diabet, etnia, dhjamosja géndrore, inaktiviteti fizik si dhe
mungesa e aksesit ndaj kujdesit shéndetésor. (39)

Né Shtetet e Bashkuara t&€ Amerikés (USA) dhe Kanada diabeti dhe komplikacionet e
tij jané shkage t€ réndésishme t€ s€émundshmérisé. Né vitet 1999-2002 u raportua njé
prevalencé prej 9.3%, (41) e cila varionte sipas grupit etnik. Numri i amerikanéve me
diabet do té rritet nga 11 milioné n€ vitin 2000 n€ 29 milioné né vitin 2050, mé rritjen
mé t& shpejt€ midis Afrikan-Amerikanéve. (42)

Né Europé ka diferenca t€ dukshme midis vendeve t€ cilat kan€ nivele t€ ndryshme
begatie dhe zhvillimi, duke variuar nga 2.1% né Islandé n€ 12% né Gjermani. (36) Né
Angli, varféria, deprivimi social, obeziteti, jeta sedentare dhe duhani kontribuonin né
rritjen e prevalencés s¢ DMT2 midis rezidentéve té qyteteve. (43,44) Né Francé
incidenca ishte rreth 7-8%. (45) Né Greqi prevalenca e diabetit u rrit nga 2.4% né
vitin 1974 né€ 3.1% né vitin 1990. (46) Rezulatet n€ vendet e Europés Lindore variojné
né kéto nivele por besueshméria e té€ dhénave nuk garantohet.

Né Azi gjendet numri mé i madh i personave qé jetojn€é me diabet, me rreth 41
milioné njeréz t€ prekur né vitin 2007, dhe kjo shifér do rritet deri n€ 70 milioné€ né
vitin 2025. (47) Studime té pérs€ritura n€ Indi tregojné qé prevalenca e diabetit Eshté
rritur né ményré t&€ qéndrueshme duke filluar nga vitet °70. (48)

3.2 Faktorét e rrezikut pér diabetin tip 2

Njihen njé séré faktorésh t€ lidhur me rrezik t€ shtuar pér DMT2. Ké&tu béjné pjesé
mosha, obeziteti (sidomos obeziteti central apo abdominal), ngrénia e tepért, faktorét
dietetiké té tillé si konsumi i rritur i yndyrnave shtazore, pijet e gazuara, jeta
sedentare, histori familjare pér diabet, histori pér diabet gestacional, sindroma e ovarit
polikistik, sémundje t&€ rénda mendore, hipertensioni, hiperlipidemia ose faktorét e
rrezikut kardiometaboliké (Figura 3).
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Sl Mosha
Obeziteti Historia familjare

(faktoret gjenetike)
Jeta - 5 .
Diabeti gestacional
sedentare \ /

Sindromi i ovarit

Faktoret Diabeti mellitus fhot
dietetike tip 2 polikistik
Hipertensioni ’ 1 \ Sha
Dislipidemia Sindromi

(rritje e TG, ulje e HDL) metabolik

Figura 3. Faktorét e rrezikut pér zhvillimin e diabetit tip 2. HDL=lipoproteinat
me densitet té larté; TG=trigliceridet

Kombinimi i disa prej kétyre faktoréve té rrezikut — hipertensioni, rritja e glukozés né
gjak, rritja e triglicerideve, ulja e lipoproteinave me densitet t&€ lart¢ (HDL) dhe
obeziteti abdominal — njihen me termin “sindromi metabolik”. Shumé prej kétyre
faktoréve jané t€ lidhur me modernizimin apo stilin e jetesés té tipit peréndimor dhe
me rritjen e urbanizimit dhe mekanizimit t€ jetés né pérgjithési. Njohja e rolit té
kétyre faktoréve né€ patgjenezén e DMT2 ka cuar né rekomandime pér depistimin
selektiv t&€ DMT2 né pacientét ku jané t€ pranishém kéta faktoré rreziku. (49)

Obeziteti €sht€ pérgjegj€s pér 80-85% té rrezikut t€ pérgjithshém pér t€ zhvilluar
DMT?2, dhe pér pérhapjen aktuale t€ s€émundjes né shkall¢ globale. (50) Rreziku pér
DMT?2 rritet me rritjen e indeksit t& masés trupore (BMI) mbi 24 kg/m’. (51) Ndérsa
obeziteti abdominal &sht€ njé faktor vecanérisht i fuqishém rreziku, ai bart njé rrezik
shtes€ pavarésisht nivelit t€ pérgjithshém t€ obezitetit. Ky risk i lidhur me obezitetin
éshté vecanérisht i theksuar né disa grupe té caktuara etnike. (52) Obeziteti dhe
vecanérisht obeziteti abdominal &shté i lidhur me rezistencén ndaj insulinés, si dhe me
disfunksionin e qelizave beta, pjesérisht népérmjet rritjes s€ acideve yndyrore dhe
lipotoksicitetit. Obeziteti éshté gjithashtu i lidhur me anomali t€ tjera metabolike té
tilla si dislipidemia dhe hipertensioni. Prania e sindromit metabolik, sipas
pérkufizimeve té ndryshme, €shté e lidhur me njé rrezik dy deri né pesé heré mé t&
lart€ pér t€ zhvilluar diabetin mellitus né pjesén mé t€ madhe té€ popullatave njerézore.
(53) Studimet epidemiologjike kané sugjeruar qé ngjarjet e hershme né jeté té tilla si
pesha e ulét né lindje dhe kequshqgyerja fetale mund té jené gjithashtu té lidhura me
rritjen e rrezikut t€ diabetit dhe s€émundjeve kardiovaskulare gjaté jetés. (54)
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3.2.1 Shfaqja e faktoréve té rinj té rrezikut

3.2.1.1 Pakésimi i kohés sé gjumit

Pérve¢ ndryshimeve né dieté dhe nivelin e aktivitetit fizik, s€ fundmi po pranohet
gjithnjé e mé shumé qé kohézgjatja e ulét e gjumit, njé€ tjeté tipar ky i stilit modern té
jetesés, mund t€ jet€ njé faktor i rénd€sishém kontribues né rritjen e prevalencés sé
DMT2. Studimet e para t€ lidhura me két€ problem kané véné né€ dukje efektet
démtuese t€ kohés sé€ shkurtér té fjetjes mbi tolerancén e glukozEs dhe ndjeshmériné e
insulinés. (55) Studime t€ mévonshme kros-seksionale kané sugjeruar pér ekzistencén
e nj€ lidhjeje midis kohézgjatjes s€ shkurtér t€ gjumit dhe diabetit (56) dhe obezitetit.
(57) Né njé studim kohort midis rreth 70 mijé infermiereve, kohézgjatja e shkurtér e
gjumit ishte e lidhur me rreth 57% rritje t€ rrezikut t€ diabetit gjaté periudhés 10
vjecare t€ studimit. Studime t€ tjera kané raportuar gjetje t€ ngjashme. (58)
Mekanizmi i sakté né€pérmjet t€ cilit kufizimi i kohé&s s€ gjumit rrit rrezikun pér diabet
nuk éshté i qarté, edhe pse kjo mund té€ lidhet me aktivizimin e sistemit nervor
simpatik, uljen e pérdorimit cerebral té glukozés, ndryshimet né€ aksin hipotalamus-
hipofizé-gjendra mbiveshkore si dhe me ¢rregullimet neuroendokrine. (58)

3.2.1.2 Ndryshimet metabolike té nxitura nga medikamentet

Po pranohet gjithnjé e mé tepér se disa medikamente t€ zakonshme mund t€ jené t&
lidhura me efekte metabolike anésore dhe rritjen e rrezikut t€ diabetit. (59) Dozat e
larta t€ diuretikéve tiazidiké keqésojné rezistencén ndaj insulinés kurse beta-bllokuesit
mund t€ démtojné sekretimin e saj. S€ fundmi, pérdorimi i agjentéve antipsikotiké,
vecanérisht t& antipsikotikéve t€ brezit t€ dyté (atipiké), &shté lidhur me
hipergliceminé dhe diabetin gjithashtu. (60) Pérdorimi né€ rritje i terapisé
antiretrovirale aktive ka reduktuar né ményré dramatike vdekshmérin€ e pacientéve
me infeksionin HIV; sidoqofté, inhibitorét e proteazés dhe t& transkriptazes reverse té
nukleozideve jané t€ lidhur me rezistencén ndaj insulinés, ¢rregullime t€ metabolizmit
té glukozés dhe lipideve dhe rritje té rrezikut pér DMT2. Rritja e pérdorimit t€ kétyre
medikamenteve do té keté njé impakt t€ madh né epidemiologjin€ e diabetit n€ zonat
ku HIV/AIDS &shté endemik, si pér shembull né Afriké. (61)

3.2.1.3 Ndotésit mjedisoré

Ndérkohé g€ pjesa dérrmuese e studimeve rreth rritjes sé barrés sé diabetit me
modernizimin e stilit t€ jet€s jané pérqéndruar n€ ndryshimet e modeleve dietetike dhe
rritjen e jet€s sedentare, studime té€ kohéve t€ fundit kané€ sugjeruar qé ndotésit
mjedisoré mund t€ pérfaqésojné njé hallké lidhése té panjohur mé par€ midis procesit
té urbanizimit dhe diabetit. (62,63) Pér shembull, éshté evidentuar nj€ lidhje e forté
kros-seksionale midis pérgéndrimeve né serum té€ ndotésve té géndrueshém organiké
té€ klorinuar dhe diabetit, (64) si dhe komponentéve té sindromit metabolik. (65) S¢é
fundmi, materialet rezistuese ndaj zjarrit me bazé bromin jané shfaqur si njé klasé
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tjetér e ndotésve organiké t€ lidhur me diabetin. (66) Mendohet qé kéto toksina
mjedisore mund té akumulohen n€ indin dhjamor dhe té veprojné si ¢rregullues t&
proceseve endokrine, duke ¢uar né€ démtim t€ metabolizmin t€ glukozés dhe lipideve.

3.2.1.4 Pesha e ulét né lindje dhe kequshqyerja fetale

Ka té dhéna né rritje g€ mbéshtesin lidhjen midis mjedisit intra-uterin, kequshqyerjes
fetale dhe rrezikut t€ diabetit dhe sémundjeve té tjera kardiovaskulare gjaté jetés. (54,
67) Nénushqyrja e nénés, pesha e ulét né lindje dhe rritja e vrullshme pas lindjes jané
té lidhura me rritjen e rrezikut t€ diabetit n€ t€ lindurit. Kjo “pérzierje” e fenotipit
metabolik t€ programuar gjaté€ jetés intra-uterine dhe mjedisit t& pasur ushgimor pas
lindjes mund t€ jeté mé e réndésishme né rajonet me zhvillim t€ shpejté ekonomik.
Pérvec késaj, pasardhésit e grave obeze ose atyre me diabet kané rrezik té rritur t&
diabetit. (68) Me rritjen e numrit t& grave né té cilat diabeti €shté shfaqur né moshé té
re, pritet € t€ pérkeqé€sohet mé tej epidemia e diabetit duke vendosur njé gark vicioz
té “diabetit q€ shkakton diabet”. (36,54,69)

Megjithé pranimin né rritje t€ kétyre faktoréve t€ rinj t€ rrezikut, faktorét madhoré t&
rrezikut pér diabetin mbeten ata tradicional€ t€ till€ si mosha, dhjamosja, inaktiviteti
fizik, faktorét dietetiké, historia familjare pér diabet dhe prania e faktoréve té tjeré
kardiometaboliké t€ rrezikut, si¢ u parashtrua mé lart.

1.4. Barra dhe Impakti i Diabetit

Barra e ¢do s€émundjeje, pérfshiré diabetin, mund t€ pérshkruhet nép&rmjet impaktit t&
saj né shéndet: sémundshméria dhe vdekshméria qé ajo shkakton, kostot sociale dhe
ekonomike ndaj individéve, familjeve, komuniteteve dhe kombeve t€ lidhura mé té.

Epidemia e diabetit po shkakton njé impakt t¢ madh tek individét dhe shoqéria. Barra
mé e madhe shkaktohet nga kostot e trajtimit t&¢ komplikacioneve té tij té tilla si
insulti, verbimi, s€émundja e arterieve koronare, insufigienca renale, amputacionet dhe
infeksionet. N€ vitin 2007, rreth 3.8 milion€ njeréz vdigén nga diabeti dhe sémundjet
e lidhura me té. Shumica e pacientéve vdesin nga sémundjet kardiovaskulare
(vecanérisht sémundja e arterieve koronare dhe insulti) dhe sémundjet renale né fazat
terminale. Ka diferenca gjeografike si né magnitudén e kétyre problemeve ashtu edhe
né€ kontributin e tyre relativ né sémundshmériné dhe vdekshméring e pérgjithshme. Né
popullatén Kaukaziane, komplikacionet makrovaskulare t€ tilla si s€émundja e
arterieve koronare dhe amputacionet e gjymtyréve t€ poshtme jané shkaget kryesore té
paaftésis€. N& kontrast me két€, sémundja renale né fazén terminale dhe insulti
mbizotérojné midis grupeve etnike Kineze dhe Aziatike. Ndérsa popullatat e Ishujve
té Paqésorit jan€ mé t€ ndjeshme ndaj neuropative dhe problemeve metabolike, kurse
ato t€ Azisé€ Jugore ndaj s€émundjeve t€ arterieve koronare t€ lidhura me diabetin.
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Dy t€ tretat e personave t€ prekur nga diabeti jetojn€ né vendet me t€ ardhura té uléta
dhe t¢ mesme (VAUM), duke sfiduar paradigmat tradicionale té cilat i konsiderojné
sémundjet kronike si problem t€ vendeve t€ pasura. Teté€ nga dhjeté vendet me numrin
mé t€ madh té diabetikéve béjné pjes€ né vendet né€ zhvillim (36) dhe ndérkohé gé kjo
mund t€ shpjegohet nga popullatat mé t€ médha n€ kéto vende, nivelet e sémundjeve
kronike po rriten me ritém shumé mé t€ shpejt€ né kéto vende krahasuar me vendet e
zhvilluara: (70) né€ 2025, numri i rasteve me diabet do t€ rritet me 170% né vendet né
zhvillim krahasuar me vetém 41% rritje n€ vendet e zhvilluara. (71) Deri tani,
vémendja €shté pérgéndruar tek sémundjet infektive dhe defigitet nutricionale né
vendet n€ zhvillim, por kéto vende jané pérgjegjése pér 80% té vdekshmérisé globale
té lidhur me sémundjet kronike gjithashtu dhe kjo barré e dyfishté do té pérkeqésohet
me tej me rritjen e sémundjeve kronike. Né t€ gjithé botén, rritja e rasteve me diabet
do t€ shoqgérohet me rritjen e sémundshmérise, vdekshmérise, paaft€sisé, uljen e
jetégjatesisé s€ pritshme dhe cil€sisé s€ jetés, humbje t&€ kapitalit human dhe social, si
dhe humbje individuale dhe kombétare té t€ ardhurave.

Eshté konfirmuar mé s& miri qé hasja e komplikacioneve vaskulare t& diabetit éshté e
lidhur me kohézgjatjen e hiperglicemis€. Me instalimin mé t€ hershém t€ DMT2,
shumica e pacientéve kané rrezik té rritur pér t€ zhvilluar komplikacione té€ tilla t&
rénda. Megjithé prevalencén e lart€ t€ komplikacioneve t€ diabetet dhe g€ kétej edhe
té kostove lidhur me menaxhimin e tyre, masa té ndryshme me kosto t& ulét jané
efektive pér parandalimin e zhvillimit t€ diabetit dhe komplikacioneve vaskulare t€ tij.
Né vend g€ té pérgéndrohemi vetém tek hiperglicemia, reduktimi global i rrezikut
duke i1 kushtuar vémendje faktoréve kardiovaskularé té€ rrezikut ka rezultuar té jeté
ndérhyrja mé efektive pér reduktimin e barrés s€ diabetit. Sfida né kété rast éshté
sigurimi i njé€ platforme népérmjet s€ cilés t€ mund t€ ofrohet kujdes efektiv me njé
kosto té pérballueshme.

4.1 Vdekshméria

Diabeti €shté€ i lidhur me njé vdekshméri dy heré mé té larté€ né pjesén mé té madhe t&
popullatave njerézore, por rreziku shtesé ulet me rritjen e moshés. (72) Eshté
vler€suar qé rreth 4 milion€ vdekje midis njerézve t&€ moshés 20-79 vje¢ mund t’i
atribuohen diabetit né€ vitin 2010, duke pérbéré 6.8% t€ vdekshmérisé s€ pérgjithshme
né két€ grup-moshé. Mbi dy té tretat e kétyre vdekjeve g€ i atribuohen diabetit
mendohet t€ kené ndodhur né vendet me t€ ardhura t€ uléta dhe t€ mesme. (36)

Pjesa mé e madhe e pacientéve me DMT2 vdesin nga sémundjet kardiovaskulare
(vecanérisht sémundja ishemike e zemrés dhe insulti) dhe s€émundja renale né fazén
terminale, (73) dhe diferencat gjeografike jané€ t€ médha. T€ dhénat krahasuese mé
sistematike duke pérdorur metodologji t€ standardizuara, vijn€ nga njé studim i OBSH
né 13 shtete q€ prej viteve ’80. Njé raport bazuar n€ kété studim tregoi qé€ nivelet e
sémundjes koronare e zemrés dhe amputacioni i gjymtyréve varionte nga 10-20 heré
midis shteteve t€ ndryshme, dhe diferenca t€ tjera né prevalencén e proteinurisg,
insuficiencés renale, retinopatis€ dhe démtimit t€ shikimit. Gjetjet mé pikante kishin
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té bénin me nivelin e ulét t€ sémundjes ishemike t€ zemrés dhe amputacioneve né
Hong Kong dhe Tokio, pérkundrejt incidencés sé larté né shtetet Europiane.

Njé tjetér shkak i sémundshméris€é dhe vdekshméris€ €shté dhe rritja e rrezikut pér
kancer né€ pacientét me diabet. Disa studime epidemiologjike né popullata té
ndryshme kané sugjeruar lidhje midis diabetit dhe rritjes s€ rrezikut t€ kancerit t&
pankreasit, t&€ mél¢is€, endometrit, gjirit dhe t€ rajonit kolorektal. (74-76) Ndérsa njé
pjesé e shpjegimit mund t€ vijé si pasojé e faktoréve t& pérbashkét t& rrezikut si
obeziteti dhe faktorét dietetiké, né studime t€ médha kohort &shté evidentuar qé
rreziku i1 kancerit rritet me rritjen e niveleve té glukozés eséll. (77)

Ndérhyrjet intensive multifaktoriale pér reduktimin e faktoréve kardiovaskularé té
rrezikut jané efektive pér t€ reduktuar vdekshmériné kardiovaskulare nga diabeti. (78)
Ndérsa kontrolli i rrept€ i1 nivelit t€ glukoz€s &shté efektiv pér té ulur vdekshméring€
kardiovaskulare pér njé kohé t€ shkurtér. (79-80) N¢ disa vende vdekshméria relative
nga diabeti po ulet, (81) gjé qé mund t’i atribuohet rritjes s€ pérdorimit t&
medikamenteve q€ kontrollojné hiperlipideminé, hipergliceminé dhe hipertensionin.
(82)

4.2 Séemundshméria akute dhe kronike

Variacionet akute t€ glukozés n€ serum mund t€ precipitojné shumé shpejt né situata
urgjence té€ cilat kan€ pasoja fatale né€se nuk trajtohen. Episode té hiperglicemisé akute
té rénd€ (dmth, ketoacidoza diabetike dhe sindromi hiperglicemik hiperosmolar) ose,
né t&€ kundért, hypoglicemia e réndé, shpesh kérkojné menaxhim mjekésor urgjent. Mé
pas ndjekja afat-gjaté synon t& véré né€n kontroll glukozé€n né€ gjak dhe t€ shmangé
episodet rénduese té diabetit (psh, infeksionet, mos zbatimi i trajtimit, humbja e
vakteve ushqimore, abuzimi me alkoolin). Vdekja nga kéto komplikacione akute &shté
e ulét kur ato trajtohen si¢ duhet.

Pérvec ¢rregullimit t€ glukozgs, diabeti shogérohet dhe me démtime té indeve duke
progreduar gradualisht drejt komplikacioneve té rénda. Diabeti rrit rrezikun e
sémundjeve makrovaskulare, t€ cilat pérfshijné sémundjen e arterieve koronare dhe
ato cerebrovaskulare, s€mundjet vaskulare periferike dhe t€ s€mundjeve
mikrovaskulare (retinopatité dhe nefropatit€), neuropatit€ dhe gjithé pasojave qé
rrjedhin prej kétyre (si pér shembull, insuficenca kongjestive e zemré€s, kémba
diabetike etj). Kéto komplikacione jané té lidhura me rritje t€ sémundshmérisg,
reduktimin e cilésisé s€ jet€s, paaftésin€, vdekjet e parakohshme dhe kostot
ekonomike.

Si¢ e kemi pérmendur mé lart, DMT2 é&sht€ i lidhur me sindromin metabolik.
Gjithashtu, DMT2 ka njé lidhje t€ qarté me sémundjen e arterieve koronare (SAK).
Diabetikét kané njé rrezik dy deri né katér her€ mé t€ lart€ pér té zhvilluar SAK
krahasuar me personat pa diabet. (83) Faktoré pararend€s t€ DMT2 dhe SAK
(rezistenca ndaj insulinés, obeziteti abdominal dhe inflamacioni i pérhapur) si dhe njé
kombinim kompleks i proceseve mekanike t& tilla si stresi oksidativ, rritja e
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aterogjenez€s s€ pjesézave t€ kolesterolit, reaktiviteti vaskular anormal dhe
disfunksioni renal sé¢ bashku kontribuojné pér rritjen e rrezikut pér SAK. (84) Pér kété
arsye, vetém reduktimi i nivelit t€ glukoz€s nuk shkakton ulje t€ ngjarjeve t€ SAK dhe
vdekshmérisé nga ato. (85) Prandaj, zgjidhja mé e miré €éshté menaxhimi individual
dhe gjithpérfshirés multifaktorial i rrezikut. (86)

Gjithashtu diabeti rrit rrezikun e insuficencés renale. Rreth 5-10 vjet pas diagnozés,
32-57% e diabetikéve mund té zhvillojn€ mikroalbuminuri (87) dhe diabeti &shté
shkaku kryesor pér 45% té pacientéve me sémundjen renale né fazén terminale té cilét
kan€ nevojé pér dializé n€¢ USA. (88) Ndérkaq, rreth njé né katér diabetik€ do
pérjetojné démtime té shikimit dhe diabeti €sht€ pérgjegjés pér 5% t€ rasteve té
verbéris€ né boté. (89)

Pasoja t€ zakonshme t&€ diabetit jané dhe neuropatit€. Rreth njé e treta e diabetikéve
pérjetonin humbje sensoriale né gjymtyrét e poshtme duke i rrezikuar pér shfagjen e
ulgerave. (90) Kombinimi i neuropatis€, rritjes s€ ndjeshmérisé ndaj infeksioneve,
shérimit t€ ngadalté t€ plagéve dhe démtimit t& qarkullimit distal rrit rrezikun pér
amputacionin e gjymtyréve t€ poshtme me 15-40 heré. (91)

Pasoja indirekte mé e rénd€sishme e historis€ natyrore asimptomatike t€ diabetit gjaté
fazave t€ hershme t€ sémundjes dhe ndérgjegjésimit t& ulét t&€ komunitetit éshté fakti
gé sémundja né€ fazén subklinike pérparon dhe démton indet. Si pasojé,
komplikacionet makro dhe mikrovaskulare shkaktojné sémundshméri té€ rritur,
kérkesé t€ rritur pér kujdes shéndetésor dhe rritje t€ vdekshmérisé né té gjithé botén.

4.3 Paaftésia e lidhur me diabetin

Pérvec disfunksionit mjekésor ose biologjik, diabeti shkakton edhe démtime t€ tjera té
shéndetit t€ individit dhe funksionimit t€ tij né shoqéri. Koncepti i “paaftésisé”
dallohet nga modelet thjesht biomjekésore t€ sémundjes dhe nénkupton qé sémundja
psikosociale ose devijimi fizik nga normat e pranuara gjerésisht t€ strukturés
anatomike ose funksionit fiziologjik mund t€ démtojné aft€siné e diabetikut pér té
kryer aktivitete né puné apo né shtépi, dhe pér t€ marré dhe luajtur rolet sociale. Si
pasojé, diabeti mund té pengojé€ aft€sin€ e individit pér t’'u integruar plot€sisht né
shogéri.

Diabeti shkakton paaft€si n€ disa ményra. P&rve¢ pasojave mjekésore qé ¢ojné né
kufizimin direkt t€ funksionimit t€ trupit, diabeti konsiderohet si njé s€émundje e
“fshehur”, népérmjet t€ cilit individi pengohet t€ kryejé aktivitetet e zakonshme, por
pa shfaqur manifestime klinike t€ sémundjes. Pér shembull, fémijét me diabet mund té
mos jené né gjendje t€ marrin pjesé né t€ gjitha aktivitetet si shokét e tyre dhe mund té
vuajné nga diskriminimi pa baza. T€ rriturit mund t€ kené performancé t€ ulét né puné
pér shkak t€ shumé faktoréve (dé€mtimi i aft€sive motore fine dhe pérgqéndrimit,
urinimi i shpeshté, etj.). (92) Kurse pérdoruesit e insulinés mund t€ pengohen ta
kryejné kété nga aktivitetet e jet€s s€ pérditshme. N¢ t&€ vértet€, manifestimet fizike t&
diabetit béhen serioze me zhvillimin e komplikacioneve t€ tij. Si t€ tilla, démtimi 1
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shikimit, kufizimi i 1évizshmérisé (nga véshtirésia né frymémarrje, dhimbja e gjoksit
ose amputacioni) dhe shéndeti jo i mir€ (q€ varion nga ndjeshméria mé e larté ndaj
infeksioneve deri tek uremia e lidhur me disfunksionin e pakthyeshém renal) jané té
gjitha pengesa pér t€ punuar né ményré produktive dhe pér tu pérfshir€ né aktivitetet
sociale. Studimet kané treguar q¢€ rritja e HbA1C &shté e lidhur me rritjen e gjasave
pér t&€ munguar n€ puné dhe ulje t€ efigciencés gjaté punés. (92) Paafté€sia mund t€ jeté
e pérkohshme ose e pérhershme dhe rreth 8% e diabetikéve vuajné€ nga ndonjé formé
e pakthyeshme e paaftésisé. (93)

Disi mé pak e dukshme, por po aq e rénd€, éshté dhe barra psikosociale qé shoqéron
diabetin dhe ndikon né funksionimin e individit. (94) Né njé studim midis
diabetikéve, 12% e tyre ishin t€ papuné, 7% e t€ punésuarve kishin munguar pér 5 dité
ose mé shumé né€ puné gjat€ muajit t&€ kaluar dhe midis atyre me ndonjé lloj paaftésie,
mé shumé se gjysma kishin shenja minore ose madhore t& depresionit. (95)

4.4 Kostot ekonomike té diabetit

Kostoja e kujdesit mjekésor pér diabetin varion s€ tepérmi midis rajoneve té
ndryshme. Ndérsa mbetet njé sémundje shumé e kushtueshme, ndé€rhyrjet pér
parandalimin apo kontrollin e diabetit variojné lidhur me kosto-efektivitetin e tyre.
(96)

Rritja e prevalencés sé€ diabetit, vecanérisht midis adultéve té rinj, s€ bashku me rritjen
e sémundshméris€ dhe vdekshmérisé s€ lidhur me komplikacionet makro dhe
mikrovaskulare, ka té ngjaré t€ rris€ s€ tepérmi kostot e kujdesit shéndetésor dhe
humbjen e rritjes ekonomike. OBSH parashikon g€ midis 2005-2015, humbja neto né
té ardhurat kombétare si pasojé e diabetit dhe s€émundjeve kardiovaskulare t€ lidhura
me t€ do té€ arrijn€ né 558 miliardé dollaré ndérkombétaré (PPP) n€ Kinég, 303 miliardé
n€ Rusi, 337 miliardé né€ Indi dhe 49 miliardé né€ Brazil. (47) Shpenzimet globale té
lidhura me diabetin né vitin 2007 u vlerésuan midis 232-422 miliard€ dollaré kurse né
vitin 2012 u shpenzuan 471 miliard€ dollaré amerikané. (35) N& USA, kostot totale
(direkte dhe indirekte) t€ diabetit u rrit€n nga 23 miliard€ dollaré n€ vitin 1969 né€ 132
miliardé né vitin 2002 dhe 174 miliardé né 2007. (97) Zéri kryesor i shpenzimeve
mjekésore qé i atribuohen diabetit jané kujdesi pér pacientét e hospitalizuar, q€ pérbén
50% té kostove totale, si dhe medikamentet (12%). (98) Sidoqofté, barra aktuale duhet
té jet€ m€ e madhe, pér shkak se efektet e tjera jo-monetare t€ tilla si ndryshimet né
cilésiné e jetés, paaftésia dhe vuajtjet, kujdesi i dhéné nga personat qé nuk paguhen
pér kété nuk mund t€ pérfshihen né€ analizat e kostove. Barra e diabetit prek t€ gjithé
sektorét e shoqérisé: premiume mé t€ larta pér siguracionet shéndetésore, reduktimi i
té adhurave népérmjet humbjes s€ produktivitetit dhe uljes sé€ cilésis€ s€ pérgjithshme
t€ jetés sé njerézve me diabet, familjeve dhe miqve t€ tyre.
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4.4.1 Lloji i kostove té lidhura me diabetin

Kostot e lidhura me diabetin ndahen né direkte dhe indirekte. Kostot direkte
pérfshijné kostot e trajtimit dhe kujdesit pér s€émundjen, duke nénkuptuar me kété t&
gjitha vizitat mjekésore t€ pacientit, kujdesin spitalor ndaj tij, p€rpjekjet pér vénien e
diagnozés, procedurat terapeutike, farmakoterapin€, kujdesin para-mjekésor (dmth,
kostoja e infermiereve, fizioterapia), kohén, transportin dhe rehabilitimin e
pacientéve.

Kostot indirekte pérfagésojné vlerén e tanishme dhe t€ ardhshme t€ humbjes sé
produktivitetit ekonomik nga shoqéria pér shkak t€ paaftésis€ s€ pérkohshme ose té
pérhershme, rritjes s€ sémundshméris€ dhe vdekjeve t€ parakohshme nga s€émundja.
Gjithashtu, mund t€ llogariten dhe kostot qé lidhen me impaktin psiko-social (dmth,
stresi, depresioni, problemet emocionale) dhe ndryshimin e cilésisé s€ jetés nga
sémundja, ku pérfshihet ulja e rolit né familje, humbja e té ardhurave nga anétarét e
sémur€ t€ familjes. Kéto kosto jané t& véshtira pér tu matur dhe vlerésuar pér shkak té
mungesés relative t€ metodave t€ standardizuara pér ta béré kete.

Kostot ekonomike t& diabetit mund té shihen dhe né varési t&€ shpérndarjes s€ barrés s¢
késaj sémundjeje n€ popullata t& ndryshme. Né VAUM, diabeti dhe komplikacionet e
tij prekin mé tepér moshat aktive nga ana ekonomike (15-69 vje¢), kurse né vendet e
zhvilluara s€émundja &ésht€ mé prevalente midis t€ moshuarve mbi 65 vjeg. Kjo
nénkupton g€ zhvillimi ekonomik né vendet né tranzicion do t€ gjunjézohet pér shkak
té humbjes s€ produktivitetit t€ parealizuar , ndérsa kostot direkte pér t€ moshuarit dhe
té pasiguruarit né vendet e zhvilluara do t€ vazhdojné té rriten. (99)

Né VAUM, grupet me t&€ ardhurat mé té€ uléta pérballojné barrén mé t€ madhe, duke
paguar njé pjes€ mé té€ madhe t€ té ardhurave té tyre pér kujdesin ndaj diabetit
krahasuar me personat me té ardhura té larta. Ké&to rritje midis t€ varférve jané véné re
vit pas viti dhe pérkeqg€sohen me kohézgjatjien e s€mundjes, pranis€ sé
komplikacioneve, shtrimit né spital, kirurgjis€ dhe kontrollit t€ glukozés me insuling.
(100) Pér mé tepér, n€ VAUM ka shumé njeréz me pre-diabet ose té cilét nuk jané né
dijeni se jané prekur nga sémundja e cila éshté n€ fazén asimptomatike. Pre-diabeti
&shté 1 lidhur me rrezikun e komplikacioneve dhe shtimin e vizitave mjekésore, duke
rritur s€ tepérmi kostot. Shtimi i shpenzimeve té lidhura me komplikacionet e diabetit
e pérkeqéson mé tej dizavantazhin social dhe ekonomik. Ndérkoh€, véshtirésité pér té
pérballuar jetén amplifikojné ndjeshmériné ndaj sémundjes, duke rritur kostot dhe
pabarazin€ midis grupeve t€ ndryshme t€ popullatés.

4.5 Barra e diabetit mbi kujdesin shéndetésor

4.5.1 Modelet e pérdorimit té kujdesit shéndetésor

Pérdorimi i1 shérbimeve t€ kujdesit shéndetésor varet nga faktoré individualé, té
ofruesve té shérbimit dhe té lidhur me sistemin shéndetésor. Né rastin e diabetit,
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pérkeqésimi i shéndetit dhe sémundshméria sébashku me kérkimin e kujdesit
parandalues rezultojné né rritje t€ pérdorimit t€ shérbimeve t€ kujdesit shéndetésor.
Pér shembull, diabetikét kryenin 55% mé shumé vizita mjekésore krahasuar me jo
diabetikét, pacientét Gjermané konsultoheshin mesatarisht 31 heré né vit me mjekun e
familjes dhe/ose mjekun specialist (101) kurse né Amerikén Latine diabeti ishte
pérgjegjés pér 35 milioné vizita mjekésoré ¢do vit. (93)

Rreziku pér t’u shtruar né spital dyfishohet né€se ke diabet dhe ky rrezik rritet me
shfagjen e komplikacioneve t€ diabetit. Né Gjermani u raportua qé 29% e diabetikéve
u shtruan t€ paktén nj€ heré né€ spital n€ vitin 2001. (101)

Infrastruktura e kujdesit shéndetésor dhe sistemi i financimit kan€ njé ndikim t€ madh
mbi pérdorimin e shérbimeve shéndetésore. Nj€ pjes€ e madhe e kostove t€ diabetit né
vendet n€ zhvillim mbulohet nga xhepi 1 pacientéve dhe familjeve t€ tyre, duke
variuar nga 50% né Amerikén Latine né 90% né Indi, (102) edhe pse kufizimet
financiare jané té pranishme dhe né vendet e zhvilluara. Pér shembull, 19% e té
moshuarve né USA pakésuan shpenzimet pér medikamentet anti-diabetike pér shkak
té kostos. (103)

Numri mesatar i medikamenteve qé€ pérdoren nga diabetikét éshté 3.5 né Indi. (104)
medikamenteve g€ ulin nivelin e glukozés. Pérdorimi i hipogliceminatéve oral€ i rrit
shpenzimet me 40% krahasuar me popullatén pa diabet, kurse insulina i rrit kostot me
dy deri tre heré. (101)

1.5. Synimet e Kujdesit ndaj Diabetit

5.1 Té Pérgjithshme

Diabeti €shté njé sémundje kronike qé zgjat gjaté gjithé jetés dhe pér té cilén nuk ka
kurim pérfundimtar. Si¢ e kemi pérmendur mé lart, diabeti €sht€¢ i lidhur me
sémundshmérin€ dhe vdekshmérin€ e parakohshme si pasojé e rritjes sé prevalencés
s€ sémundjeve kardiovaskulare dhe komplikacioneve mikrovaskulare g€ prekin
veshkat, nervat dhe syté. Provat klinike t€ randomizuara kané treguar se pérmirésimi i
kontrollit glicemik &shté i lidhur me njé reduktim té komplikacioneve kardiovaskulare
(105) ndérsa ndérhyrja e gjithanshme lidhur me faktorét kardiovaskularé t€ rrezikut
mund t€ reduktojé vdekshmériné dhe s€mundshméring. (106)

Personat diabetiké do ta shpenzojné pjesén mé t€ madhe t€ kohés sé tyre duke
menaxhuar diabetin dhe vetém rreth 1% t€ kohés pér konsulta me profesionistét e
kujdesit shéndetésor. Prandaj, personat me diabet kané nevojé pér mbéshtetje pér t&
marré pérsipér pjesén mé t&€ madhe té pérgjegjésisé pér menaxhimin e sémundjes s€
tyre. Duke patur parasysh rolin gendror qé duhet té luajé veté personi diabetik pér
menaxhimin e sémundjes dhe kontaktet relativisht t€ shkurtra me mjekun, &éshté
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shumé e réndésishme g€ qéllimet dhe targetet e vizit€s mjekésore me skuadrén e
kujdesit shéndetésor pér diabetin t€ jené pércaktuar paraprakisht dhe t€ jené té qarta
né€ ményré qé pacienti t€ marré pérfitimin maksimal nga koha e shpenzuar kétu,
pavarésisht nése vizita apo konsulta ndodh né€ spital apo né gendrén e kujdesit
shéndetésor parésor. Pérveg vizitave apo konsultave mjekésore, kujdesi ndaj diabetit
mund t€ ofrohet edhe népérmjet telefonit, email-it ose sesioneve edukative dhe
informuese jashté gendrave shéndetésore.

Né vijim do t&€ shqyrtojmé synimet dhe filozofiné e kujdesit pér diabetin. Synimet e
kujdesit dhe menaxhimit té diabetit jan€ té katérfishta. Urgjencat diabetike qé
ké€rc€nojné jetén e pacientéve t€ tilla si ketoacidoza diabetike ose hipoglicemia e
rénd€, duhet t€ menaxhohen né ményré efektive pérfshir€ aplikimin e masave
parandaluese. Manifestimet akute té hiperglicemisé, t€ tilla si poliura dhe polidipsia,
duhet té zgjidhen. N& praktiké, kéto z&€né vetém njé pjesé t€ vogél t€ punés sé kryer
nga profesionistét e kujdesit pér diabetin. Pjesa mé e madhe e kujdesit shéndetésor
&shté e orientuar drejt minimizimit t€ komplikacioneve afat-gjata népérmjet depistimit
dhe punés sébashku me personin diabetik né ményré qé t€ p€rmirésohet kontrolli
glicemik dhe menaxhimi i faktoréve t€ rrezikut kardiovaskular. Kjo né vetvete pérbén
njé sfidé pér ekipin e diabetit pasi shpesh njerézit nuk kané simptoma né€ kohén kur
ofrohet kujdesi por gjithsesi atyre u kérkohet t€ béjné ndryshime té stilit t& jetesés dhe
té vazhdojné t€ marrin medikamentet duke shtuar barrén mbi individin. Gjithashtu
duhet t€ mbahet n€ vémendje dhe synimi i katért i kujdesit q€ nénkupton shmangien e
efekteve anésore jatrogjenike, té€ till€ si hipoglicemia. Pérfshirja e veté personit
diabetik né€ planifikimin e kujdesit &sht¢ nj€ kusht i domosdoshém dhe i
panegociueshém pér suksesin e tij.

5.2 Deklarata e Shén Vinsentit

Gjaté viteve ’80, ndodhi njé transformim i perceptimeve té€ pérhapura gjerésisht deri
né€ até kohé mbi rolin e personave me diabet dhe filozofin€ e kujdesit pér kété
s€émundje. Né vend qé t€ konsideroheshin si marrés pasivé t€ kujdesit shéndetésor,
gjithnjé e m€ shumé filloi t€ pranohej qé njerézit me diabet pérfaqésonin persona qé
pérjetonin pasoja mjekésore, personale dhe sociale. Gjaté késaj kohe, u rrit s€ tepérmi
ndérgjegjésimi dhe pranimi i konceptit q€ ¢do person diabetik duhet té pranojé dhe
marré pérsipér njé pjes€ t& pérgjegjesisé pér trajtimin e tij/saj dhe t€ veprojé si njé
partner i barabart€ me profesionistét e kujdesit shéndetésor. N& pérgjigje t& késaj
zhvendosjeje t€ paradigmés, pérfaqésuesit e ministrive t€ shéndetésis€é dhe
organizatave té diabetit nga té gjithé vendet Europiane u takuan me ekspertét e
diabetit nén kujdesin e OBSH dhe Federatés Ndérkombétare t€ Diabetit (IDF) né Shén
Vinsent, Itali, né 10-12 Tetor 1989, duke aprovuar njé s€ré rekomandimesh pér
kujdesin e diabetit dhe kérkuan me forcé pér marrjen e masave né t€ gjithé Europén
pér zbatimin e tyre. (107) Q€ nga ky moment, filozofia e partneritetit midis njerézve
me diabet dhe profesionistéve t€ kujdesit shéndetésor éshté pérfshiré né strategjité
kombétare t€ vendeve té€ ndryshme pér t€ pérmirésuar cilésin€ e kujdesit ndaj diabetit.
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5.3 EKkipi i kujdesit té diabetit

Ekipi i1 kujdesit t€ diabetit pérfshin njé grup multidisiplinor profesionistésh té kujdesit
shéndetésor t€ cilét mbéshtesin personin me diabet (Figura 4).

Mjeku specialist

Infermierja e mjekut i diabetit An.etaret e familjes dhe
specialist te diabetit asistentet personale
Mjeke tw tjere
Edukatorii specialiste:
diabetit \ nefrologu,
\‘ kardiologu,
Mjekui Personi me diabet kirurgu vaskular
familjes
Psikologu
Infermierja e
kujdesit paresor Podiatri (mjeku
i kembeve)
Dietetisti
Oftalmologu Farmacisti

Figura 4. Ekipi multidisiplinar i profesionistéve té kujdesit shéndetésor té cilét
duhet té mbéshtesin personat me diabet

Njé element ky¢ pér kujdesin e diabetit &shté sigurimi q€ pacienti diabetik t€ ndodhet
n€ gendér t€ ofrimit t€ kujdesit. Kjo nénkupton qé personi me diabet duhet t& punojé
sébashku me profesionistét e kujdesit shéndetésor si njé anétar i barabart€ i ekipit. Kjo
marrdhénie e ngushté duhet t€ sigurojé informacionin, késhillimin, dhe edukimin pér
té mbéshtetur fuqizimin e individit q¢ vuan nga diabeti dhe pér t’i aft€suar ata t&
marrin nén kontroll s€émundjen e tyre si dhe siguron qé kujdesi i ofruar €shté i
pérshtatshém pér individin dhe pér rrethanat né té cilat ai ndodhet.

Duke qéné se ekipi i kujdesit t€ diabetit pérbéhet nga njé¢ numér i madh
profesionistésh t€ shéndetit, at€heré &shté thelbésore qé rolet dhe pérgjegjésité e secilit
prej tyre t€ paraqiten qarté dhe ekipi duhet té jeté dakord me to. Shpeshheré éshté e
dobishme q€ pacientit t’i tregohet se cilét jané anétarét kyc t€ kétij ekipi, meqénése ata
do t€ kené kontakte mé t€ shpeshta me disa prej anétaréve t&é kétij ekipi krahasur me
anétarét e tjeré.

Pjesa kryesore dhe mé e madhe e kujdesit t€ diabetit ndodh apo ofrohet né qendrat e
kujdesit shéndetésor par€sor, por disa persona me diabet q€ kan€ nevoja shtesé apo
komplekse mund t€ kérkojn€ menaxhim dhe mbéshtetje né qéndra té specializuara pér
kéto probleme. (108) Zakonisht diabetologu merr pérsipér pérgjegjésiné pér kujdesin
mjekésor t€ diabetit por mund t€ pérfshihen edhe mjeké t€ tjeré specialisté, pér
shembull mund té nevojitet oftalmologu pér t€ ekzaminuar me kujdes syt€ dhe trajtuar
retinopatiné diabetike nése &sht€ e pranishme. Kujdesi i diabetit €sht€ njé proces
multidisiplinar, ku pérfshihen mjekét, infermieret dhe shumé profesionisté té tjeré
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shéndetésore q€ kané pér detyré t€ mbéshtesin personat me diabet. Bashképunimi i
ngusht€ midis mjekéve t& kujdesit parésor, dyt€sor dhe tretésor éshté i nevojshém pér
té siguruar qé té gjithé personat e pérfshiré jané t€ ndérgjegjshém pér céshtjet q€ kané
réndési pér diabetikun dhe g€ kujdesi €shté i integruar dhe koordinohet midis t€ gjitha
disiplinave t€ pérfshira kétu. Dhe i1 gjithé ky proces leht€sohet nése pacienti me diabet
vendoset né gendér t€ kujdesit.

Duke patur né konsideraté natyrén kronike t€ diabetit, vazhdimésia e kujdesit €shté
thelbésore pér kujdesin e menaxhimit t€ sémundjes. Né ményré ideale, kujdesi duhet
té ofrohet nga t€ nj€jtét mjeké dhe infermieré né ¢do vizit€ mjekésore, por aty ku kjo
nuk €sht€ e mundur, ekipi i kujdesit shéndetésor duhet t€ ket€ akses né kartelat
mjekésore né€ ményré qé t€ informohet plotésisht rreth historis€é mjekésore dhe
detajeve té tjera g€ kané t€ béjné€ me gjéndjen shéndetésore t& pacientit me diabet. N&
disa vende me t€ ardhura t€ uléta dhe té mesme (VAUM), ku kartelat mjekésore
pé€rgéndrohen né kujdesin akut ndaj s€émundjeve infektive, njé gjé€ e till€ pérbén njé
sfid€ t€ vérteté. (109)

Megjithaté, pérfshirja e personit me diabet né ekipin e diabetit sjell njé séré
pérgjegjésish pér veté individin. Pér shembull, detyra e zbatimit dité-pas-dite t€ planit
té menaxhimit t€ sémundjes &shté pérgjegjési e veté personit me diabet dhe
ndonjéheré kjo mund té pranohet me véshtirési nga profesionistét e kujdesit
shéndetésor. Duhet ta kuptojmé q€ menaxhimi i s€émundjes s€ diabetit &shté njé sfidé,
por ekipi i kujdesit t€ diabetit duhet té jeté 1 gatshém té mbéshtes€ personin diabetik
népérmjet eksperienc€s dhe ekspertizés s€ tyre. Adoleshenca mund t€ jet€ njé
periudhé vecanérisht sfiduese sepse ajo koingidon me njé€ séré ndryshimesh né jetén e
personit.

5.4 Pérmirésimi i rezultateve té vizités mjekésore

Si¢ e thamé, koha g€ personi diabetik kalon n€ kontakt me mjekun €shté shumé e
kufizuar dhe prandaj kjo kohé& duhet t€ pérdoret né ményrén mé efektive t&
mundshme. Eshté e réndésishme qé pacienti dhe mjeku té pérgatiten pér takimin e
tyre. N& Angli, pér shembull, Departamenti i Shéndetit ofron njé broshuré té titulluar
“Pyetje pér mjekun”, e cila orienton pacientét rreth pyetjeve q€ diabetikét duhet té
béjné gjaté vizit€s mjekésore pér t€ maksimalizuar pérfitimin nga konsultimi me
ekipin e kujdesit shéndetésor. (110)

Vizita mjekésore apo seanca e edukimit duhet t&€ mundésojé qart€simin e sémundjes
dhe kuptimin e saj ana e pacientit. Njé gjé e tillé mund t€ arrihet vetém nése
profesionistét e shéndetit dhe pacientét punojné s€bashku. Ky ndérveprim nuk duhet
té shihet si njé€ mundé&si pér ekipin mjekésor qé t’i “japé€ kujdes mjekésor” pacientit,
por si njé¢ mundési pér pérfshirje t€ barabarté né procesin e vendim-marrjes dhe té
kujdesit.

Pacientét diabetiké duhet t€ inkurajohen qé té b&jné pyetje t€ ndryshme rreth gjendjes
sé tyre. Eshté miré qé ata t& pajisen me ¢do lloj informacioni qé éshté pérgatitur pér
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ta. (111) Duhet t& inkurajohen pyetjet rreth trajtimit t€ tyre dhe ata duhet t€ jené né
dijeni se cfaré do ndodhé mé pas. Rishikimi periodik i planit t&€ menaxhimit népérmjet
dialogut, dégjimit t€ njéri-tjetrit, debatit dhe vendim-marrjes midis pacientit dhe ekipit
té diabetit €shté celési pér t€ cuar mé tej partneritetin dhe funksionimin e tij. (112)
Gjithashtu, ményrat e kontaktit me ekipin e diabetit duhet té jené t€ disponueshme né
ményré q€ pacienti t€ dijé ku t€ kérkojé ndihmé né rast se ka pyetje t€ ndryshme.

5.5 Pas diagnozés

Periudha pas diagnoz€s s€ diabetit €shté thelbésore pér menaxhimin afatgjaté t& tij.
Personi me diabet duhet t€ asimilojé njé sasi jashtézakonisht t€ madhe informacioni
dhe aftésish dhe e gjith€ kjo né njé kohé kur ai mund t€ jet€ né fazén e mohimit té
sémundjes apo i inatosur mé t€. (113) Prandaj duhen aftési té vecanta pér t’i
mbéshtetur pacientét né kéto momente. Ekipi i diabetit duhet t€ kryejé njé ekzaminim
mjek&sor (zakonisht kété€ e bén mjeku i1 familjes) dhe t&€ zhvillojé njé program kujdesi
s€bashku me pacientin. Ky program duhet t€ individualizohet né ményré qé t’i
pérshtatet ¢do pacienti specifik me diabet dhe duhet t€ pérfshijé synime afatgjata.

5.5.1 Edukimi né sémundjen e diabetit

Njé element kryesor pér fuqizimin e personit me diabet €shté dhe sigurimi ose ofrimi i
informacionit dhe edukimit pér diabetin. (114) Ky informacion duhet t€ realizohet né
ményré q€ pacienti té€ jet€ né gendér, sepse &shté konstatuar qé ky informacion
asimilohet mé& efektivisht nése ndiget ky model. Edukimi mund té€ ofrohet
individualisht ose n€ grup.

Eshté thelbésore qé pacienti diabetik ta kuptojé sémundjen e tij dhe t& zhvillojé
aft€sit€ dhe kompetencat e duhura pér t€ marré nén kontroll s€émundjen e tij sa mé
miré té jet€ e mundur nése déshiron qé t€ jeté partner efektiv né ekipin e kujdesit t&
diabetit.

Eshté dokumentuar se personave té diagnostikuar rishtaz me diabet duhet t’u jepet
mundésia té flasin me njé infermiere t& specializuar apo t€ kujdesit parésor, e cila t’i
shpjegojé atij se cfaré €shté diabeti. (115) Kjo éshté njé mundési e mir€ pér té
diskutuar trajtimin dhe targetet e tij si dhe p&r demonstrimin praktik t€ ¢do pajisjeje qé
mund t€ nevojitet pér t€ menaxhuar diabetin té tilla si glukometri ose pajisjet e
insulings. Gjithashtu, duhet t€ shpjegohet réndésia e testimi té€ ketoneve pér personat
me DMTI1. Kur &shté rekomanduar veté-monitorimi i glukoz€s né gjak, &shté
thelbésore qé personi me diabet t& dij€ si t’1 interpretojé rezultatet dhe ¢fare veprimesh
duhen té ndérmarré.

Né parim, njé mjek dietolog duhet t&€ japé késhilla rreth ményrés s€¢ menaxhimit té
raporteve midis ushqimit, aktivitetit fizik dhe trajtimit. Aty ku &shté e nevojshme, ata
duhet t€ japin shpjegime pér lidhjen midis diabetit dhe diet€s dhe pérfitimeve t€ dietés

XXVIII



s€ shéndetéshme, ushtrimeve dhe kontrollit t&€ miré t&€ diabetit. Si njé pjesétar kyc i
ekipit t€ kujdesit t& diabetit, infermierja ¢ mjekut dietolog ose e kujdesit par€sor
shpesh ka rolin e saj n€ ofrimin e késhillave dietetike. (115)

Efektet sociale té diabetit duhet té diskutohen gjithashtu, duke qéné se ato mund t&
lidhen me punésimin, sigurimet shéndetésore ose ngarjen e makinés. Né disa vende
pacientét diabetiké duhet t’i njoftojn€ autoritetet qé japin leje drejtimi pér automjetet
rreth sémundjes s€ tyre. Gjithashtu, duhet té jepen késhilla lidhur me diabetin dhe
kujdesin pér kémbét.

Megjithése edukimi €shté thelbésor pas vendosjes sé diagnozés s¢ diabetit, éshté e
rénd€sishme t& kuptohet g€ ai Eshté njé proces qé do vazhdojé gjaté gjithé jetés dhe q&
duhet té marré né konsideraté dhe té reflektoj€ dhe pérparimet e fundit né shkencén
mjek&sore dhe ndryshimin e rrethanave t€ personave me diabet. (114) Njésia mé e
miré matése e edukimit t€ suksesshém mund t€ mos jeté thjesht fakti qé dikush di mé
shumé, por fakti q¢ ata kané ndryshuar sjellje. Ofrimi dhe sigurimi thjesht i edukimit
shpesh €shté i pamjaftueshém pér té ndikuar né sjelljet e individit. Kjo mund té jeté
njé sfidé e vértet€ pér personat me DMT2 t€ cilét kané qéné asimptomatiké para
vendosjes s€ diagnozés. Pavarésisht llojit t€ diabetit, personi pérballet me detyra dhe
pritshméri t€ shumta, vecanérisht kur pérfitimet nuk jan€ t€ menjéhershme. Pacienti
diabetik ka nevojé t€ kuptojé¢ mé s€ miri q€ pé€rmirésimi i kontrollit glicemik mund té
ndihmojé n€ parandalimin e komplikacioneve t€ diabetit, té till€ si infarkti i miokardit
ose retinopatia proliferative, edhe nése ata nuk i1 kané€ pérjetuar kurré mé paré kéto
gjendje shéndetésore.

Diagnoza e s€émundjes mund t€ provokoj€ njé ndjenj€ t€ thell€ trishtimi tek pacienti
dhe prandaj duhet té ofrohet mbéshtetje nga ekipi i diabetit pér t’i ndihmuar kéta
persona pér ta kaluar két€ gjendje. Duhen béré pérpjekje né ményré q€ personi ta
kuptojé se ai mund ta marré nén kontroll sémundjen e tij, né vend g€ té€ lihet me
ndjenjén g€ ekipi i trajtimit ka kontrollin e tyre. Pér disa persona mund té duhet
shumé koh€ derisa ata ta pranojné diabetin dhe detyrimet g€ kjo sémundje vendos né
jetén e tyre. Prandaj, mbéshtetja emocionale dhe psikologjike duhet t€ ofrohen né
terma afat-gjaté.

5.6 Vizita mjekésore

Ekipi i diabetit duhet t€ punojé s€bashku me personin diabetik pér té rishikuar
programin e kujdesit duke pérfshiré synimet e menaxhimit dhe targetet pér tu arritur
né ¢do konsultim apo vizité mjekésore. Eshté shumé e réndésishme qé personi
diabetik t€ shpalosé¢ mendimet e tij pér ¢do vendim rreth trajtimit apo kujdesit sepse
kjo rrit shanset g€ t€ vendosen synime té pérbashkéta. Duhet inkurajuar njé anétar i
familjes, njé¢ mik ose asistenti personal g€ t€ marré pjes€¢ né kéto konsultime né
ményré qé€ t’i qéndrojé né€ krah personit diabetik dhe ta ndihmojé até pér t€ marré
vendime t€ informuara rreth kujdesit t€ sémundjes.
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Njé synim i rénd€sishém i menaxhimit t€ diabetit &shté t€ parandalojé komplikacionet
mikrovaskulare dhe makrovaskulare t€ diabetit pa shkaktuar efekte anésore
jatrogjenike. Kjo pérfshin menaxhimin aktiv t€ hiperglicemisé si dhe njé model shumé
planésh pér targetimin e faktoréve té tjeré t€ rrezikut kardiovaskular.

5.6.1 Menaxhimi i glicemisé

Duhet shqyrtim i imét dhe diskutime lidhur me simptomat e hiperglicemisg,
problemeve me medikamentet, pérfshiré c¢éshtjet q€ lidhen me injektimin,
hipogliceminé dhe veté-monitorimin e glukozés né gjak.

5.6.1.1 Simptomat e hiperglicemisé

Simptomat qé€ lidhen me hipergliceminé zakonisht ndodhin kur niveli i glukozés né
gjak rritet mbi pragun renal duke ¢uar n€ diurezé osmotike. Poliuria, vecanérisht gjaté
natés, polidipsia (etja e shtuar) dhe lodhja mund té jené té pranishme. Gjendja e
pérgjithshme e dobésisé mund té ndodhé gjithashtu dhe kjo jo gjithnjé i atribuohet
hiperglicemisé.

5.6.1.2 Medikamentet

Ekipi i1 kujdesit té diabetit €shté pérgjegj€s pér té siguruar qé ¢do person me diabet ka
akses né medikamentet dhe pajisjet e nevojshme pér kontrollin e s€émundjes. Né
shumé vende kéto jané t€ disponueshmé falas ose me njé ¢mim shumé té ulét; shumé
njeréz me diabet mund t€ mos jené t€ ndérgjegjshém pér kéteé fakt dhe késhillimi né
kohén e duhur mund té lehtésojé disa nga ankthet e tyre dhe kostot lidhur me diabetin.

5.6.1.2.1 Medikamentet hipoglicemianté oralé

Cdo medikament hipoglicemiant oral ka anét e tij pozitive por edhe efekte t€ caktuara
anésore. Kéto aspekte duhet t€ diskutohen. Strategjité duhet t€ synojné té
maksimalizojné tolerancén e medikamenteve diabetike. Pér shembull, koha e marrjes
s€ metforminés né lidhje me vaktet ushqimore, ose pérdorimi i preparateve me kohé té
gjaté veprimi, mund té reduktojé rrezikun e ¢rregullimeve gastrointestinale. Né rastet
ku medikamentet nuk tolerohen nga pacienti, kéto udhézime mund t€ ndryshohen né
ményré g€ t€ lehtésojné pérputhjen me regjimin e caktuar. Njé tjetér shembull mund
té¢ ishte dhe diskutimi i rrezikut t€ hipoglicemis€ né rastin e pérdorimit t&
sulfaniluresé.
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5.6.1.2.2 Insulina

Terapia me insulin€ &shté gjithnjé komplekse: ajo duhet t€ veté-injektohet ose
pompohet dhe ka variacione t€¢ médha pérsa i pérket dozave, regjimit t€ administrimit
dhe pajisjeve té disponueshme. Eshté e réndésishme qé gjaté ¢do vizite apo konsultimi
mjekésor individét diabetiké t€ kené mundésiné t€ diskutojn€ lidhur me teknikat e
injektimit dhe ¢do véshtirési g€ mund t€ hasin me vendet ku injektohet insulina, té
cilét duhet t€ ekzaminohen té paktén njé heré né€ vit. Gjithashtu &shté e nevojshme té
jepen informacione lidhur me ruajtjen e pérshtatshme t€ insulin€s dhe trajtimin e
sigurté t€ pajisjeve t€ mprehta (ageve) pas injektimit.

Efektet an€sore mé t€ zakonshme té insulin€s jan€ hipoglicemia dhe shtimi né peshé.
Pérveg kétyre, ka dhe nj€ numér problemesh t€ tjera g€ duhet té zgjidhen ku
pérfshihen problemet me vendet e injektimit t€ insulinés t€ tilla si lipohipertrofité dhe
problemet me pajisjet injektuese.

5.6.1.3 Vlerésimi i kontrollit té glukozés né gjak

Mbéshtetja e personit diabetik pér t€ arritur njé kontroll t€ shkélqyer glicemik &shté
njé element thelbésor né kujdesin e diabetit. Metodat pér vleré€simin e kontrollit t&
glukozés pérfshijné né esencé madhési afat-shkurtra té€ tilla si veté-monitorimi i
glukozés né gjak dhe madhési afat-gjata t€ tilla si hemoglobina e glukozuar ose
HbAI1C. Jo té gjithé personat me diabet e kryejné veté-monitorimin e glukozés né
gjak, por kur e béjné kété atéheré éshté e nevojshme q€ profesionistét e kujdesit
shéndetésor t’i diskutojné rezultatet me personin diabetik dhe ta informojné até sesi
kéto rezultatet mund t€ ndikojné menaxhimin e ardhshém t€ sémundjes. HbA1C
pérfagéson njé tjetér element pér té verifikuar pérshtatshmérin€ e kontrollit glicemik
dhe ndonjéheré mund t€ kemi mos pérputhje midis rezultateve t€ késaj metode dhe
atyre qé gjenerohen nga veté-monitorimi i glukozés. Eshté e réndésishme qé té
hetohen arsyet pér két€ mospérputhje, t€ cilat mund t€ variojn€ nga ¢€shtjet me natyré
biologjike t€ tilla si nivele t€ pércaktuara gjenetikisht t€ glukozimit deri tek leximi
shumé voné i glukozés apo defekte n€ fabrikim té pajisjeve.

Eshté mjaft e réndésishme qé njerézit me diabet t& inkurajohen pér té shprehur t&
vértet€n. Ndonjéheré mjekét mund té japin impresionin e personave me karakter té
rénd€ dhe gjykyes dhe kjo mund té béjé q€ pacientét t€ falsifikojné rezultatet e tyre
sepse jané t€ frikésuar. Pacientét mund té kené pérshtypjen se mjeku éshté drejtuesi i
cili nuk ka shumé déshiré g€ té€ kundérshtohet. Pér kété arsye, €shté miré qé€ kéto
barriera t€ shkatérrohen dhe t&€ ndértohet njé¢ marrdhénie népérmjet t€ cilés personat
me diabet t€ ndjejné se nuk éshté n€ t€ mirén e tyré t€ génjejné, dhe q€ profesionisti i
kujdesit shéndetésor &shté aty pér t’i mbéshtetur dhe jo pér t’i paragjykuar ata.

Disa prova klinike shumé cilésore kané demonstruar pértej ¢do dyshimi g€ nivelet e
uléta t€ glicemis€ jané t€ lidhura me reduktimin e rrezikut t€ komplikacioneve

mikrovaskulare afatgjata né DMT1 dhe DMT2. (105,116) Pér kété arsye, Shoqata
Amerikane e Diabetit (ADA) dhe Shoqata Europiane pér Studimin e Diabetit (EASD)
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si dhe disa entitete qeveritare si Instituti Kombétar pér Shéndetin dhe Pérsosmériné
Klinike (NICE) kané vendosur target shumé t€ rrepta t€ glukozés pér t€ minimizuar
rrezikun e komplikacioneve né€ personat diabetiké (Tabela 2). (117-119) Por
pavarésisht kétyre targeteve, shumé njeréz diabetike nuk jané né gjendje té€ arrijné
kété nivel kontrolli. Eshté e réndésishme qé profesionisti i kujdesit shéndetésor t&
hetojé me personat diabetiké arsyet se pérse kontrolli i glicemis€ sé tyre nuk &shté
ideal. K&shillat rreth pérshtatjes s€ trajtimit ose edukimit t&€ métejshém mund té jené té
nevojshme gjithashtu.

Njé€ faktor tjeté€r i zakonshém qé kufizon aftésin€ pér t€ arritur kontroll t& miré
glicemik €shté hipoglicemia qé pérfagéson njé prej efekteve an€soré mé shqetésuese
dhe t€ cilés ja kané frikén mé shumé pacientét q¢ mjekohen pér diabetin. Shpeshtésia
dhe graviteti i episodeve hipoglicemiké duhet té diskutohet midis pacientéve dhe
personelit shéndetésor. Hetimi i shkageve bazg€ dhe késhillat pér parandalimin né té
ardhmen jané t€ nevojshme.

Kur njé person diabetik trajtohet me insuling, &shté e réndésishme té sigurohet g€ ata
té mbajné me vete njé burim glukoze g€ mund té pérdoret shumé shpejt, t& tilla si
tabletat e glukozés. Solucione té pérgéndruara glukoze dhe glukagon duhet gjithashtu
té jené t€ disponueshme pér t’u pérdorur né rastet e hipoglicemisé sé rénd€. Duke
géné se kéto trajtime nuk mund té pérdoren shpesh, &shté e dobishme t€ kontrollohet
nése ato jané brenda datés sé skadencEs. Pérve¢ késaj, meqé ato duhet t€
administrohen nga nj€ individ tjetér, éshté e réndésishme t€ sigurohemi g€ miqté apo
té aférmit e personit diabetik diné si t’i administrojn€ ato né momentin e nevojshém.

Tabela 2. Targetet e faktoréve té rrezikut glicemik dhe kardiovaskular (117-

119,120)
Hemoglobina e Presioni i gjakut Profili lipidik
glukozuar (HbA1C) (mm/Hg)
LDL < 100 mg/dL
0,
— ST = IR HDL > 40 mg/dL pér burrat
> 50 mg/dL pér graté
Trigliceridet < 150 mg/dL
LDL <70 mg/dL
0,
A ST = LS HDL > 40 mg/dL pér burrat
> 46 mg/dL pér graté
Trigliceridet < 150 mg/dL
LDL <95 mg/dL
IDF <6.5% <130/80 HDL > 39 mg/dL
Trigliceridet <200 mg/dL
Kolesteroli total 4.0 mmol/L
e e = LS LDL kolesterol 2.0 mmol/L

ADA, Shogata Amerikane e Diabetit; EASD, Shogata Europiane pér Studimin e Diabetit; IDF,
Federata Ndérkombétare e Diabetit; NICE, Instituti Kombétar pér Shéndetin dhe Pérsosmériné Kliniké.
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Né disa raste, e vetmja ményré€ pér t€ shmangur hipogliceming€ e rénd€ €shté pranimi i
njé shkallé mé pak t&€ rrepté t&€ kontrollit glicemik. Por ky ri-kalibrimi i synimeve
glicemike duhet t€ vendoset s€bashku me pacientin diabetik. Gjaté vendosjes sé
targetit t€ ri duhen marré parasysh dhe faktoré té tjeré si gjendja e pérgjithshme
klinike dhe rreziku i komplikacioneve pér ¢do pacient.

Historia natyrore e zhvillimit t&€ komplikacioneve €shté e gjaté dhe né disa situata
mund té jeté mé e gjaté sesa jetégjatésia e pritshme e pacientéve diabetike. TE
réndésishme jan€ dhe aspektet € kané té b&jné me ushqyerjen dhe ndryshimet e stilit
t€ jetesés n€ personat me rrezik t€ ulét pér komplikacione invalidizuese: a €shté vértet
e réndésishme t’i mohohet njé personi t€ moshuar me diabet njé copé tort€ nése kjo
&sht€ njé nga kénaqésité e pakta qé€ ai merr né jeté€? Njé model me i pérshtatshém do té
ishte késhillimi pér t€ kufizuar sasin€ e racionit, sesa t€ insistojmé né€ kufizimet
ushqimore drastike.

Por, megjithése targetet glicemike jané té réndésishme, njé s€ré studimesh (121-122)
kané treguar q¢€ kontrolli i rrepté glicemik tek njerézit e sémuré me diabet pér njé kohé
té gjaté nuk e zgjaste mé tej jetén, duke theskuar réndésine e targeteve glicemike
individual€ pér ¢do pacient.

5.6.2 Vlerésimi i rrezikut kardiovaskular

Shkaku mé i zakonshém i vdekjes s€ pacientéve me diabet éshté sémundja
kardiovaskulare (SKV) dhe jané béré shumé pérpjekje pér t&€ zhvilluar strategji pér
reduktimin e sémundshmérisé¢ dhe vdekshméris€ nga SKV. Rreziku kardiovaskular
duhet t&é vler€sohet t€ paktén njé heré né€ vit tek diabetikét. Ky vlerésim duhet t&€
pérfshijé historin€ e faktoréve té rreziku kardiovaskular t€ till€ si historia familjare,
matjen e peshés, perimetrit t€ belit dhe presionit té gjakut dhe profilin lipidik, té cilat
mund t€ pérdoren pér llogaritjen e rrezikut kardiovaskular. Pér shkak té rrezikut t&
larté té infarktit t€ miokardit tek diabetikét, veté diabeti konsiderohet si faktor rreziku
kryesor pér SKV. (123) Ky fakt ka influencuar n€ udhézuesit e ndryshém té cilét tani
rekomandojné ndérhyrje specifike medikamentoze pér t€ reduktuar incidencén e SKV
tek diabetikét, bazuar né€ té dhénat e studimeve kohort. (124)

Megjithése mjekét mund ta vler€sojné lidhjen e ngusht€ midis diabetit dhe SKV,
shumé njerézve me diabet nuk u éshté béré kurré 1 ditur ky rrezik dhe réndésia qé ka
kontrolli i presionit t€ gjakut dhe i lipideve né diabet. Prandaj, shumé pacienté nuk
marrin medikamentete e duhura pér parandalimin e pasojave kardiovaskulare ose i
marrin ato né€ doza t€ papérshtatshme pér t’i guar kéta pacienté drejt targeteve té
duhur. Strategjit€ pér reduktimin e SKV dhe nevojave pér marrjen e mjekimit
parandalues duhen diskutuar me ¢do pacient diabetik.

Klasat mé t€ pérdorura t€ medikamenteve jané ato q€ ulin lipidet, kryesisht statinat,
antihipertensivét, veganérisht medikamentet q€ veprojné né sistemin reniné-
angiotensing dhe aspirina. Antihipertensivét jané t€ réndésishém dhe pér parandalimin
e komplikacioneve mikrovaskulare.
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Ndérkohé qé ¢do ndérhyrje individuale pér reduktimin e faktoréve t€ ndryshém té
rrezikut kardiovaskular é&shté e rénd€sishme pér parandalimin e sémundjes
makrovaskulare, njé studim i madh demonstroi g€ njé pérpjekje e koordinuar mund t&
jeté mé e suksesshme, (106) duke ¢uar né€ reduktimin e vdekshmérisé krahasuar me
kujdesin e zakonshém.

5.6.3 Komplikacionet mikrovaskulare

Rreth 80% e diabetikéve do t€ kené zhvilluar komplikacione mikrovaskulare pas 20
vjetésh me diabet. (116) Shumé komplikacione mbeten asimptomatike deri né
momentin e pasojave fatale. Menaxhimi i komplikacioneve mikrovaskulare pérfshin
masa pér té parandaluar, zbuluar herét dhe trajtuar ato. Masa té pérgjithshme si
kontrolli optimal glicemik dhe i presionit t€ gjakut kan€ cuar né€ reduktimin e
incidencés dhe progresit t€ komplikacioneve mikrovaskulare, por jané t& nevojshme
edhe masa parandaluese specifike gjithashtu, si né vijim. (125)

5.6.3.1 Syté

Retinopatia diabetike ésht€ shkaku mé i shpesht€ i verbéris€ tek njerézit e moshés
aktive. Eshté pothuajse gjithnjé asimptomatike deri né momentin e shfagjes sé njé
hemoragjie q€ kércénon shikimin. Pér kété arsye ésht€ i réndésishém depistimi i
rregullt pér retinopatité pér ta trajtuar gjendjen pérpara zhvillimin t€ hemoragjis€ dhe
humbjes s€ shikimit. Tradicionalisht, kjo &shté kryer népérmjet ekzaminimit t&
mprehtésisé sé€ shikimit dhe fundoskopis€ t€ paktén njé heré né vit. Né shumé vende
mund té kryhen dhe ekzaminime oftalmologjike me dilatacion nga mjeku specialist.

Standardi i art€ pér depistimin né momentet aktuale éshté fotografia retinale dixhitale,
e cila mund té kryhet né ambjente t€ ndryshme. Kur zbulohet retinopatia, &shté detyra
e depistuesit apo personit g€ e zbuloi pér t’u siguruar q€ pacienti do referohet né
kohén e duhur tek mjeku oftalmolog.

5.6.3.2 Neuropatia

Polineuropatia simetrike distale €sht€ forma mé e zakonshme e neuropatisé qé¢ vérehet
né€ diabet. Neuropatia autonome mund té preké personin diabetik n€ njé s€ré ményrash
(pér shembull, hipotension postural etj). Profesionistét e kujdesit shéndeté€sor duhet té
jené vigjilent€ pér kéto mundé€si n€se simptomat sugjerojné pér komplikacione t&
késaj natyre.

5.6.3.3 Kémba diabetike

Diabati €shté shkaku mé i shpesht€ i amputacioneve jo-traumatike té gjymtyréve té
poshtme né vendet e zhvilluara. Rreth 10-15% e njerézve me diabet zhvillojné ulgera
té kémbéve si rezultat i kombinimit t€ nueropatis€ periferike dhe insuficiencés
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vaskulare t€ kémbéve. Parandalimi i ulgerés éshté njé synim i réndésishém dhe kérkon
edukimin e personit diabetik né ményré qé t€ jené€ t& ndérgjegjshém pér két€ mundési.
Duhen informuar pacientét g€ t€ mos humbasin kohé pér t€ kérkuar ndihmén e
profesionistéve nése shfagen probleme.

Vlerésimi i rrezikut t€ ulcerés s€ kémbés duhet kryer t€ paktén njé heré né€ vit, dhe mé
shpesh nése jané té€ pranishme neuropatia ose s€émundjet vaskulare. Vlerésimi duhet té
pérfshijé historin€ e ulceracioneve t&€ méparshme dhe traumave si dhe ekzaminimin e
l€kurés, furnizimit me gjak dhe ndjeshméris€. Duhet t€ kryhet dhe depistimi rastésor i
kémbés pérpara se pacienti diabetik té shtrohet né spital.

Tek pacientét me humbje parciale ose totale t€ ndjeshméris€, duhet vémendje e
vecant€ pér t€ zbuluar lezione t€ vogla t€ kémbéve, duke pérfshir€ dhe ekzaminimin e
shputés s€ kémbés duke pérdorur pasqyré t€ vogél. Kjo mund t€ ¢ojé né ndérhyrje t&
shpejté dhe energjike duke parandaluar pérhapjen e infeksionit fillestar q¢ mund té
jeté njé shenjé paralajméruese pér pasoja katastrofike si osteomieliti apo gangrena.

Dérgimi né kohén e duhur tek mjeku podiatér apo né klinikén e kémbés duhet té
realizohet nése &shté€ e nevojshme.

5.6.3.4 Veshkat

Nefropatia diabetike karakterizohet nga njé rritje progresive e ekskretimit té
albuminés né urin€ e cila shogérohet me rritje té presionit té gjakut dhe rénie t& ritmit
té filtrimit glomerular, duke kulminuar né s€émundjet renale né faz€ terminale (SRFT)
dhe gjithashtu lidhet me rritje t€ forté t& nivelit t&€ SKV.

Mikroalbuminuria, faza e hershme e nefropatis€, prek rreth 50% té diabetikéve pas
rreth 30 vjetésh kurse proteinuria e dukshme prek 25% té personave me DMT1 pas 25
vjet€sh. Nefropatia diabetike &€shté njé arsye e zakonshme pér fillimin e terapisé€
z€vendésuese renale ose dializ€s. Megjithése me trajtimin modern té diabetit &shté
ulur pérqindja e njerézve me SRFT, numri absolut i njerézve qé kérkojné dializ€ po
rritet paralel me rritjen e prevalencés s€ diabetit né boté.

Nefropatia diabetike €shté asimptomatike dhe kérkon depistim t&€ pakén njé heré né
vit, duke matur albuminé€n né€ urin€. Parandalimi primar i nefropatis€é mbéshtetet né
kontrollin e shkélqyer glicemik si dhe té presionit t€ gjakut. Kur nefropatia &shté
prezente, menaxhimi i presionit t& gjakut éshté ndérhyrja kryesore duke qéné se ka
pak t€ dhéna g€ kontrolli i rrept€ glicemik ngadaléson ritmin e démtimit.
Medikamentet e zgjedhura jané inhibitorét e enzimés konvertuese t€ angiotensinés
(ACE inhibitorét) t€ sistemit reniné-angitensiné sepse kané efekte specifike mbi
fluksin renal t€ gjakut.

Eshté e réndésishme qé personi diabetik t& kuptojé réndésiné e depistimit dhe mé pas
t& mjekimit nése zhvillohet nefropatia. Eshté i nevojshém referimi né kohé tek
nefrologu pér t’u siguruar qé¢ menaxhimi i sémundjes renale té béhet né kohé dhe
menjéheré n€ pacientét me funksion renal anormal.
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5.6.3.5 Urgjencat diabetike

5.6.3.5.1 Ketoacidoza diabetike dhe sindromi hiperglicemik hiperosmolar

Ketoacidoza diabetike dhe sindromi hiperglicemik hiperosmolar jan€ urgjenca qé
mund té kércénojné jetén. Eshté e réndésishme qé personi diabetik t& edukohet rreth
rrezigeve t€ tyre dhe t€ diskutojé strategjité pér parandalimin e tyre. Nése pacienti
diabetik paraqitet me simptomat dhe shenjat e kétyre dy ngjarjeve shéndetésore,
at€heré duhet t€ eksplorohen arsyet se pérse kéto ndodhén dhe té€ identifikohen
elementét g€ mund t€ ndryshohen pér t’i parandaluar ato né t€ ardhmen. Shkaget mé
té zakonshme t€ urgjencave hiperglicemike né pacientét diabetiké jan€ infeksionet,
mos marrja né kohé e insulinés dhe gabimet e ndryshme. Eshté shumé e réndésishme
qé¢ diabetikét té€ kuptojné rregullat e “dités kur je i sémuré”: insulina nuk duhet té
ndérpritet kurré dhe madje dozat mund t€ nevojitet q€ té rriten, edhe kur oreksi ulet.

5.6.3.5.2 Hipoglicemia

Hipoglicemia &shté njé emergjencé shumé e zakonshme e diabetit, e cila prek rreth
10% té personave me DMT1 dhe 2.4% e pesonave me DMT2 g€ trajtohen me
insulin€. Hipoglicemia mund t€ keté efekte madhore t€ démshme mbi cilésiné e jetés
dhe éshté faktori mé i réndésishém kufizues né arritjen e kontrollit glicemik optimal.
Shkaget e hipoglicemisé pérfshijné: marrja e tepruar e insulin€s (gabim i diabetikut,
mjekut apo farmacistit ose overdozé e qéllimshme me synim vet€ vrasjen); marrje e
tepruar e sulfanilures€ (thithje t€ paparashikuara t€ insulinés, lipohipertrofia); ulje e
ekskretimit renal t€ insulin€s; ulje e kérkesave pér insulin€ (humbja e vakteve
ushqimore, alkooli pengon nxjerrjen hepatike t€ glukozés, t€ vjellat mund t€ ndodhin
né gastroparez€ qé &sht€ njé komplikacion afatgjaté i diabetit, ushtrimet fizike qé
nxisin kapjen e glukozés nga muskujt dhe rritjen e thithjes sé insulinés).

Eshté e réndésishme qé personi diabetik t& edukohet rreth simptomave dhe shenjave t&
hipoglicemisé né¢ ményré q€ t€ merren masa pér parandalimin dhe trajtimin e saj.
Miqté dhe familjarét duhet té ftohen g€ t€ mésojné mé shumé rreth hipoglicemis€ dhe
menaxhimin e saj n€ ményré g€ t€ jené n€ gjendje t€ ndérhyjné kur €shté e nevojshme,
pér shembull duke dhéné glukagon nése personi me diabet &shté pa ndjenja. Nése
hipoglicemia bé&het invalidizuese ose ndodh shumé shpesh atéheré €Esht€é e
réndésishme g€ t€ hetohen shkaget se pérse kjo po ndodh.

5.6.3.6 Céshtje té lidhura me stilin e jetesés

Diabeti, pérvec¢ pasojave mjekésore, ka gjithashtu dhe njé séré pasojash sociale dhe
njé aspekt i kujdesit t€ diabetit ka t€ b&jé me diskutimin se si diabeti ndikon né
afté€sin€ pér t€ ngaré makinén, edukimin dhe né€ punésim. Profesionisti i kujdesit
shéndetésor mund duhet t€ shérbejé si avokat i pacientit diabetik nése ata
diskriminohen pér shkak té s€émundjes sé€ tyre. Disa aspekte té stilit t€ jetes€s mund té
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prekin dhe kujdesin e diabetit gjithashtu, si pér shembull dieta, ushtrimet, duhani dhe
alkooli. Té¢ gjitha kéto ¢éshtje duhet t€ diskutohen me kujdes me pacientin diabetik gé
ai t€ ndihmohet pér t€ kuptuar sesi stili i jetes€s ndikon s€émundjen e tyre dhe gjendjen
e pérgjithshme t€ shéndetit. Duhet dhéné mbéshtetje pér t€ inkurajuar personin
diabetik g€ t€ ndryshojé stilin e tij/saj té jetesés.

5.6.3.7 Céshtjet psikologjike

Si¢c e pérmendém, diagnoza e diabetit mund t€ provokojé njé séré reaksionesh
psikologjike, t€ tilla si duf apo trishtim. Probleme té tjera serioze mendore té tilla si
depresioni jané t& zakonshme né personat diabetiké dhe kjo mund té€ pengojé aftésiné
e personit pér t€ arritur kontrollin glicemik optimal.

Eshté e réndésishme qé personat qé punojné né kujdesin e diabetit t& hetojné bashké
me pacientin diabetik n€se kéta t€ fundit po pérjetojné probleme psikologjike pasi
mund t€ keté véshtirési pér ngritjen e késaj ¢céshtjeje gjaté vizitave mjekésore. Ndérsa
té gjithé anétarét e ekipit t€ diabetit duhet t&€ jené né gjendje t€ njohin dhe zgjidhin
¢éshtjet psikologjike, veté psikologu pérbén njé anétar t€ réndésishém t& ekipit 1 cili
éshté ekspert pér t€ zgjidhur nevojat mé komplekse sic jané c¢rregullimet e té
ushqyerit. Megjithé réndésiné e c¢éshtjeve psikologjike, ky aspekt zakonisht rrallé
adresohet pér shkak t€ mungesés sé profesionistéve té trajnuar.

5.6.3.8 Shéndeti seksual

5.6.3.8.1 Disfunksioni seksual

Disfunksioni seksual €sht€ mé i shpeshté né€ grat€ dhe burrat diabetike sesa né
popullatén e pérgjithshme. Ky fakt mund t€ preké cilésiné e jetés sé tyre n€ ményré té
konsiderueshme. Shumé pacienté diabetiké stepen pér t€ diskutuar kéto aspekte t&€
jetés sé tyre pér shkak té turpit apo bezdisjes dhe késhtu q& éshté pérgjegjési e
profesionistit t€ kujdesit shéndetésor pér té hetuar kéto elementé. Sot jané€ t€
disponueshme trajtime efektive pér disfunksionin erektil dhe pengesat pér t€ pyetur
rreth kétyre aspekteve mund t’i mohojné diabetikéve shanset pér t’i trajtuar ato.

5.6.3.8.2 Planifikimi i shtatzénive

Fillimi i krijimit t€ familjes &shté njé gur themeli pér shumé njeréz n€ boté dhe prania
e sémundjes sé diabetit mund ta véshtirésojé marrjen e kétij vendimi si pér graté ashtu
dhe pér burrat me diabet. Njerézit shpesh jané t€ shqetésuar pér efektet qé diabeti do
té keté né shtatzénin€ e tyre dhe anasjelltas. Shqetésues mund té jeté dhe rreziku pér
shafgjen e diabetit né fémijét e lindur nga prindér diabetike gjithashtu.
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Planifikimi i shtatzénive nga gruaja me diabet mund t€ pérmirésojé né ményré
dramatike rezultatet e saj, duke reduktuar rrezikun pér abort, defekte t€ lindura dhe
makrozominé dhe hipogliceminé neonatale. (126) Disa medikamente orale nuk duhet
té pérdoren gjaté shtatzénis€ dhe gjithashtu mund t€ duhet t€ ndryshohet regjimi i
trajtimit si pjes€ integrale e planifikimit t€ shtatzénisé.

Megjithé kéto masa, shpesh graté fillojné njé shtatzéni pa pérgatitjen e duhur ose
kujdesin para konceptimit. Prandaj éshté e réndésishme qé ekipi mjekésor t’i diskutojé
cEshtjet e shtatzénis€ me té gjitha graté diabetike né moshé riprodhuese, pérfshiré
adoleshentét, n€ ményré g€ t€ sakt€sohen planet e tyre lidhur me shtatz€ning.
Pérgjigjet jo gjithnj€ jané t€ thjeshta dhe t€ qarta; grat€ mund t€ deklarojné se nuk
kané ndérmend t€ mbeten shtatzéné edhe pse jan€ seksualisht aktive dhe nuk pérdorin
ndonjé lloj kontracepsioni. Megjithaté €sht€ i nevojshém késhillimi rreth metodave
kontraceptive dhe kur planifikohet shtatzénia, graté duhet t€ referohen né€ njé kliniké
apo mjek g€ merret me ¢éshtjet para konceptimit duke qéné€ s€ €sht€ demonstruar qé
kéto masa pérmirésojné rezultatet e shtatzénive diabetike.

Me rritjen e numrit t€ grave me DMT2 né moshé riprodhuese, €shté e rénd€sishme qé
pre-koncepsioni t€ mos fokusohet vetém tek grat€ me DMT1. Referimi né kohén e
duhur né klinikat e diabetit antenatal €shté i nevojshém n€ momentin g€ gruaja mbetet
shtatzéné.

5.7 Kujdesi pér diabetin né ambjentet e spitalit

Vleré€sohet qé 10-15% e pacientéve t& shtruar né spital kané diabet. N& shumé raste,
diabeti €shté i1 pranishém kur pacienti shtrohet né spital pér probleme té tjera dhe
personi diabetik €shté n€ gjendje t€ menaxhojé diabetin e tij ndonjéheré edhe mé miré
sesa ekipi i mjekéve né spital. Kontrolli i miré i diabetit mbetet njé géllim i
rénd€sishém duke qén€ se kjo p€rmir€son nivelin e shérimit dhe mund té ¢ojé né
daljen mé té shpejté nga spitali.

Shtrimi né spital pérfagéson njé periudhé kohore problematike por njé pjes€ e madhe
e shqgetésimit mund t€ nutralizohet nése jepen shpjegime t€ plota pér trajtimin né
spital. Mund€sia pér t€ folur pé€r menaxhimin e diabetit e lehtéson pacientin. Aty ku
ka mundési, personi diabetik duhet t€ inkurajohet t€ sjellje me vete pajisjet e tij té
insulinés né spital. Duhet g€ ai t€ keté akses té rregullt me ekipin e tij t€ diabetit dhe
vet€ shtrimi né spital mund t€ shérbej€ si njé rast i miré pér t€ kontrolluar teknikat q&
pérdoren dhe rezultatet e tyre. Aksesi i shpejté ndaj karbohidrateve dhe koordinimi i
duhur i vakteve ushgimore dhe mjekimit ka mundési q€ té reduktojé nevojén pér
trajtime mé dramatike t€ hipoglicemisé.

Do t€ keté raste kur personi diabetik nuk éshté né gjendje t€ menaxhojné diabetin e tij.
N¢é kéto rrethana, ekipi 1 kujdesit shéndetésor ka pérgjegjési té ploté pér menaxhimin e
diabetit, pér shembull gjaté kirurgjisé kur diabetiku €shté pa ndjenja dhe ka nevojé pér
dhénien intravenoze t€ insulinés dhe dekstrozés.
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Pas daljes nga spitali, &shté thelbésore t€ keté njé komunikim t€ miré dhe té qarté
midis ekipit t€ kujdesit parésor dhe klinikés s€ diabetit, n€ ményré qé ¢do ndryshim né
menaxhim apo trajtim t’i béhet i ditur personave q€ merren me kujdesin individual.

5.8 Pérfshirja e personave diabetiké né planifikimin e kujdesit shéndetésor dhe
zhvillimin e shérbimeve

Pérfshirja e njerézve me diabet dhe personave qé kujdesen pér ta né planifikimin edhe
vendim-marrjen e shérbimeve shéndetésore lokale bén té mundur g€ kéto shérbime té
ndértohen sakt€sisht pér nevojat e kétyre pacient€ve. Duhet dialog i hapur dhe
pérdoruesit e kétyre shérbimeve duhet té ndjejné g€ piképamjet e tyre po merren né
konsideraté. Kjo do té pérmirésoj€ llogari dhénien pér ¢do vendim té marré dhe ka
shumé t& ngjaré té pérmirésojé rezultatet klinike dhe té kujdesit shéndetésor. Njerézit
me diabet duhet té inkurajohen pér t&€ shprehur mendimet dhe shqetésimet e tyre
lidhur me shérbimet qé pérdorin dhe kéto mund té pérdoren si bazé pér té pé€rmirésuar
dhe konturuar ofrimin e ardhshém té kujdesit né ményré€ g€ t€ plot€sohen sa mé miré
nevojat e kétyre pacientéve.

Né pérfundim, mund té€ themi se synimi madhor i kujdesit t€ diabetit €shté té
pérmir€sojé jetén e personave me diabet. Kjo mund t€ arrihet vet€ém népérmjet
partneritetit midis personit diabetik dhe ekpiti multidisiplinor té kujdesit shéndetésor i
cili duhet té jet€ i gatshém pér t’i mbéshtetur kéta pacienté.

1.6. Té Dhéna Lidhur me Diabetin né Shqipéri

Diabeti, si¢ e pérshkruam né detaje mé lart, &shté studiuar gjerésisht né USA, Europé
dhe kontinentin Aziatik (127-129) por t€ dhénat pér Shqipériné jan€ ende t€ kufizuara,
jo vet€m lidhur me prevalencén dhe faktorét pércaktues t€ késaj s€émundjeje né
popullaté ton€ por edhe lidhur me menaxhimin e diabetit. Informacioni lidhur me
menaxhimin e diabetit né gendrat e kujdesit shéndetésor parésor jané inekzistente.
Ndérsa lidhur me prevalencén e diabetit, n€¢ rastin mé t&€ mir€, mund t€ themi qé
informacioni &shté kontradiktor. P&r shembull, njé studim né vitin 2001 midis
personave adult€ t&€ moshé€s 25 vjec e lart né Tiran€ raportoi njé€ prevalencé té diabetit
prej 6.3% (130) kurse njé€ e treta e diabetikéve nuk e dinin g€ ata ishin t€ prekur nga
kjo s€émundje. Njé studim tjetér kété radhé i kryer midis personave té moshés 65 vjeg
e lart né Shqipéri né vitet 2007-2008 raportoi njé prevalencé té diabetit t€ paktén
18.7%. (131) Prevalenca e diabetit rezultoi té ishte 4.2% né€ vitin 2006 midis 3709
vullnetaréve né rajonin juglindor t€ Shqipéris€. (132) Sipas Federatés Ndérkombétare
t& Diabetit €shté vlerésuar q€ prevalenca e diabetit t€ jeté 4.8% né vitin 2007 kurse né
vitin 2025 do t€ jeté 7.5%. (133) S& fundmi, n€ njé konferencé ndérkombétare, u
raportua q€ prevalenca e diabetit né Shqipéri €shté mé shumé se dyfishuar gjaté viteve
1990-2010 dhe kjo shifér €shté né rritje e sipér, kryesisht pér shkak t&€ moshimit té
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popullsis€, proceseve té urbanizimit, ndryshimeve né stilin e jetes€s duke pérfshiré
obezitetin dhe inaktivitetin fizik. (134)

T&€ dhénat lidhur me menaxhimin e diabetit n€ gendrat e kujdesit shéndetésor parésor
mungojné€ né Shqipéri. Shérbimet e Kujdesit Shéndetésor Parésor, duke qéné pika e
paré e kontaktit t€ pacientit me shérbimin shéndetésor, jané baza mbi té cilat
mbéshtetet sistemi shéndetésor. Né vendet e zhvilluara t€ bot€s ku ky model
funksionin miré, keto shérbime zgjidhin deri né 90% té problemeve shéndetésore té
popullaté€s. Kujdesi Paré€sor né Shqipéri eshte pércaktuar si porta e sistemit
shéndetésor dhe si njé nga shtyllat kryesore t€ sistemit shéndetésor né térési. Mjeku i
Familjes n€ Kujdesin Shéndetésor Parésor ka nje rol ky¢ dhe shumé té réndésishém né
menaxhimin e sémundjeve kronike té€ cilat jané njé ndé€r shkaqet kryesore té&
sémundshméris€ dhe vdekshméris€é dhe kétu pa dyshim diabeti z& njé vend kryesor
dhe shumé té réndésishém si¢ e pamé mé lart.

Pérsa i pérket udhézuesve pér menaxhimin e diabetit, né€ vitin 2009 &shté hartuar dhe
hedhur né qarkullim materiali “Udhérréfyes kombétar i praktikés mé t€ miré klinike
pér trajtimin dhe ndjekjen e personave me diabet tip 27, njé bashképunim i Ministrisé
s€ Shéndetésis€, Qendrés Kombétare t€ Cil€sis€, Sigurisé dhe Akreditimit, Fakultetit
té Mjekésis€, Autoritetit Shéndeté€sor Rajonal Tirané, Institutit t&€ Sigurimeve t€
Kujdesit Shéndetésor dhe Urdhrit t& Mjekéve té Shqipérisé duke rezultuar né njé
dokument bazé t€ nj€ cilésie shumé t&€ miré€ lidhur me hapat q€ duhet té€ ndérmerren
pér diagnostikimin e diabetit tip 2 dhe trajtimin e hershém té tij n€ ményré qé té
shmangen komplikacionet afatgjata dhe afatshkurtra dhe té pérmirésohet cilésia e
jetés s€ pacientéve. Pavarésisht punés sé lavdérueshme nga ekipi i mjekéve specialisté
dhe ekspertéve té tjer€, shumé pak informacion &shté i disponueshém lidhur me
impaktin praktik té kétij udhézuesi dhe ndikimin g€ ai ka n€ parametra t€ ndryshém té
pacient€ve diabetik€, n€ njé koh€ kur kané€ kaluar rreth 4 vjet nga bérja e
disponueshme e tij pér mjekét e kujdesit shéndetésor parésor né€ Shqipéri.

Ne¢ kéteé kontekst, duke marré né konsideraté pasojat shéndetésore, mjekésore, sociale
dhe emocionale t€ diabetit, pérhapjen e tij t& shpejté vitet e fundit dhe trendin gjithnjé
né rritje, epidemiologjing, faktorét e rrezikut dhe kostove tepér t€ larta pér individin
dhe pér téré shoqérin€ né té€ gjithé botén si dhe faktin q€ té dhénat pér t€ dhe
menaxhimin e tij né Shqipéri jané t€ pakta, q€llimi i studimit aktual €shté t& vlerésojé
prevalencén e diabetit né njé kampion pérfaqgésues té popullatés adulte n€ Tiran€ dhe
rishikimi i praktikave pér menaxhimin e tij n€ ményré qé€ t€ hidhet drit€ mbi gjendjen
aktuale, faktorét e rrezikut dhe t€ jepen rekomandimet pérkatése pér pérmirésimn e
menaxhimit t€ késaj sémundjeje serioze dhe me réndé€si té vecanté pér Shéndetin
Publik n€ vendin toné.
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2. Qéllimi dhe Objektivat e Studimit

2.1.  Qéllimi i Studimit

Qéllimi 1 kétij studimi &shté pérftimi 1 informacionit lidhur me prevalencén dhe
faktorét e lidhur me diabetin tip 2 midis personave adulté t&€ moshés 18 vjec e lart né
Shqipéri dhe menaxhimin e tij né kujdesin shéndetésor parésor, né ményré qé t&
hidhet drit€ mbi két€ fenomen duke gjeneruar informacion qé¢ mund t’u shérbejé
politiké bérésve pér hartimin e politikave parandaluese dhe kontrolluese t& diabetit t&
bazuara né fakte.

2.2.  Objektivat e Studimit

Objektivi i pérgjithshém I
e T& vilerésohet prevalenca e diabetit midis popullatés adulte t€ moshés 18 vjec e
lart né Shqipéri.

Objektivat specifike té objektivit té pérgjithshém I

e Té& pércaktohet prevalenca e veté-raportuar e diabetit sipas faktoréve socio-
demografiké: gjinia, mosha, gjendja civile.

e Té& pércaktohet prevalenca e veté-raportuar e diabetit sipas faktoréve socio-
ekonomiké: niveli i edukimit, statusi i punésimit, statusi social, gjendja
ekonomike.

e T& pércaktohet prevalenca e veté-raportuar e diabetit sipas kategorive t&
indeksit t€ masés trupore.

e Té& pércaktohet prevalenca e veté-raportuar e diabetit sipas faktoréve té stilit t&
jetesés: konsumi i duhanit, konsumi i alkoolit, aktiviteti fizik.

e Té& pércaktohet prevalenca e veté-raportuar e diabetit sipas statusit t& shéndetit
dhe historisé familjare pér diabet.

e T& vlerésohet prevalenca e veté-raportuar e diabetit sipas frekuencés sé
pérdorimit t€ ushqimeve té skuqura, brumérave, kripé€s, €émbélsirave, mishit
dhe peshkut.



Objektivi i pérgjithshém II

e Té& vlerésohet prevalenca diabetit dhe tolerancés s€¢ démtuar té glukozés né
bazé t€ nivelit t€ matur t€ glukoz€s midis popullat€s adulte t€ moshés 18 vjeg e
lart né Shqipéri.

Objektivat specifike té objektivit té pérgjithshém I1

e Té& pércaktohet prevalenca e diabetit bazuar né nivelin e matur t& glukozés
eséll sipas faktor€ve socio-demografiké: gjinia, mosha, gjendja civile.

e T& pércaktohet prevalenca e diabetit bazuar né nivelin e matur t€ glukozés
eséll sipas faktoréve socio-ekonomiké: niveli i edukimit, statusi i punésimit,
statusi social, gjendja ekonomike dhe BMI.

e T& pércaktohet prevalenca e diabetit bazuar né nivelin e matur t€ glukozés
eséll sipas faktoréve socio-demografiké: gjinia, mosha, gjendja civile.

e Té& pércaktohet prevalenca e diabetit bazuar né nivelin e matur t€ glukozés
eséll sipas faktoréve socio-ekonomiké: niveli i edukimit, statusi i punésimit,
statusi social, gjendja ekonomike dhe BMI.

Objektivi i pérgjithshém II1

e T¢ pércaktohen faktorét pércaktues t€ diabetit n€ popullatén adulte t&€ moshés
18 vjeg e lart né Shqipéri.

Objektivat specifike té objektivit té pérgjithshém III

e Vlerésimi i forcés s€ lidhjes (shoqérimit) t€ diabetit t€ veté-raportuar me
karakteristikat sociodemografike dhe ekonomike té€ subjekteve né€ studim
(gjinia, grup-mosha, niveli i edukimit, statusi social, gjendja ekonomike).

e Vlerésimi i forcés s€ lidhjes (shog€rimit) t€ diabetit t€ veté-raportuar me
karakteristikat e subjekteve né studim té tilla si BMI, historia familjare pér
diabet dhe statusi i shéndetit.

Objektivi i pérgjithshém 1V

e T& vlerésohet menaxhimi i diabetit midis personave diabetiké né popullatén
adulte t&€ moshés 18 vjec e lart né¢ Shqipéri.

Objektivat specifike té objektivit té pérgjithshém IV

Kontrolli glicemik:



Té pércaktohen vlerat mesatare té glukozés eséll sipas faktoréve
sociodemografiké dhe socioekonomike té tillé si gjinia, mosha, niveli i
edukimit, gjendja ekonomike, statusi i shéndetit dhe BMI dhe krahasimi i
vlerave mesatare t&€ glukozés es€ll midis personave me diabet dhe atyre pa
diabet sipas kétyre faktoréve.

T€ pércaktohen vlerat mesatare t€ glukozés eséll sipas faktoréve té stilit té
jetesés té till€ si konsumi i duhanit, alkoolit, aktiviteti fizik dhe ményrés sé
ushqyerjes dhe krahasimi i vlerave mesatare t€ glukozés es€ll midis personave
me diabet dhe atyre pa diabet sipas kétyre faktoréve.

Kontrolli i presionit té gjakut

TE€ pércaktohen vlerat mesatare t€ presionit sistolik t& gjakut sipas faktoréve
sociodemografiké dhe socioekonomike té tillé si gjinia, mosha, niveli i
edukimit, gjendja ekonomike, statusi i shéndetit dhe BMI dhe krahasimi i
vlerave mesatare t€ presionit sistolik midis personave me diabet dhe atyre pa
diabet sipas kétyre faktoréve.

T& pércaktohen vlerat mesatare t€ presionit sistolik t€ gjakut sipas faktoréve té
stilit t€ jetes€s t€ tillé si konsumi i duhanit, alkoolit, aktiviteti fizik dhe
ményrés s€ ushqyerjes dhe krahasimi i vlerave mesatare t&€ presionit sistolik
midis personave me diabet dhe atyre pa diabet sipas kétyre faktoréve.

T€ pércaktohen vlerat mesatare t€ presionit diastolik t& gjakut sipas faktoréve
sociodemografiké dhe socioekonomike té tillé si gjinia, mosha, niveli i
edukimit, gjendja ekonomike, statusi i shéndetit dhe BMI dhe krahasimi i
vlerave mesatare t€ presionit diastolik midis personave me diabet dhe atyre pa
diabet sipas kétyre faktoréve.

T€ pércaktohen vlerat mesatare t€ presionit diastolik t& gjakut sipas faktoréve
té stilit t€ jetes€s t&€ tillé si konsumi i duhanit, alkoolit, aktiviteti fizik dhe
ményrés s€ ushqyerjes dhe krahasimi i vlerave mesatare t€ presionit diastolik
midis personave me diabet dhe atyre pa diabet sipas kétyre faktoréve.

Kontrolli i peshés trupore (népérmjet indeksit BMI)

Té pércaktohen vlerat mesatare t€ indeksit t& masés truprore (BMI) sipas
faktoréve sociodemografiké dhe socioekonomike té tillé si gjinia, mosha,
niveli i edukimit, gjendja ekonomike, statusi i shéndetit dhe BMI dhe
krahasimi i vlerave mesatare t€¢ BMI midis personave me diabet dhe atyre pa
diabet sipas kétyre faktoréve.

T€ pércaktohen vlerat mesatare t€ indeksit t&€ masés truprore (BMI) sipas
faktoréve t€ stilit té jetesés té till€ si konsumi i duhanit, alkoolit, aktiviteti fizik



dhe ményrés sé ushqyerjes dhe krahasimi i vlerave mesatare t¢ BMI midis
personave me diabet dhe atyre pa diabet sipas kétyre faktoréve.

Objektivi i pérgjithshém V
e Té& diskutohet menaxhimi i diabetit midis personave diabetiké né popullatén

adulte t€ moshés 18 vjec e lart né lidhje me praktikén aktuale né kujdesin
shéndetésor parésor.

Objektivat specifike té objektivit té pérgjithshém V

e TE& paraqitet situata e pérgjithshme dhe kuadri rregullator lidhur me
menaxhimin e diabetit né Shqipéri.

o Té& diskutohen gjetjet e studimit ton€ né kontekstin e kuadrit rregullator
ekzistues lidhur me menaxhimin e diabetit né Shqipéri dhe dhénia e
rekomandimeve pérkatése.



3. Metodologjia

Tipi i studimit: Studimi ishte i tipit transversal (kros-seksional), i vetmi tip studimi i
cili lejon vlerésimin e prevalencés s€ fenomenit t€ interesit.

3.1. Popullata né studim

Popullata target e studimit pérfshinte t€ gjith€ individét adulté t&€ moshés 18 vjeg e lart
né Shqipéri. Popullata aktuale e studimit pérfshinte individét adulté€ t€ moshés 18 vjec
e lart t€ cilét ishin rezidenté né njérén prej njésive t€ pérzgjedhjes statistikore, si¢c do
pérshkruhet né vijim. Kriteri 1 pérfshirjes né studim ishte mosha: vetém individét 18
vjeg¢ e lart mund t€ ishin t€ pérshtatshém pér t’ju nénshtruar pyetésorit dhe matjeve té
tjera antropometrike. Gjithashtu, individi duhet té ishte i aft€ mendérisht dhe rezident
né njésin€ e pércaktuar t& pérzgjedhjes.

Korniza e kampionimit pérfshiu listén e personave t€ moshés 18 vje¢ e lart né
Bashkiné e Tiran€s, bazuar né€ regjistrat themeltare t€ mjekéve té familjes. Regjistrat e
mjekéve té familjes né Shqipéri pérmbajné sot pér sot informacionin mé té sakté dhe
mé té rifreskuar lidhur me rezidentét e njésive pérkatése té zonave qé mbulojné kéta
mjeké, pasi ky rifreskim dhe sakt€simi i kétyre listave €shté njé detyrim ligjor dhe
kontraktual 1 tyre sipas kushteve t€ bashképunimit me Institutin e Kujdesit t&
Sigurimeve Shéndetésore, i cili financon t€ gjithé sistemin e kujdesit shéndetésor
parésor né vendin toné€. Sipas késaj kontrate, cdo mjek familje duhet t€ saktésojé listat
e banoréve té cilét ai mbulon t€ paktén njé heré né vit dhe té reflektojé aty t& gjitha
ndryshimet ¢ mundshme qé mund té ken€ ndodhur pérgjaté vitit, t€ tilla si lindje,
vdekje, transferim n€ vendbanime té tjera apo ardhje personash t€ rinj n€ két€ zon€. Si
rezutat, korniza e kampionimit pérfshinte t€ gjith€ personat e moshés 18 vjec e lart né
Bashkiné e Tiranés, sipas regjistrave t€ mjekéve t€ familjes. T€ gjith€ kéta persona u
shtresézuan sipas minibashkisé ku bénin pjes€. Mé& pas, midis 11 zonave mini-
bashkiake té Tiran€s, u pérzgjodh né¢ ményré té rasté€sishme njé minibashki, né
ményré proporcionale me madhésiné e tyre. Kjo nénkupton g€ minibashkité me mé
shumé persona t€ moshés 18 vje¢ e lart t€ kishin njé probabilitet mé t&€ lart€ pér t'u
pérzgjedhur midis 11 zonave minibashkiake té Tiranés. M€ pas, né fazén e dyté nga
minibashkia e pérzgjedhur gjat€ fazés sé paré u listuan mjekét pérkatés dhe u
shtres€ézua informacioni sipas tyre. Kjo béri t¢ mundur qé nga kjo minibashki e
pérzgjedhur gjaté fazés s€ paré, t&€ perzgjidhej n€ ményré t€ rasté€sishme t€ thjeshté njé
mjek midis t€ gjithé mjekéve t€ asaj minibashkie. T€ gjithé pérsonat 18 vjec e lart q&€
mbuloheshin nga ky mjek ishin pra t€ pérshtatshém pér t’u pérfshiré né studim. Midis
kétyre subjekteve ne pérzgjodhém né ményré té rastésishme disa prej tyre pér t€ marré
pjesé né studim.



Modeli i zgjedhur pér sigurimin e t€ dhénave t€ mjaftueshme dhe pér specifikén e
pyetésorit t& pérgatitur pér realizimin e objektivave t€ studimit u bazua né nivelin e
matur t€ glukozés eséll né njé kampion prej 800 personash. Llogaritja e madhésisé sé
kampionit prej 800 individésh u bazua né€ supozime té ndryshme konservative lidhur
me shoqgérimet (lidhjet) e mundshme t€ faktor€ve té€ ndryshém té rrezikut me
sémundjen e diabetit. Gabimi alfa u caktua 5% dhe fuqia e studimit 80%. N& ményré
qe té rritej fugia e studimit, ne vendosém t€ intervistonim 1000 persona té moshés 18
vjec e lart g€ bénin pjesé né listén e mjekut t€ pérzgjedhur pér studimin. Kéta persona
u zgjodhén n€ ményré t€ rast€sishme té thjeshté nga lista e mjekut t& familjes t&
pérzgjedhur né studim.

Subjektet u intervistuan né shtépiné e tyre si dhe u ekzaminuan né ambjentet e
géndres shéndetésore pérkatése pér njé séré parametrash antropometrike. Nga 1000
persona té pérzgjedhur né ményré t€ rast€sishme, 155 nuk ishte e mundur qé té
intervistoheshin, pér shkaqe té€ ndryshme, té tilla si: zhvendosje né njé vendbanim
tjetér (n=33), largim jashté shtetit (n=21), vdekje (n=5) dhe 96 refuzuan t€ merrnin
pjes€ né€ studim. Si rezultat, kampioni pérfundimtar ishte 845 individé€ (niveli i
pérgjigjes 84.5%), té cilét u intervistuan, iu maté€n parametrat antropometriké duke
kaluar né t€ gjithé fazat e studimit. Individét t€ cilét refuzuan t€ merrnin pjesé né
studim ishin t€ ngjash€ém me individét qé pranuan t€ merrnin pjesé lidhur me disa
karakteristika sociodemografike t€ tilla si gjinia dhe mosha.

3.2. Mbledhja e té dhénave

Instrumenti pér mbledhjen e té dhénave

Mbledhja e t€ dhénave u mundé€sua népérmjet intervistimit ballé pér ballé duke
pérdorur njé pyetésor t€ strukturuar. Gjithashtu, pjes€ e studimit ishin dhe njé séré
matjesh t€ parametrave antropometriké dhe laboratoriké t€ till¢€ si: gjatésia, pesha,
presioni sistolik dhe diastolik i gjakut dhe niveli i glukozés eséll né gjak. Pyetésori i
strukturuar pérfshinte rubrikat e méposhtme:

a) Té dhéna sociodemografike dhe ekonomike — mosha, gjinia, edukimi,
gjendja civile, statusi i punésimit, statusi social dhe gjendja ekonomike;

b) Té dhéna lidhur me stilin e jetesés — konsumi i duhanit, konsumi i alkoolit,
aktiviteti fizik;

c) Té dhéna lidhur me frekuencén e konsumit té ushgimeve t& ndryshme —
frekuenca e konsumit t€ brumérave, kripés, €mbélsirave, ushqimeve té
skuqura, mishit dhe peshkut;

d)  Statusi i veté-perceptuar i shéndetit;



e) Té dhéna lidhur me diabetin — a ju ka thén€ ndonjéheré mjeku se keni
diabet, trajtimi i diabetit, 1loji i medikamenteve t&€ pérdorura, histori familjare
pér diabet.

Pérve¢ pyetjeve lidhur me karakteristikat e mésipérme, u matén dhe disa tregues
antropometrike si gjatésia dhe pesha, si dhe disa parametra laboratoriké t€ till€ si
niveli i glukozés eséll né gjak dhe presioni sistolik dhe diastolik i gjakut. Kéto té
fundit u realizuan n€ gendrén shéndetésore ku punonte mjeku i pérzgjedhur pér té
marré pjes€ né studim.

Mbledhja e té dhénave né terren

Mbledhja e t€ dhénave u realizua né periudhén Prill-Néntor 2012. Pér kété géllim, u
trajnuan 6 intervistues t€ cilét mé€ pas u ndané né tre skuadra me nga dy persona.
Trajnimi i tyre u krye me géllim qé té standardizohej mbledhja e informacionit lidhur
me pyetésorin dhe sidomos pér t€ standardizuar ményrén e matjes s€ parametrave
antropometrik€ dhe laboratoriké. Matja e peshés u realizua me peshore elektronike té
kalibruar, duke zbatuar rregullat e pérgjithshme té késaj procedure si heqgja e képucéve
apo rrobave té€ trasha, celular€ve, rripave etj pérpara matjes s€ peshés. Matja e
gjatésisé u realizua me stadiometér té€ kalibruar, duke patur kujdes qé t€ zbatoheshin
kushtet e pérgjithshme t€ késaj procedure. Tensioni i gjakut u mat né€pérmjet
sfigmomanometrave té kalibruar me zhivé duke respektuar kushtet e késaj procedure.
Matja e nivelit t& glukozés es€ll u realizua me testin e shpejté t€ glukoz€s, duke
respektuar gjithashtu rregullin bazé t€ késaj procedure g€ €shté t&€ qénit eséll herét né
méngjes.

Individét e pérzgjedhur pér t€ marré pjesé né€ studim u lajméruan paraprakisht pér
studimin me ndérmjetésin€ e mjekut té tyre t€ familjes t€ pérzgjedhur né studim. Ai ja
parashtroi situatén subjekteve duke marré pélgimin e tyre g€ té nesérmen té
zhvilloheshin intervistat pérkatése. Né momentin e prezantimit n€ shtépité e tyre,
intervistuesit u shpjegonin subjekteve géllimin dhe procedurat e studimit. Cdo person
gé€ pranoi t€ marré pjes€ né studim firmosi njé deklaraté t& miratimit t€ informuar me
ané té s€ cilés ai autorizonte intervistuesit t€ kryenin intervistimin dhe miratonte
kryerjen e matjeve antropometrike, tensionit t€ gjakut dhe glukozés né gjak. N& fund
té procesit t€ intervistimit, subjektet ftoheshin t€ paraqiteshin né€ nj€ nga ditét n€ vijim
pran€ ambjenteve t€ qéndrés shéndetésore pérkatése pér t€ realizuar matjen e
gjatésisé, peshés, tensionit t€ gjakut dhe glukozés né€ gjak, duke béré kujdes g€ ata té
paraqiteshin esé€ll pér kryrjen e testit t€ glukoz€s né gjak. Gjithashtu, pas studimit
personat ¢ pérzgjedhur n€ studim u informuan né tér€si lidhur me sémundjen e
diabetit, réndésiné€ e tij, masat parandaluese si dhe merrnin direkt rezultatet e testit t&
shpejté té glukozés né momentin q€ e kryenin até. Né két€ ményré, kjo fushaté pér
mbledhjen e t€ dhénave u shfryt€zua edhe pér promocionin e shéndetit dhe
parandalimin e diabetit. Kjo ishte vecanérisht e vérteté né rastin kur nivelet e glukozés
es€ll rezultonin mé t€ larta se norma dhe individét pérkat€s késhilloheshin té
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vazhdonin mé tej procedurat e diagnostikimit duke ja shpjeguar me hollési rénd€siné
q¢ ka zbulimi herét i késaj sémundjeje dhe menaxhimi i pérshtatshém i saj.

Ky studim u miratua nga Bordi i Bio-Etikés Mjekésore prané Fakultetit t€ Mjekésisé.

Pérkufizimi i ndryshoréve

Variablet e varur:

Pacient diabetik

Pérkufizimi operacional: Cdo subjekt q€ i pérgjigjet pozitivisht pyetjes: “A ju ka
théné ndonjéheré mjeku se vuani nga diabeti (sémundja e sheqerit)”?

Shkalla e matjes: Dikotomike (Po/Jo)

Niveli i glukozés né gjak (variabél i varur né rastin e analizave t€ menaxhimit t&
diabetit)

Pérkufizimi operacional: Niveli i glukoz€s né gjak, esé€ll, sic tregohet né ekranin e
aparatit té testit t& shpejté t&€ glukozgs.

Shkalla e matjes: Numerik, i vazhdueshém (mg/dL). Pér géllimet tona, ky variabél u
rikodua né€ variab€l kategorik ordinal (normal, toleranc€ e dé€mtuar e glukozés,
diabet).

Tensioni sistolik i gjakut (variabél i varur n€ rastin e analizave t€ menaxhimit té
diabetit)

Pérkufizimi operacional: Presioni sistolik arterial si¢ tregohet n€ ekranin e aparatit qé
&sht€ pérdorur pér t€ matur tensionin e gjakut, duke zbatuar procedurat e matjes:
pacienti i qetésuar pér 15 minuta pas mbérritjes né klinik€, ulur, bérryli i ma;jté

mbéshtetur né tavoliné dhe mansheta e vendosur né nivelin e zemrés.

Shkalla e matjes: Numerik, i vazhdueshém (mm/Hg).

Tensioni diastolik i gjakut (variabél i varur né rastin e analizave t€ menaxhimit té
diabetit)

Pérkufizimi operacional: Presioni diastolik arterial si¢ tregohet n€¢ ekranin e aparatit
g€ €sht€ pérdorur pér t&€ matur tensionin e gjakut, duke zbatuar procedurat e matjes:
pacienti 1 get€suar pér 15 minuta pas mbérritjes né kliniké, ulur, bérryli i majté
mbéshtetur né tavoliné dhe mansheta e vendosur né€ nivelin e zemrés.




Shkalla e matjes: Numerik, i vazhdueshém (mm/Hg).

Indeksi i masés trupore (variabél i varur né rastin e analizave t€ menaxhimit té
diabetit)

Pérkufizimi operacional: Vlera q€ rezulton duke pjesétuar peshén e subjektit (né
kilogramé) me katrorin e gjatésisé€ sé tij (e shprehur n€ metra).

Shkalla e matjes: Numerik, i vazhdueshém (kg). P&r géllimet tona ky variabél u
rikoduar né variabél kategorik ordinal (normal, mbipeshé, obez).

Gjatésia
Pérkufizimi operacional: Gjatésia e subjektit né studim si¢ tregohet nga stadiometri

(metri) 1 pérdorur pér matjen e gjatésis€, duke zbatuar procedurat e matjes: pacienti ka
hequr képucét, géndrimi drejt, shpatullat mbéshtetur né aparat.

Shkalla e matjes: Numerik, i vazhdueshém (cm).

Variablet e pavarur:

Gjinia

Pérkufizimi operacional: Seksi i subjektit n€ studim, i1 raportuar nga intervistuesi.

Shkalla e matjes: Dikotomike (mashkull/femér).

Mosha

Pérkufizimi operacional: Mosha e subjektit né€ vite q€ nga lindja deri né momentin e
studimit, si¢ raportohet nga veté subjekti.

Shkalla ¢ matjes: Numerike diskrete (mosha né vite t€ plota si psh, 18 vjec, 19 vjec,
20 vjec etj).

Edukimi

Pérkufizimi operacional: Numri i viteve t€ edukimit t& pérfunduara, si¢ raportohet nga
veté subjekti

Shkalla e matjes: Numerike diskrete (vitet e edukimit t€ pérfunduara, pér shembull 8
vjet, 9, 10 vjet etj). Pér géllimet tona ky variab&l u rikodua n€ variabél kategorik
ordinal (i ulét, i mes€m, i lart¢).

Statusi i punésimit



Pérkufizimi operacional: Statusi i punésimit ashtu si¢ raportohet nga veté subjekti né
studim.

Shkalla e matjes: Kategorike nominale (student, punésuar, papuné, pensionist).

Gjendja civile

Pérkufizimi operacional: Statusi civil i subjektit ashtu si¢ raportohet nga veté ai.

Shkalla e matjes: Kategorike nominale (martuar, divorcuar, ve, beqar). Pér géllimet
tona ky variabél u rikodua né variabél dikotomik (beqar, martuar).

Statusi social

Pérkufizimi operacional: Statusi social i subjektit n€ studim bazuar n€ opinionin e tij
lidhur me kété, duke marré né konsideraté tre elemente: nivelin € edukimit, nivelin e
té ardhurave dhe tipin e punésimit, ashtu si¢ raportohet nga veté subjekti né€ studim.

Shkalla e matjes: Kategorike ordinale (i ulét, i mesé€m, i lart¢).

Gjendja ekonomike

Pérkufizimi operacional: Gjendja ekonomike e subjektit ashtu si¢ perceptohet nga
vet€ ai, bazuar n€ mundgésité pér t€ pérballuar kérkesat e jetés s€ pérditshme.

Shkalla e matjes: Kategorike ordinale (e larté, e mesme, e ulét).

Pesha (variabél i pavarur kur pérshkruhet lidhja me diabetin)

Pérkufizimi operacional: Pesha e subjektit né€ studim si¢ tregohet né ekranin e aparatit
(peshores) té pérdorur pér matjen e peshés, duke zbatuar procedurat e matjes: pacienti
i zhveshur nga rrobat e trasha, pa képucé dhe pa sende té tjera t€ rénda si celular,

portofol apo rrip mesi.

Shkalla e matjes: Numerik, i vazhdueshém (kg).

Gjatésia (variabél i pavarur kur pérshkruhet lidhja me diabetin)

Pérkufizimi operacional: Gjatésia e subjektit né studim si¢ tregohet nga stadiometri
(metri) 1 pérdorur pér matjen e gjatésis€, duke zbatuar procedurat e matjes: pacienti ka
hequr képucét, géndrimi drejt, shpatullat mbéshtetur né aparat.

Shkalla e matjes: Numerik, i vazhdueshém (cm).

Indeksi i masés trupore (variabél i pavarur kur pérshkruhet lidhja me diabetin)
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Pérkufizimi operacional: Vlera qé rezulton duke pjesétuar peshén e subjektit (n€
kilogramé) me katrorin e gjatésis€ sé tij (e shprehur né metra).

Shkalla e matjes: Numerik, i vazhdueshém (kg). Pér géllimet tona ky variabél u
rikodua né€ variabél kategorik ordinal (normal, mbipeshé, obez).

Konsumi i duhanit

Pérkufizimi operacional: Konsumi i duhanit, ashtu si¢ raportohet nga vet€ subjekti.

Shkalla e matjes: Kategorike nominale (duhanpir€s aktual, kam piré né t€ shkuarén
por e kam 1éné&, nuk kam piré kurr€ duhan).

Konsumi i alkoolit

Pérkufizimi operacional: Konsumi i alkoolit dhe frekuencés sé€ tij, ashtu si¢ raportohet
nga veté subjekti.

Shkalla e matjes: Dikotomike (jo/konsumator rastésor dhe konsum i moderuar/réndg).

Aktiviteti fizik

Pérkufizimi operacional: Niveli total i aktivitetit fizik q€ subjekti kryen zakonisht
duke marr€ parasysh aktivitetin fizik n€ puné, né shtépi dhe gjaté kohés sé liré, ashtu
si¢ perceptohet dhe raportohet nga veté subjekti né studim.

Shkalla e matjes: Kategorike ordinale (i ulét, i mesém, i larté).

Statusi i shéndetit

Pérkufizimi operacional: Gjendja e pérgjithshme shéndetésor e subjektit ashtu si¢
perceptohet dhe raportohet nga ai.

Shkalla e matjes: Kategorike ordinale (shumé i keq, i keq, mesatar, i miré, shumé i
miré). Pér qéllimet tona ky variabél u kategorizua né€ variabél kategorik ordinal me tre
kategori (i keq, mesatar, i miré¢).

Konsumi i brumérave

Pérkufizimi operacional: Frekuenca e konsumit t€ ushqimeve me baz€ brumi, ashtu
si¢ raportohet nga veté subjekti.

Shkalla e matjes: Kategorike ordinale (pothuajse ¢do dit€, 2-3 heré né€ javé, 1 heré né
jave, 1-2 heré n€ muaj, pak heré né€ vit, pothuajse kurr€). Pér géllimet tona ky variabél
u rikodua né njé variabél kategorik ordinal me tre kategori (shpesh, mesatarisht,
rrallg).
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Konsumi i émbélsirave

Pérkufizimi operacional: Frekuenca e konsumit t€ émbélsirave, ashtu si¢ raportohet
nga veté subjekti.

Shkalla e matjes: Kategorike ordinale (pothuajse ¢do dit€, 2-3 heré né€ javé, 1 heré né
jave, 1-2 heré n€ muaj, pak heré né€ vit, pothuajse kurr€). Pér géllimet tona ky variabél
u rikodua né njé variabél kategorik ordinal me tre kategori (shpesh, mesatarisht,
rrallg).

Konsumi i ushqimeve té skuqura

Pérkufizimi operacional: Frekuenca e konsumit té ushqimeve t€ skuqura, ashtu si¢

raportohet nga veté subjekti.

Shkalla e matjes: Kategorike ordinale (pothuajse ¢do dité, 2-3 heré né javé, 1 heré né
jave, 1-2 heré n€ muaj, pak heré né€ vit, pothuajse kurr€). Pér géllimet tona ky variabél
u rikodua né njé variabél kategorik ordinal me tre kategori (shpesh, mesatarisht,
rrallé).

Konsumi i kripés

Pérkufizimi operacional: Frekuenca e konsumit t&€ kripés, ashtu si¢ raportohet nga veté
subjekti.

Shkalla e matjes: Kategorike ordinale (pothuajse ¢do dité, 2-3 heré né€ javé, 1 heré né
jave, 1-2 heré né muaj, pak heré né€ vit, pothuajse kurré). Pér g€llimet tona ky variabél
u rikodua né njé variabél kategorik ordinal me tre kategori (shpesh, mesatarisht,
rrallé).

Konsumi i mishit

Pérkufizimi operacional: Frekuenca e konsumit t€ produkteve t€ mishit, ashtu sig
raportohet nga veté subjekti.

Shkalla e matjes: Kategorike ordinale (pothuajse ¢do dit€, 2-3 heré né€ javé, 1 heré né
jave, 1-2 heré n€ muaj, pak heré né€ vit, pothuajse kurré€). Pér géllimet tona ky variabél
u rikodua né€ njé variabél kategorik ordinal me tre kategori (shpesh, mesatarisht,

rrallg).

Konsumi i peshkut

Pérkufizimi operacional: Frekuenca e konsumit t€ produkteve t€ peshkut, ashtu si¢
raportohet nga veté subjekti.
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Shkalla e matjes: Kategorike ordinale (pothuajse ¢do dité, 2-3 heré né€ javé, 1 heré né
jave, 1-2 heré né muaj, pak heré né€ vit, pothuajse kurré). Pér q€llimet tona ky variabél
u rikodua né njé variabél kategorik ordinal me tre kategori (shpesh, mesatarisht,
rrallé).

3.3. Analiza statistikore

Njé séré treguesish, teknikash dhe testesh statistikore u pérdorén pér té€ pérshkruar,
vler€suar dhe interpretuar t€ dhénat e disponueshme né két€ studim si dhe lidhjet
(shogérimet) midis variableve t€ ndryshme.

Pér ndryshorét (variablet) numeriké u raportuan madhésité e prirjes gendrore
(mestarja aritmetike) dhe madhésité e dispersionit (shmangia standarde). Pér
ndryshorét kategoriké u raportuan numrat absoluté dhe pérqindjet respektive.

Pér vlerésimin e lidhjeve (shog€rimeve) midis variableve t€ ndryshme u pérdorén
teste statistikore n€ pérshtatje me natyrén e variableve q€ marrin pjesé€ né njé lidhje té
caktuar. N€ rastin e variableve numerike (t€ vazhdueshme) ka kuptim t€ flasim pér
vlerén mesatare té tyre dhe krahasimin e vleré€s mesatare t€ kétij varibali midis dy
grupeve né studim. N rastin kur variabli numerik €shté i shpérndaré né¢ ményré
normale né popullatén e studimit (pra vlera mesatare, mediana dhe moda jané té
péraférta me njéra tjetrén dhe kurba nuk &sht€ e zhvendosur shumé majtas apo
djathtas apo shumé lart apo poshté kurbés normale) atéheré pér vlerésimin apo
krahasimin e vlerave mesatare mes dy grupeve u pérdor testi “t” i Studentit, i cili
&shté njé test q¢€ duhet aplikuar kur t€ dhénat jané shpérndaré né ményré normale. Né
rastin kur varibali numerik nuk i p&rmbushte kushtet e njé shpérndarjeje normale,
atéheré testi “t” 1 Studentit €shté i1 papérdorshém pasi dhunohet supozimi i
shpérndarjes normale té vlerave t€ variablit, dhe prandaj pérdoret nj€ test tjetér qé
merr parasysh kété€ situaté, si¢ &shté testi jo-parametrik Mann-Whitney. Rezultatet nga
kéto teste u raportuan vetém nése vlera pérkatése e domethénies statistikore ishte mé e
vogél se 5%.

Pér vlerésimin e shogé€rimeve midis variableve kategorike u pérdor testi statistikor hi
katror. Ky éshté testi i preferuar pér vlerésimin e shogérimeve midis variableve
kategorike. Ky test raporton vlerén e P-s€, si dhe shkallét e liris€.

Pér t& pércaktuar faktorét e lidhur apo faktorét té cilét parashikojné gjasat e s€émundjes
s& diabetit u pérdor Regresioni Logjistik Binar. N& ményré qé té aplikohet kjo tekniké,
duhet g€ variabli i varur t€ jet€ dikotomik, pra t€ ket€é dy kategori. Né thelb,
Regresioni Logjistik Binar parashikon vlerat e njé variabli t€ varuar bazuar né nj€ ose
mé shumé variable t€ pavarur. Regresioni Logjistik Binar vleréson raportin e gjasave
g€ njé ngjarje e caktuar e variablit t€ varur t&€ ndodhé bazuar n€ vlerat e njé ose mé
shumé variableve té pavarura. M€ konkretisht, vlerésohet se sa heré mé shumé ose sa
heré mé pak gjasa ka nj€ ngjarje e varur t€ ndodhé né varési té kategorive t€ variablit
té pavarur, njé prej té cilave merret si kategori referencé€. Pér shembull, nése duam t&
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testojm€ se sa heré mé shumé té ngjar€ kané meshkujt (variabli i pavarur) pér t&
vuajtur nga diabeti (variabli i varur) krahasuar me femrat, at€heré realizojmé testin e
Regresionit Logjistik Binar nga i cili, né€ rastin konkret, rezulton se meshkujt kané€ 1.1
heré mé shumé t€ ngjar€ t€ kené diabet krahasuar me femrat né analizén bruto dhe t&
axhustuar pér dy apo m€ shumé faktoré t€ pavarur (ndryshimi jo domethénés nga ana
statistikore, Tabela 9).

Né ményré g€ t€ kontrollohej efekti i variableve t€ ndryshém konfondues, u pérdorén
tre modele t&€ Regresionit Logjistik Binar. Variable konfonduese jané t€ gjithé ato
variable t€ cilét, né ményré direkte apo indirekte, ndikojné né€ lidhjen e interesit. Pér
kété arsye, fillimisht u realizua lidhja univariate, pra krudo, bruto apo e pa kontrolluar
pér asnjé faktor t&€ mundshém konfondues midis variableve té interesit (Modeli 1 né
analizat e Regresionit Logjistik Binar). Analiza krudo €sht€ e nevojshme pasi té
orienton pér faktorét e mundshém konfondues té cilét mé pas do t&€ futen n€ modelet e
tjera t€ analiz€s. M€ pas, u kontrollua apo axhustua pér moshén, gjininé, nivelin e
edukimit dhe gjendjen ekonomike, t€ cilét njihen si faktoré konfondues universal€, pra
q¢ duhet patjetér t&€ merren né konsideraté dhe té€ neutralizohen né€ ményré q€ t€ kemi
nj€ interpretim t&€ sakté t&€ lidhjeve t&€ observuara (Modeli 2 n€ analizat e Regresionit
Logjistik Binar). Rezultatet q€ pérftohen nga Modeli 2 jané t€ “pastruara” nga efekti
potencial konfondues i moshés, gjinis€, edukimit dhe gjendjes ekonomike cka do té
thoté¢ qé kéta faktoré nuk luajné mé rol né diferencat qé€ observohen pasi ato
automatikisht jané kontrolluar nga teknika statistikore. Né Modelin 3 &shté mbajtur
konstant, €shté neutralizuar apo €shté€ kontrolluar edhe efekti i njé s€ré faktorésh t&
tjeré potencialisht konfondues té tillé si indeksi 1 masés trupore (BMI), historia
familjare pér diabet dhe statusi i veté-raportuar i shéndetit. Ky pérfagé€son dhe
modelin toné final, ku rezultatet jané t€ axhustuar pér t&€ gjithé faktorét potencialisht
konfondues t€ pérfshiré né studim.

Modelet e Regresionit Logjistik Binar raportuan kéto parametra statistikoré:

a) Raportin e Gjasave apo OR. N& thelb gjasa shpreh raportin e probabilitetit t&
ndodhjes s€ njé ngjarjeje pérmbi probabilitetin ¢ mos ndodhjes sé saj. OR shpreh
raportin e gjasave t& diabetit midis nj€ grupi (psh midis femrave) pérmbi gjasat e
diabetit né grupin tjetér (psh midis meshkujve). OR &shté€ madhési e forcés s€ lidhjes:
sa mé e lart€¢ OR, aq mé e fort€ &shté lidhja e observuar midis dy variableve.

b) Intervali i besimit 95% pér raportin e gjasave (OR). Intervali 1 besimit 95%
shpreh intervalin ku ne jemi té sigurt qé gjendet vlera e raportuar e OR-sé né 95% té
rasteve. Duke qéné se kampioni joné €shté njé fraksion i popullatés referencé, at€heré
asnjéheré nuk jemi t& sigurt q€ vlera e raportuar e OR-ve nga kampioni joné &shté
sakt€sisht po kaq dhe né popullatén referencé. Pér kété€ arsye raportohet Intervali i
Besimit 95%, ku ne jemi té sigurt q€ ndodhet vlera joné e OR-sé né 95% té rasteve.

c) Vlera e P-s€ apo e domethénies statistikore. Né thelb, P shpreh rolin g€ luan
shansi né shpjegimin e lidhjes s€ véné re midis variableve té ndryshme. Sa mé e larté

14



vlera e P-s€, aq mé shumé luan rol shansi né shpjegimin e lidhjes dhe aq mé pak
pérmbushen kriteret e shkakésis€¢ midis variableve né njé lidhje statistikore. Me
marréveshje, njé vleré e P-sé prej 5% ose mé pak merret si tregues i domethénies
statistikore.

d) Shkallét e lirisé. Shkallét e liris€ kané kuptim t€ raportohen krahas vlerave té
domethénies statistikore vetém kur variabli 1 pavaruar ka mé€ shumé se dy kategori.
Kur variabli i pavarur ka dy kategori, shkallét e liris€ jan€ njé dhe zakonisht kjo nuk
raportohet.

ANOVA (analiza e variancés) u pérdor pér krahasimin e vlerave mesatare numerike
mes m€ shumé se dy grupeve. Né SPSS kjo proceduré kryhet edhe pérmes Modelit t&
Pérgjithshém Linear i cili mundéson kontrollin (axhustimin) pér shumé ndryshoré
(variable) té tjeré (numerike dhe/ose kategorike). Pérdorimi i Modelit t€ pérgjithshém
Linear u bé i nevojshém pér té studiuar rezultatin mesatar t& parametrave t€ ndryshém
antropometrike apo laboratoriké t€ cilét jan€ indikatoré t€ menaxhimit efektiv té
diabetit, t& till€ si: niveli i glukoze€s eséll, tensioni sistolik 1 gjakut, tensioni diastolik i

gjakut dhe indeksi i masé€s trupore BMI. N¢ thelb, u veprua né két€ ményre:

- Menaxhimi i diabetit — kontrolli glicemik

U llogarit rezultati mesatar i nivelit t& glukozés né gjak pér ¢do subjekt, dhe mé pas
vlerat mesatare t€ glukozés né gjak u krahasuan midis kategorive t€ variableve té
pavarur, n€ personat me diabet dhe ata pa diabet pér t&€ zbuluar diferenca t&€ mundshme
domethénése nga ana statistikore. Ky rezultat mesatar u pérdor si variabél i varur né
Modelin e Pérgjithshém Linear duke u krahasuar vlerat mesatare sipas kategorive té
variableve t€ pavaruar. Pér shembull, né Tabelén 10 mund t€ vihet re qé meshkujt pa
diabet kané njé nivel glukoze eséll né ményré domethénése mé t& lart€ krahasuar me
femrat pa diabet, ndérkoh€ qé e njéjta situaté vihet re edhe pér meshkujt dhe femrat
me diabet por ndryshimet mes pacientéve diabetiké lidhur me nivelet e glukoz€s jané
jo domethénése nga ana statistikore. Nga ana tjetér, vlerat mesatare t€ glukozés midis
meshkujve diabetiké jan€ shumé mé t€ larta krahasuar me vlerat mesatare te glukozés
s& meshkujve jo diabetiké dhe ndryshimi €shté domethénés nga ana statistikore.

- Menaxhimi i diabetit — kontrolli i presionit té gjakut — presioni sistolik

U llogarit rezultati mesatar i presionit sistolik t€ gjakut pér ¢do subjekt, dhe mé pas
vlerat mesatare té presionit sistolik té gjakut u krahasuan midis kategorive té
variableve t€ pavarur, né personat me diabet dhe ata pa diabet pér t€ zbuluar diferenca
t¢ mundshme domethénése nga ana statistikore. Ky rezultat mesatar u pérdor si
variab€l i varur né Modelin e Pérgjithshém Linear duke u krahasuar vlerat mesatare
sipas kategorive té variableve t€ pavaruar. Pér shembull, né Tabelén 12 vihet re q€ né
pérgjithési meshkujt e kané vlerén mesatare t€ presionit sistolik mé t& lart€ se femrat
si né individét pa diabet (ndryshimi shumé domethénés) ashtu dhe tek diabetikét
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(ndryshimi jo domethénés). Nga ana tjetér, vlerat mesatare presionit sistolik t€ gjakut
midis meshkujve diabetiké jan€ mé t€ larta krahasuar me vlerat mesatare te glukozés
s€ meshkujve jo diabetiké dhe ndryshimi éshté domethénés nga ana statistikore.

- Menaxhimi i diabetit — kontrolli i presionit té gjakut — presioni diastolik

U llogarit rezultati mesatar i presionit diastolik t€ gjakut pér ¢do subjekt, dhe mé pas
vlerat mesatare t€ presionit diastolik t€ gjakut u krahasuan midis kategorive t€
variableve té pavarur, né personat me diabet dhe ata pa diabet pér t€ zbuluar diferenca
t€ mundshme domethénése nga ana statistikore.

- Menaxhimi i diabetit — kontrolli i peshés — indeksi i masés trupore

U llogarit rezultati mesatar i indeksit t€ masés trupore (BMI) pér ¢do subjekt, dhe mé
pas vlerat mesatare t€ kétij indeksi u krahasuan midis kategorive t€ variableve té
pavarur, né personat me diabet dhe ata pa diabet pér t€ zbuluar diferenca t€ mundshme
domethénése nga ana statistikore. Ky rezultat mesatar u pérdor si variabél i varur né
Modelin e Pérgjithshém Linear duke u krahasuar vlerat mesatare sipas kategorive té
variableve t€ pavaruar, si mé lart.

N& ményré g€ t€ kontrollohej efekti i variableve t€ ndryshém konfondues, u pérdorén
dy modele t€ Modelit t& Pérgjithshém Linear. Fillimisht u realizua lidhja univariate,
pra krudo, bruto apo e pa kontrolluar pér asnjé faktor t€ mundshém konfondues midis
variableve t€ interesit (Modeli 1 n€ analizat e Modelit té Pérgjithsém Linear). Mé pas,
u kontrollua apo axhustua pér faktorét konfondues universalé si mosha, gjinia, niveli i
edukimit, gjendjen ekonomike, indeksin ¢ masés trupore (BMI) dhe statusin e veté-
raportuar t€ shéndetit (Modeli 2 né analizat e Modelit t&¢ Pérgjithsém Linear). Ky
pérfagéson dhe modelin ton€ final, ku rezultatet jané t€ axhustuar pér t€ gjithé€ faktorét
potencialisht konfondues té€ pérfshiré n€ studim.

N¢ té€ gjitha rastet, u konsideruan si statistikisht sinjifikante (t€ pérfillshme) vlerat e
P<0.05. Kjo éshté dhe marréveshja ndérkombétare lidhur me vlerén e P-s€, e cila
nénkupton se njé vleré e P-s€ prej 5% ose mé pak e pérjashton né€ ményré t&
ké&naqshme rolin e shansit si shpjegues sé lidhjes statistikore t€ vérejtur.

Krahas tabelave, pér paraqitjen grafike t€ t€ dhénave u pérdorén bar-diagramet pasi
natyra e t€ dhénave tona favorizonte pérdorimin e késaj tekniké (e pérshtatshme pér
vizualizimin e t€ dhénave kategorike). Gjithashtu, u pérdorén dhe grafikét né trajté
torte (pie charts).

E gjithé analiza statistikore e ta dhénave u krye me paketén statistikore SPSS
(Statistical Package for Social Sciences), versioni 15.
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4. Rezultatet

4.1.

Té Dhéna té Pérgjithshme Lidhur me Subjektet né Studim

N¢ studim morén pjesé 845 persona. Pjesémarréset femra rezultuan té ishin mé shumé
se pjesémarrésit meshkuj. M€ konkretisht, né studim morén pjese 500 femra ose ose
59.2% e subjekteve kurse meshkujishin 345 ose 40.8%. Disa té dhéna t€ tjera socio-
demografike pér subjektet né€ studim paraqiten né Tabelén 1 né vijim.

Tabela 1. Té dhéna té pérgjithshme sociodemografike dhe ekonomike pér
subjektet né studim

Variabli Meshkuj Femra Total
Numri | Pérqindja" Numri | Pérqindja Numri | Pérqindja

Mosha (né vite) * 51.3+184 49.7+18.8 50.4+18.6
Grup-mosha °
18-35 vjec 88 26.7 136 28.5 224 27.8
36-50 vjec 41 12.5 98 20.5 139 17.2
>50 vjec 200 60.8 243 50.9 443 55.0
Edukimi (né vite) © 13.3+3.5 124+3.38 12.8 +3.7
Niveli i edukimit®
T ulét 39 12.0 97 20.4 136 17.0
I mesém 137 422 179 37.6 316 39.5
I larté 149 45.8 200 42.0 349 43.6
Statusi i punésimit P
Student 21 6.4 42 8.6 63 7.7
Punésuar 149 454 187 38.1 336 41.0
Papuné 58 17.7 99 20.2 157 19.2
Pensionist 100 30.5 163 33.2 263 32.1
Gjendja civile °
Beqar 82 243 118 24.0 200 24.1
Martuar” 255 75.7 374 76.0 629 75.9
Statusi social °
T ulét 31 9.8 57 12.2 88 11.3
I mesém 264 83.5 371 79.6 635 81.2
I larté 21 6.6 38 8.2 59 7.5
Gjendja ekonomike b
E larté 38 11.8 60 12.8 98 12.4
E mesme 214 66.7 303 64.7 517 65.5
E ulét 69 21.5 105 22.4 174 22.1
BMI + &
Normal 90 27.8 194 40.8 284 35.5
Mbipeshé 169 52.2 179 37.6 348 43.5
Obez 65 20.1 103 21.6 168 21.0

" Pérgindja sipas kollonave. Mospérputhjet me numrin total t& individéve jané pér
shkak t€ mungesés sé t€ dhénave.
** K&tu pérfshihen individ€t e martuar aktualisht, ata té divorcuar dhe ata t€ ve, pra qé

jané aktualisht apo kané qéné t& martuar.

+ BMI=Indeksi i masés trupore, i llogaritur me formulén (pesha né kg)/[(gjat€sia né

metra)]’

AP>0.05 pér ndryshimin gjinor sipas testit t t€ studentit.
B P<0.05 pér ndryshimin gjinor sipas testit statistikor hi katror.
€ P<0.05 pér ndryshimin gjinor sipas testit t t€ studentit.
P P>0.05 pér ndryshimin gjinor sipas testit statistikor hi katror.

17




70.0% -

30.0% -

20.0%

10.0% -

0.0%

50.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

27.8% |[WLNEFB| 28.5%

O Total
B Meshkuj
O Femra

17.2% |PAY)

20.5%

55.0%

60.8%

18-35 vjec

36-50 vjec

Grup-mosha

50.9%

>50 vjec

Grafiku 1. Shpérndarja e pjesémarrésve sipas grup-moshés
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Grafiku 2. Shpérndarja e pjesémarrésve sipas nivelit té edukimit
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Grafiku 3. Shpérndarja e pjesémarrésve sipas statusit té punésimit
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Grafiku 4. Shpérndarja e pjesémarrésve sipas statusit social

19



30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

50.0% -

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

|

12.4% |WEES:CN 12.8%

O Total

65.5% W0

E larté

64.7%

B Meshkuj [OFemra

22.1% |2y

E mesme

Gjendja ekonomike

E ulét

Grafiku 5. Shpérndarja e pjesémarrésve sipas gjendjes ekonomike

Normal

Mbipeshé

Indeksi i masés trupre (BMI)

E Total
B Meshkuj

O Femra

Obez

22.4%
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Né Tabelén 2 paragiten té dhénat lidhur me konsumin e alkoolit, duhanit dhe
aktivitetin fizik t€ subjekteve né studim.

Tabela 2. Té dhéna lidhur me stilin e jetesés sé individéve né studim

Variabli Meshkuj ) Femra Total
Numri Pérqindja Numri Pérqindja Numri Pérqindja

Konsumi i duhanit *
Duhanpirés aktual 126 37.6 64 13.0 190 23.0
Kam piré né té shkuarén 73 21.8 22 4.5 95 11.5
Nuk kam piré kurré duhan 136 40.6 405 82.5 541 65.5
Konsumi i alkoolit"
Jo/konsum rastésor 192 594 411 88.2 603 76.4
Konsum i moderuar/réndé 131 40.6 55 11.8 186 23.6
Aktiviteti fizik °
Tulét 67 21.3 123 26.2 190 24.2
I mesém 175 55.6 246 52.5 421 53.7
I larté 73 23.2 100 21.3 173 22.1
Statusi i shéndetit °
Ikeq 22 7.0 35 7.4 57 7.3
Mesatar 67 21.3 132 28.0 199 25.3
I miré 226 71.7 304 64.5 530 67.4

" Pérgindja sipas kollonave.
A P<0.05 pér ndryshimin gjinor sipas testit statistikor hi katror.
B P>0.05 pér ndryshimin gjinor sipas testit statistikor hi katror.
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Grafiku 7. Shpérndarja e pjesémarrésve sipas konsumit té duhanit
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Grafiku 8. Shpérndarja e pjesémarrésve sipas konsumit té alkoolit
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Grafiku 9. Shpérndarja e pjesémarrésve sipas niveleve té aktivitetit fizik
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Grafiku 10. Shpérndarja e pjesémarreésve sipas statusit té shéndetit

Ndérsa tabela 3 né€ vijim paraget t€ dhéna lidhur me ushqyerjen pér subjektet e

pérfshiré né studim.

Tabela 3. Té dhéna lidhur me ushqyerjen pér subjektet né studim

Variabli Meshkuj § Femra Total
Numri Pérqindja Numri Pérqindja Numri Pérqindja

Konsumi i brumérave *
Shpesh 222 66.7 302 61.6 524 63.7
Mesatarisht 92 27.6 143 29.2 235 28.6
Rrallg 19 5.7 45 9.2 64 7.8
Konsumi émbélsirave”
Shpesh 82 24.8 114 23.2 196 23.9
Mesatarisht 95 28.8 172 35.0 267 32.5
Rrallg 153 46.4 205 41.8 358 43.6
Konsumi i ushqimeve té skuqura A
Shpesh 132 39.4 171 34.8 303 36.7
Mesatarisht 101 30.1 148 30.1 249 30.1
Rrallé 102 30.4 172 35.0 274 33.2
Konsumi i kripés A
Shpesh 28 8.5 53 10.8 81 9.9
Mesatarisht 176 53.2 254 51.9 430 52.4
Rrallé 127 38.4 182 37.2 309 37.7
Konsumi i mishit *
Shpesh 252 79.2 368 78.3 620 78.7
Mesatarisht 52 16.4 64 13.6 116 14.7
Rrallg 14 4.4 38 8.1 52 6.6
Konsumi i peshkut *
Shpesh 69 21.2 99 20.4 168 20.7
Mesatarisht 131 40.3 204 42.0 335 413
Rrallg 125 38.5 183 37.7 308 38.0

" Pérqindja sipas kollonave.
A P>0.05 pér ndryshimin gjinor sipas testit statistikor hi katror.
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Grafiku 12. Shpérndarja e pjesémarrésve sipas frekuncés sé konsumit té
émbélsirave
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Grafiku 14. Shpérndarja e pjesémarrésve sipas frekuencés s¢ konsumit té kripés
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Grafiku 15. Shpérndarja e pjesémarrésve sipas frekuencés sé konsumit té mishit
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Grafiku 16. Shpérndarja e pjesémarrésve sipas frekuencés sé konsumit té
peshkut
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Né tabelén 4 paraqitet shpérndarja e parametrave antropometrike (pesha, gjatésia,
BMI) dhe laboratoriké (niveli i glukozés né gjak, tensioni arterial sistolik dhe
diastolik) pér subjektet n€ studim, sipas gjinisé.

Tabela 4. Té dhénat antropometrike dhe laboratorike pér subjektet né studim

Variabli Meshkuj Femra Total
Pesha (né kg)* 794+ 11.4* 69.1+13.7 733+13.8
Gjatésia (né cm)® 1712+7.1 161.3+8.1 165.3+9.1
BMI* 272439 26.6+5.3 26.8+4.8
Glukoza né gjak (mg/dL) * 105.2 +£32.7 100.9 +28.8 102.7 +30.5
Presioni sistolik (mm/Hg) A 126.9 £ 16.3 122.3+19.1 1243 +18.1
Presioni diastolik (mm/Hg) A 79.5+9.2 77.6+11.1 78.4+10.4

“Vlera mesatare + deviacionin standard.
A P<0.01 pér ndryshimin gjinor sipas testit statistikor jo parametrik Mann-Whitney

27




Nga 827 pjesémarrés né studim pér té cilét informacioni €shté i disponueshém lidhur
me diabetin, 95 prej tyre ose 11.5% raportuan se mjeku u kishte théné se kishin
diabet. Shpérndarja e diabetit sipas faktoréve sociodemografiké dhe ekonomiké
paragitet né Tabelén 5 né vijim.

Tabela 5. Shpérndarja e diabetit sipas faktoréve sociodemografiké dhe

ekonomiké
Variabli Pa diabet ) Me diabet )
Numri Pérqgindja Numri Pérqgindja
Gjinia®
Mashkull 293 87.7 41 12.3
Femér 439 89.0 54 11.0
Total 732 88.5 95 115
Grup-mosha B
18-35 vjec 217 97.7 5 23
36-50 vjec 130 94.2 8 5.8
>50 vjec 354 81.4 81 18.6
Niveli i edukimit®
T ulét 106 79.1 28 20.9
I mesém 272 87.5 39 12.5
I lartg 323 93.1 24 6.9
Statusi i punésimit B
Student 61 98.4 1 1.6
Punésuar 321 95.5 15 4.5
Papuné 141 90.4 15 9.6
Pensionist 194 75.8 62 24.2
Gjendja civile ®
Beqgar 189 96.4 7 3.6
Martuar”~ 536 85.9 88 14.1
Statusi social ©
[ ulét 73 83.0 15 17.0
I mesém 552 88.0 75 12.0
I larté 57 96.6 2 34
Gjendja ekonomike ¢
E larté 79 82.3 17 17.7
E mesme 451 88.1 61 11.9
E ulét 160 92.5 13 7.5
BMI +©
Normal 258 92.5 21 7.5
Mbipeshé 301 88.0 41 12.0
Obez 129 80.1 32 19.9

" Pérgindja sipas rrjeshtave. Mospérputhjet me numrin total t& individéve jané pér
shkak t€ mungesés s€ t€ dhénave.
+ BMI=Indeksi i masés trupore, i llogaritur me formulén (pesha né kg)/[(gjatésia né

metra)]2

** K&tu pérfshihen individ€t e martuar aktualisht, ata té divorcuar dhe ata t€ ve, pra qé
jané aktualisht apo kané qéné t& martuar.

AP>0.05 pér ndryshimin gjinor sipas testit statistikor hi katror.

BP<0.001 pér ndryshimin gjinor sipas testit statistikor hi katror.

€ P<0.05 pér ndryshimin gjinor sipas testit statistikor hi katror.
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Grafiku 17. Prevalenca e diabetit sipas faktoréve sociodemografiké dhe
ekonomiké

Ndérsa né Tabelén 6 paraqitet shpérndarja e diabetit sipas konsumit t€ alkoolit,
duhanit, aktivitetit fizik dhe gjendjes shéndetésore t€ vetéraportuar té subjekteve né

studim.

Tabela 6. Shpérndarja e diabetit sipas konsumit té alkoolit, duhanit, aktivitetit
fizik dhe gjendjes shéndetésore té vetéraportuar té subjekteve né studim

Variabli Pa diabet § Me diabet
Numri Pérqindja Numri Pérqindja

Konsumi i duhanit *
Duhanpirés aktual 166 88.3 22 11.7
NEé t& shkuarén por e kam 1é€né 76 81.7 17 18.3
Nuk kam piré kurré duhan 480 89.7 55 10.3
Konsumi i alkoolit"
Jo/konsum rastésor 523 87.6 74 124
Konsum i moderuar/réndé 167 90.8 17 9.2
Aktiviteti fizik *
T ulét 155 83.8 30 16.2
I mesém 375 89.5 44 10.5
I larté 157 91.3 15 8.7
Statusi i shéndetit ®
Tkeq 35 64.8 19 352
Mesatar 151 77.0 45 23.0
I miré 501 94.9 27 5.1
Histori familjare pér diabet B
Jo 518 92.7 41 7.3
Po 214 79.9 54 20.1

" Pérqindja sipas rrjeshtave. Mospérputhjet me numrin total t& individéve jané pér
shkak t€ mungesés sé t€ dhénave.

AP>0.05 pér ndryshimin gjinor sipas testit statistikor hi katror.

BP<0.001 pér ndryshimin gjinor sipas testit statistikor hi katror.
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Grafiku 18. Prevalenca e diabetit sipas faktoréve té stilit té jetesés

N¢E Tabelén 7 paraqitet shp€rndarja e diabetit sipas ményrés sé€ ushqyerjes sé
subjekteve né studim.

Tabela 7. Shpérndarja e diabetit sipas ményrés sé ushqyerjes sé subjekteve né

studim
Variabli Pa diabet ) Me diabet
Numri Pérqindja Numri Pérqindja
Konsumi i brumérave *
Shpesh 469 90.7 48 9.3
Mesatarisht 201 86.6 31 13.4
Rrallé 51 81.0 12 19.0
Konsumi émbélsirave B
Shpesh 186 954 9 4.6
Mesatarisht 248 93.9 16 6.1
Rrallé 283 80.6 68 19.4
Konsumi i ushqimeve té skuqura B
Shpesh 280 33 20 6.7
Mesatarisht 222 89.5 26 10.5
Rrallé 219 82.0 48 18.0
Konsumi i kripés B
Shpesh 79 98.8 1 1.3
Mesatarisht 384 90.1 9.9 9.9
Rrallé 252 83.2 16.8 16.8
Konsumi i mishit ©
Shpesh 538 87.9 74 12.1
Mesatarisht 104 90.4 11 9.6
Rrallé 45 86.5 7 13.5
Konsumi i peshkut ¢
Shpesh 142 86.1 23 13.9
Mesatarisht 304 91.0 30 9.0
Rrallé 260 86.4 41 13.6
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" Pérqindja sipas rrjeshtave. Mospérputhjet me numrin total t& individéve jané pér
shkak t€ mungesés s€ t€ dhénave.

AP<0.05 pér ndryshimin gjinor sipas testit statistikor hi katror.

BP<0.001 pér ndryshimin gjinor sipas testit statistikor hi katror.

€ P>0.05 pér ndryshimin gjinor sipas testit statistikor hi katror.

Rreth 12.5% e diabetikéve e trajtonin diabetin e tyre me dieté speciale kurse pjesa
tjetér me medikamente ndérkohé q€ midis atyre qé e trajtonin me medikamente,
79.2% pérdornin hipoglicemianté oral, kurse pjesa tjetér prej 20.8% pérdornin
insulinén pér t€ ulur nivelin e glukoz&s n€ gjak.

Medikamente,
87.5%

Dieté speciale,
12.5%

Grafiku 19. Shpérndarja e subjekteve diabetiké sipas ményrés sé trajtimit té
sémundjes

Hipoglicemianté
oralé,
79.2%

Insuling,
20.8%

Grafiku 20. Lloji i trajtimit té diabetit né individét qé pérdorin medikamente

31



Duke géné se ne matém edhe nivelin e glukozés eséll, at€éheré kemi mundési qé té
shohim se si variojné kéto nivele midis individéve t€ ciléve nuk u ka théné kurré
mjeku g€ kané diabet, n€ ményré g€ t€ shohim nése ka individé€ t€ prirur pér kété
sémundje midis personave q€ nuk jan€ né dijeni t€ kétij fakti. Kéto t€ dhéna
interesante t€ niveleve t€ glukozés vetém midis individéve g€ nuk jané€ né dijeni apo
nuk u ka théné kurré mjeku se kané diabet jepen né Tabelén 8 né vijim.

Tabela 8. Nivelet e glukozés midis individéve qé nuk u ka théné kurré mjeku se
kané diabet

Normal Tolerancé e démtuar e Diabet
Variabli glukozés
Numri Pérgindja" Numri Pérqindja Numri Pérqindja
Gjinia®
Mashkull 163 57.4 109 384 12 42
Femér 274 63.9 140 32.6 15 3.5
Total 437 61.3 249 34.9 27 3.8
Grup-mosha ®
18-35 vjec 164 77.0 48 22.5 1 0.5
36-50 vjec 86 68.3 37 29.4 3 24
>50 vjec 166 48.3 155 45.1 23 6.7
Niveli i edukimit®
T ulét 53 53.0 41 41.0 6 6.0
I mesém 152 56.7 106 39.6 10 3.7
I larté 210 66.9 93 29.6 11 3.5
Statusi i punésimit B
Student 48 81.4 11 18.6 0 0.0
Punésuar 205 65.5 100 31.9 8 2.6
Papuné 78 57.4 53 39.0 5 3.7
Pensionist 93 48.9 83 43.7 15 7.4
Statusi social *
[ ulét 48 65.8 24 329 1 14
I mesém 327 61.1 184 344 24 4.5
I larté 34 60.7 20 35.7 2 3.6
Gjendja ekonomike A
E larté 49 62.8 28 359 1 1.3
E mesme 254 58.1 163 373 20 4.6
E ulét 108 69.2 42 26.9 6 3.8
BMI + &
Normal 185 71.7 67 26.0 6 23
Mbipeshé 180 60.0 111 37.0 9 3.0
Obez 65 50.4 55 42.6 9 7.0

" Pérqindja sipas rrjeshtave. Mospérputhjet me numrin total t& individéve jané pér

shkak t€ mungesés sé t€ dhénave.

+ BMI=Indeksi i masés trupore, i llogaritur me formulén (pesha né kg)/[(gjatsia né

metra)]2

AP>0.05 pér ndryshimin gjinor sipas testit t t& studentit.
B P<0.05 pér ndryshimin gjinor sipas testit t t€ studentit
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4.2.

Lidhja e Diabetit me Faktorét Demografiké dhe Social-

ekonomiké

Shoqérimi 1 karakteristikave demografike dhe socioekonomike me diabetin paraqitet

né€ Tabelén 9 né vijim.

Tabela 9. Lidhja e faktoréve demografiké dhe socioekonomike me diabetin

N Modeli 1 Modeli 2 Modeli 3
Variabli =

OR (95% CI) P’ OR (95% CI) P OR (95% CI) P
Gjinia
Mashkull 1.1 (0.7-1.8) 0.559 1.2 (0.7-1.9) 0.483 1.3(0.7-2.2) 0.390
Femér 1.0 (referencg) 1.0 (referencg) 1.0 (reference)
Grup-mosha <0.001 (2) <0.001 (2) 0.003 (2)
18-35 vjec 1.0 (referencg) - 1.0 (referencg) - 1.0 (referencg) -
36-50 vjec 2.7 (0.9-8.3) 0.091 3.0 (0.9-10.2) 0.082 2.6 (0.6-10.4) 0.186
>50 vjec 9.9 (4.0-24.9) <0.001 8.5 (3.0-23.8) <0.001 6.3 (1.8-21.5) 0.004
Niveli i edukimit <0.001 (2) 0.054 (2) 0.218 (2)
Tulét 3.6 (1.9-6.4) <0.001 2.2(1.2-4.2) 0.016 1.8 (0.8-3.7) 0.122
I mesém 1.9 (1.1-3.3) 0.016 1.5 (0.8-2.6) 0.195 1.7 (0.9-3.2) 0.121
I larté 1.0 (referencé) - 1.0 (referencé) - 1.0 (referencé) -
Statusi social 0.061 (2) 0.603 (2) 0.386 (2)
T ulét 5.8 (1.3-26.6) 0.022 1.9 (0.4-9.6) 0.463 1.6 (0.3-9.0) 0.616
I mesém 3.9(0.9-16.2) 0.064 2.1(0.5-9.3) 0.336 2.3 (0.5-11.2) 0.297
I larté 1.0 (referencg) - 1.0 (referencg) - 1.0 (referencg) -
Gjendja 0.046 (2) 0.230 (2) 0.164 (2)
ekonomike 2.6 (1.2-5.7) 0.013 2.1(0.9-4.8) 0.091 2.2 (0.9-5.5) 0.103
E ulét 1.7 (0.9-3.1) 0.110 1.6 (0.8-3.2) 0.171 2.1(0.9-4.5) 0.067
E mesme 1.0 (referencg) - 1.0 (referencg) - 1.0 (referencg) -
E larté
BMI 0.001 (2) 0.751 (2) 0.030 (2)
Normal 1.0 (referencg) - 1.0 (referencg) - 1.0 (referencg) -
Mbipeshé 1.7 (1.0-2.9) 0.067 1.1 (0.6-1.9) 0.793 1.2 (0.8-1.7) 0.083
Obez 3.0 (1.7-5.5) <0.001 2.3 (1.5-2.6) 0.048 1.9 (1.1-2.7) 0.016
Histori pér diabet
Jo 1.0 (referencg) <0.001 1.0 (referencg) <0.001 1.0 (referencg) <0.001
Po 3.2(2.1-4.9) 4.2 (2.6-6.9) 4.6 (2.7-7.9)
Statusi i shéndetit <0.001 (2) <0.001 (2) <0.001(2)
Ikeq 10.1 (5.1-19.9) <0.001 5.2(2.4-10.9) <0.001 6.5(2.9-14.7) <0.001
Mesatar 5.53.3-9.2) <0.001 3.6 (2.0-6.2) <0.001 3.7 (2.1-6.7) <0.001
I miré 1.0 (referencé) - 1.0 (referencé) - 1.0 (referencé) -

Modeli 1: i pakontrolluar (axhustuar) pér asnjé faktor. Vlerat bruto (krudo) té€ OR-ve.
Modeli 2: i kontrolluar pér moshén, gjininé, nivelin e edukimit, gjendjen ekonomike.
Modeli 3: i kontrolluar edhe pér BMI, historiné familjare pér diabet dhe statusin e

shéndetit.

"Raporti i gjasave (OR) dhe kufiri i poshtém dhe i sipérm i intervalit t& besimit 95%

(né kllapa).

*Vlera e P-sé (domethénies statistikore) dhe shkallét e lirisé (né kllapa).

33




4.3.

Menaxhimi i diabetit

Kontrolli i nivelit té glicemisé

N¢E Tabelén né vijim paraqiten vlerat mesatare t€ nivelit t€ glukozés es€ll sipas

faktoréve sociodemografiké dhe ekonomiké.

Tabelal0. Lidhja e nivelit té glukozés eséll me faktorét demografiké dhe
ekonomiké; vlerat mesatare té pa kontrolluara (krudo) dhe té kontrolluara pér

shumé variable nga Modeli Linear i Pérgjithshém.

Modelet e pa axhustuara

Modelet e axhustuara pér shumé faktoré

Variabli Pa diabet Me diabet Pa diabet Me diabet
Vlera mesatare Vlera mesatare P Vlera mesatare Vlera mesatare P
(95%CI)-P" (95%CI)-P (95%CI)-P (95%CI)-P
Gjinia
Mashkull 98 (96-100)-0.037 153 (134-172)-0.453 <0.001 97 (94-100)-0.248 145 (106-184)-0.568 <0.001
Femér 95 (93-97)-Ref 144 (128-160)-Ref <0.001 95 (92-98)-Ref 136 (103-170)-Ref <0.001
Grup-mosha <0.001 (2) ¢ 0.243 (2) <0.001 (2) 0.440 (2)
18-35 vjec 90 (88-92)-0.001 126 (67-185)-0.407 <0.001 92 (88-96)-0.001 118 (68-169)-0.211 <0.001
36-50 vjec 93 (90-96)-0.001 118 (76-159)-0.130 <0.001 94 (90-98)-0.001 154 (71-236)-0.937 <0.001
>50 vjec 101 (100-103)-Ref 151 (138-164)-Ref <0.001 102 (99-105)-Ref 150 (129-171)-Ref <0.001
Niveli i edukimit 0.021 (2) 0.516 (2) 0.943 (2) 0.650 (2)
T ulét 100 (96-103)-0.012 144 (122-167)-0.840 <0.001 96 (92-100)-0.908 149 (111-187)-0.585 <0.001
I mesém 97 (95-99)-0.049 157 (138-176)-0.302 <0.001 96 (93-100)-0.732 139 (99-178)-0.848 <0.001
I larté 94 (93-96)-Ref 141 (116-166)-Ref <0.001 96 (93-99)-Ref 135 (94-175)-Ref <0.001
Gjendja ekonomike 0.050 (2) 0.579 (2) 0.092 (2) 0.754 (2)
E ulét 96 (92-100)-0.235 156 (127-185)-0.323 <0.001 96 (91-100)-0.695 148 (100-197)-0.488 <0.001
E mesme 97 (96-99)-0.015 151 (135-166)-0.923 <0.001 98 (95-101)-0.040 145 (110-180)-0.481 <0.001
E larté 93 (91-96)-Ref 134 (100-167)-Ref <0.001 95 (91-98)-Ref 129 (84-173)-Ref <0.001
BMI <0.001 (2) 0.904 (2) 0.028 (2) 0.616 (2)
Normal 92 (90-94)-0.001 144 (118-170)-0.913 <0.001 94 (90-97)-0.009 131 (93-168)-0.577 <0.001
Mbipeshé 96 (94-98)-0.001 151 (132-169)-0.740 <0.001 95 (92-98)-0.027 142 (101-183)-0.668 <0.001
Obez 102 (99-105)-Ref 146 (125-167)-Ref <0.001 99 (96-103)-Ref 149 (110-189)-Ref <0.001
Statusi i shéndetit <0.001 (2) 0.554 (2) 0.269 (2) 0.574 (2)
Tkeq 104 (99-110)-0.002 162 (134-189)-0.419 <0.001 100 (93-106)-0.131 153 (108-199)-0.358 <0.001
Mesatar 99 (97-102)-0.006 145 (127-163)-0.879 <0.001 94 (91-98)-0.785 135 (96-175)-0.936 <0.001
I miré 95 (93-96)-Ref 141 (123-168)-Ref <0.001 95 (92-97)-Ref 134 (100-167)-Ref <0.001

* Vlera mesatare e glukoz€s dhe intervali i besimit 95% pér vlerén mesatare (né
kllapa), e ndjekur nga vlera e P-sé (domethénies statistikore) pér ndryshimin e vlerave
mesatare t€ glukozés brenda grupit.
8 Vlera e pérgjithshme e P-sé dhe shkallét e lirisé (n€ kllapa).
i Vlera e P-sé (domethénies statistikore) pér ndryshimin e vlerave mesatare té

glukozés midis personave pa dhe me diabet.

T Ky model u kontrollua njékohésisht pér gjinin€é, moshén, nivelin e edukimit,

gjendjen ekonomike, BMI dhe statusin e shéndetit.
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N¢ Tabelén né vijim paraqiten vlerat mesatare t€ nivelit t& glukozés eséll sipas faktoréve qé
kané t€ béjn€ me stilin e jetesés: alkooli, duhani, aktiviteti fizik dhe ushqyerjen.

Tabela 11. Lidhja e nivelit té glukozés eséll me faktorét e stilit té jetesés; vlerat
mesatare té pa kontrolluara (krudo) dhe té kontrolluara pér shumé variable nga

Modeli Linear i Pérgjithshém

Modelet e pa axhustuara

Modelet e axhustuara pér shumé faktoré *

Variabli Pa diabet Me diabet Pa diabet Me diabet
Vlera mesata*re Vlera mesatare P! Vlera mesatare Vlera mesatare P
(95%CD)-P (95%CD)-P (95%CI)-P (95%CD)-P
Alkooli
Jo 95 (94-97)-0.013 158 (129-187)-0.496 <0.001 96 (93-98)-0.199 139 (105-172)-0.429 <0.001
Po 99 (97-102)-Ref 146 (132-161)-Ref <0.001 98 (94-102)-Ref 154 (107-202)-Ref <0.001
Duhani 0.112 (2) ¢ 0.794 (2) 0.457 (2) 0.264 (2)
Po aktualisht 95 (93-98)-0.622 152 (135-168)-0.589 <0.001 95(91-99)-0.414 151 (115-186)-0.188 <0.001
Po né t& shkuarén 100 (96-104)-0.056 143 (114-171)-0.592 <0.001 98 (93-103)-0.462 125 (84-166)-0.143 <0.001
Kurré 96 (95-98)-Ref 143 (118-169)-Ref <0.001 96 (93-99)-Ref 117 (67-168)-Ref <0.001
Aktiviteti fizik 0.012 (2) 0.629 (2) 0.787 (2) 0.725 (2)
T ulét 100 (97-103)-0.004 154 (132-176)-0.350 <0.001 97 (93-100)-0.614 144 (101-182)-0.537 <0.001
I mesém 96 (94-98)-0.301 151 (133-170)-0.410 <0.001 96 (92-99)-0.932 142 (109-180)-0.424 <0.001
I larté 94 (91-97)-Ref 136 (104-168)-Ref <0.001 96 (92-100)-Ref 126 (76-177)-Ref <0.001
Ushqime té skuqura 0.469 (2) 0.300 (2) 0.042 (2) 0.520 (2)
Shpesh 97 (95-99)-0.482 156 (139-173)-0.555 <0.001 98 (95-101)-0.012 149 (112-187)-0.259 <0.001
Mesatarisht 95 (93-97)-0.631 146 (120-173)-0.123 <0.001 96 (93-99)-0.237 144 (100-187)-0.780 <0.001
Rrallé 96 (94-98)-Ref 133 (109-157)-Ref <0.001 94 (91-97)-Ref 129 (89-168)-Ref <0.001
Konsumi i kripés 0.342 (2) 0.225 (2) 0.796 (2) 0.317 (2)
Shpesh 96 (93-100)-0.721 172 (54-289)-0.576 <0.001 96 (93-99)-0.746 126 (87-164)-0.709 <0.001
Mesatarisht 95 (94-97)-0.147 159 (141-177)-0.094 <0.001 97 (94-100)-0.668 148 (114-183)-0.135 <0.001
Rrallé 97 (95-99)-Ref 138 (122-154)-Ref <0.001 97 (93-102)-Ref 151 (81-291)-Ref <0.001
Konsumii émbélsirave 0.073 (2) 0.157 (2) 0.302 (2) 0.260 (2)
Shpesh 94 (91-96)-0.024 121 (80-163)-0.129 <0.001 95 (92-98)-0.234 106 (49-164)-0.118 0.042
Mesatarisht 96 (94-98)-0.507 132 (103-161)-0.165 <0.001 98 (94-101)-0.721 134 (88-180)-0.581 <0.001
Rrallé 97 (95-99)-Ref 155 (141-169)-Ref <0.001 97 (94-100)-Ref 146 (111-180)-Ref <0.001

* Vlera mesatare e glukozé€s dhe intervali i besimit 95% pér vlerén mesatare (né
kllapa), e ndjekur nga vlera e P-sé (domethénies statistikore) pér ndryshimin e vlerave
mesatare t€ glukozés brenda grupit.
8 Vlera e pérgjithshme e P-s€ dhe shkallét e lirisé (né kllapa).
i Vlera e P-s€ (domethénies statistikore) pér ndryshimin e vlerave mesatare t&

glukozés midis personave pa dhe me diabet.

T Ky model u kontrollua njékohésisht pér gjinin€, moshén, nivelin e edukimit,

gjendjen ekonomike, BMI dhe statusin e shéndetit.
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Kontrolli i presionit té gjakut — presioni sistolik

N¢E Tabelén n€ vijim paraqiten vlerat mesatare t€ presionit sistolik t€ gjakut sipas

faktoréve sociodemografiké dhe ekonomiké.

Tabela 12. Lidhja e nivelit té presionit sistolik té gjakut me faktorét demografiké
dhe ekonomiké; vlerat mesatare té pa kontrolluara (krudo) dhe té kontrolluara

pér shumé variable nga Modeli Linear i Pérgjithshém

Modelet e pa axhustuara

Modelet e axhustuara pér shumé faktoré '

Variabli Pa diabet Me diabet Pa diabet Me diabet
Vlera mesata*re Vlera mesatare P Vlera mesatare Vlera mesatare P
95%CD)-P 95%CD-P (95%CI)-P (95%CD)-P
Gjinia
Mashkull 125 (123-127)-0.001 136 (130-142)-0.705 <0.001 126 (123-129)-0.008 128 (116-140)-0.588 0.245
Femér 120 (119-122)-Ref 134 (129-140)-Ref <0.001 122 (120-125)-Ref 125 (115-135)-Ref 0.364
Grup-mosha <0.001 (2) ¢ 0.035 (2) <0.001 (2) 0.045 (2)
18-35 vjec 113 (111-115)-0.001 119 (100-138)-0.67 0.363 118 (115-122)-0.001 117 (91-142)-0.093 0.899
36-50 vjec 121 (118-124)-0.001 122 (108-137)-0.050 0.811 125 (121-128)-0.025 123 (107-139)-0.039 0.745
>50 vjec 128 (126-130)-Ref 137 (133-142)-Ref <0.001 129 (126-131)-Ref 140 (133-1146)-Ref <0.001
Niveli i edukimit <0.001 (2) 0.078 (2) 0.021 (2) 0.137 (2)
[ ulét 130 (127-133)-0.001 142 (135-150)-0.085 0.001 128 (124-131)-0.008 131 (119-144)-0.445 0.125
I mesém 122 (120-124)-0.127 132 (125-138)-0.847 0.002 122 (119-125)-0.816 121 (110-133)-0.378 0.458
I larté 120 (118-122)-Ref 133 (124-141)-Ref 0.001 122 (119-125)-Ref 127 (115-139)-Ref 0.098
Gjendja ekonomike 0.010 (2) 0.408 (2) 0.285 (2) 0.879 (2)
E ulét 126 (122-129)-0.005 138 (128-148)-0.213 0.020 126 (122-130)-0.126 129 (110-140)-0.636 0.847
E mesme 123 (121-124)-0.016 136 (131-141)-0.229 <0.001 124 (121-127)-0.260 126 (115-136)-0.637 0.801
E larté 119 (116-122)-Ref 129 (118-140)-Ref 0.053 122 (119-126)-Ref 125 (115-143)-Ref 0.258
BMI <0.001 (2) 0.880 (2) 0.004 (2) 0.938 (2)
Normal 117 (115-119)-0.000 133 (124-142)-0.700 <0.001 121 (118-124)-0.001 125 (114-137)-0.726 0.122
Mbipeshé 124 (122-126)-0.003 136 (130-142)-0.915 <0.001 124 (121-127)-0.089 126 (114-138)-0.820 0.246
Obez 129 (126-132)-Ref 135 (128-142)-Ref 0.078 127 (124-131)-Ref 128 (115-140)-Ref 0.578
Statusi i shéndetit <0.001 (2) 0.535 (2) 0.044 (2) 0.435 (2)
I keq 128 (123-134)-0.005 132 (123-141)-0.342 0.492 123 (117-128)-0.980 122 (108-136)-0.206 0.809
Mesatar 129 (126-132)-0.001 137 (132-143)-0.997 0.010 127 (123-130)-0.014 127 (115-139)-0.608 0.951
I miré 120 (118-121)-Ref 137 (130-145)-Ref <0.001 123 (120-125)-Ref 130 (120-140)-Ref 0.021

* Vlera mesatare e glukozé€s dhe intervali i besimit 95% pér vlerén mesatare (né
kllapa), e ndjekur nga vlera e P-s¢ (domethénies statistikore) pér ndryshimin e vlerave
mesatare t€ glukozés brenda grupit.
8 Vlera e pérgjithshme e P-s€ dhe shkallét e lirisé (né kllapa).
1 Vlera e P-s€ (domethénies statistikore) pér ndryshimin e vlerave mesatare t&

glukozés midis personave pa dhe me diabet.

¥ Ky model u kontrollua njékohésisht pér gjinin€, moshén, nivelin e edukimit,
gjendjen ekonomike, BMI dhe statusin e shéndetit.
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Né Tabelén né vijim paraqiten vlerat mesatare t€ presionit sistolik t€ gjakut sipas faktoréve
q¢€ kané té€ béjn€ me stilin e jetes€s: alkooli, duhani, aktiviteti fizik dhe ushqyerjen.

Tabela 13. Lidhja e nivelit té presionit sistolik té gjakut me faktorét e stilit té
jetesés; vlerat mesatare té pa kontrolluara (krudo) dhe té kontrolluara pér

shumé variable nga Modeli Linear i Pérgjithshém

Modelet e pa axhustuara

Modelet e axhustuara pér shumé faktoré '

Variabli Pa diabet Me diabet . Pa diabet Me diabet
Vlera mesata*re Vlera mesatare P Vlera mesatare Vlera mesatare p
(95%CD)-P (95%CD)-P (95%CI)-P (95%CD)-P
Alkooli
Jo 122 (120-123)-0.584 134 (130-139)-0.292 <0.001 124 (122-127)-0.462 126 (115-136)-0.382 0.578
Po 123 (120-125)-Ref 140 (131-150)-Ref <0.001 123 (119-127)-Ref 131 (116-145)-Ref 0.062
Duhani 0.082 (2) 0.355 (2) 0.887 (2) 0.040 (2)
Po aktualisht 122 (120-125)-0.573 131 (122-139)-0.170 0.019 124 (120-127)-0.814 131 (121-142)-0.032 0.125
Po né té shkuarén 126 (122-130)-0.026 133 (124-143)-0.437 0.144 123 (119-128)-0638 119 (106-131)-0.027 0.103
Kurré 122 (120-123)-Ref 138 (132-143)-Ref <0.001 124 (121-127)-Ref 116 (101-131)-Ref 0.214
Aktiviteti fizik 0.001 (2) 0.960 (2) 0.967 (2) 0.774 (2)
T ulét 126 (124-129)-0.001 137 (129-144)-0.896 0.010 124 (121-127)-0.956 127 (115-140)-0.692 0.342
I mesém 122 (120-124)-0.090 136 (130-142)-0.787 <0.001 124 (121-127)-0.814 125 (114-136)-0.490 0.358
I larté 119 (116-122)-Ref 137 (127-148)-Ref <0.001 124 (120-128)-Ref 130 (115-146)-Ref 0.199
Ushqime skuqura 0.993 (2) 0.259 (2) 0.295 (2) 0.422 (2)
Shpesh 122 (120-124)-0.918 141 (132-150)-0.208 <0.001 125 (122-128)-0.120 130 (116-143)-0.837 0.247
Mesatarisht 122 (120-124)-0.995 132 (124-139)-0.539 0.010 124 (121-127)-0.337 122 (111-134)-0.259 0.452
Rrallé 122 (120-124)-Ref 135 (129-140)-Ref <0.001 123 (119-126)-Ref 129 (117-140)-Ref 0.184
Konsumi kripés 0.349 (2) 0.643 (2) 0.536 (2) 0.941 (2)
Shpesh 123 (120-127)-0.875 150 (110-189)-0.511 <0.001 126 (122-130)-0.279 132 (89-176)-0.803 0.089
Mesatarisht 121 (120-123)-0.202 134 (127-140)-0.545 <0.001 124 (122-127)-0.511 126 (116-137)-0.830 0.254
Rrallé 123 (121-125)-Ref 136 (131-142)-Ref <0.001 124 (121-126)-Ref 127 (115-139)-Ref 0.301
Kons. émbélsira <0.001 (2) 0.743 (2) 0.020 (2) 0.603 (2)
Shpesh 119 (117-122)-0.001 137 (122-152)-0.897 0.003 123 (119-126)-0.029 128 (117-140)-0.405 0.471
Mesatarisht 121 (119-123)-0.02 132 (122-142)-0.464 0.009 122 (119-126)-0.011 124 (110-138)-0.563 0.366
Rrallé 125 (123-127)-Ref 136 (131-141)-Ref <0.001 126 (123-129)-Ref 121 (102-138)-Ref 0.428

* Vlera mesatare e glukozés dhe intervali i besimit 95% pér vlerén mesatare (né
kllapa), e ndjekur nga vlera e P-s¢ (domethénies statistikore) pér ndryshimin e vlerave
mesatare t€ glukozés brenda grupit.
8 Vlera e pérgjithshme e P-s€ dhe shkallét e lirisé (né kllapa).
i Vlera e P-s€ (domethénies statistikore) pér ndryshimin e vlerave mesatare t&
glukozés midis personave pa dhe me diabet.
T Ky model u kontrollua njékohésisht pér gjinin€, moshén, nivelin e edukimit,

gjendjen ekonomike, BMI dhe statusin e shéndetit.
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Kontrolli i presionit té gjakut — presioni diastolik

N¢E Tabel€n né€ vijim paraqiten vlerat mesatare t€ presionit diastolik t&€ gjakut sipas
faktoréve sociodemografiké dhe ekonomiké.

Tabela 14. Lidhja e nivelit té presionit diastolik té gjakut me faktorét
demografiké dhe ekonomiké; vlerat mesatare té pa kontrolluara (krudo) dhe té
kontrolluara pér shumé variable nga Modeli Linear i Pérgjithshém

Modelet e pa axhustuara Modelet e axhustuara pér shumé faktoré *
Variabli Pa diabet Me diabet Pa diabet Me diabet
ariabli .
Vlera mesatare Vlera mesatare P Vlera mesatare Vlera mesatare P
(95%CI)-P"* (95%CI)-P (95%CI)-P (95%CI)-P
Gjinia
Mashkull 79 (78-80)-0.003 79 (76-82)-0.311 0.735 78 (76-80)-0.175 80 (74-86)-0.998 0.333
Femér 77 (76-78)-Ref 81 (78-83)-Ref 0.014 76 (75-78)-Ref 80 (75-85)-Ref 0.023
Grup-mosha <0.001 (2) ¢ 0.867 (2) <0.001 (2) ¢ 0.746 (2)
18-35 vjec 74 (73-75)-0.001 82 (73-92)-0.626 0.060 74 (72-76)-0.001 75 (75-95)-0.462 <0.001
36-50 vjec 79 (77-81)-0.833 79 (72-86)-0.854 0.978 79 (76-81)-0.732 78 (71-85)-0.920 0.569
>50 vjec 79 (78-80)-Ref 80 (78-82)-Ref 0.664 78 (77-80)-Ref 83 (71-82)-Ref 0.921
Niveli i edukimit 0.611(2) ¢ 0.745 (2) 0.919 (2) ¢ 0.616 (2)
[ ulét 78 (76-80)-0.338 80 (77-84)-0.984 0.335 77 (75-80)-0.817 81 (76-87)-0.390 0.141
I mesém 78 (76-79)-0.576 79 (76-82)-0.528 0.587 77 (75-79)-0.818 79 (74-85)-0.823 0.389
I larté 77 (76-78)-Ref 80 (76-85)-Ref 0.146 77 (75-79)-Ref 79 (73-85)-Ref 0.452
Gjendja ekonomike 0.701 (2) ¢ 0.572 (2) 0.974 (2) ¢ 0.715 (2)
E ulét 78 (75-80)-0.785 79 (74-83)-0.308 0.602 77 (74-80)-0.847 82 (74-87)-0.577 0.398
E mesme 78 (77-79)-0.408 80 (72-82)-0.374 0.255 77 (75-79)-0.837 81 (76-86)-0.987 0.089
E larté 77 (75-79)-Ref 82 (77-88)-Ref 0.124 77 (75-80)-Ref 79 (71-85)-Ref 0.101
BMI <0.001 (2) ¢ 0.350 (2) 0.001 (2) ¢ 0.092 (2)
Normal 75 (73-76)-0.001 77 (73-82)-0.150 0.145 75 (73-77)-0.004 78 (73-83)-0.067 0.131
Mbipeshé 79 (78-80)-0.257 80 (77-83)-0.431 0.816 78 (76-80)-0.855 79 (73-84)-0.052 0.825
Obez 80 (79-82)-Ref 81 (78-85)-Ref 0.585 78 (76-81)-Ref 83 (77-89)-Ref 0.049
Statusi i shéndetit 0.100 (2) ¢ 0.145 (2) 0.184 (2) ¢ 0.350 (2)
I keq 76 (73-80)-0.575 76 (72-80)-0.132 0.862 75 (71-78)-0.090 79 (71-84)-0.258 0.077
Mesatar 79 (78-81)-0.047 80 (78-83)-0.759 0.442 78 (76-81)-0.723 81 (76-87)-0.894 0.271
I miré 77 (76-78)-Ref 80 (76-83)-Ref 0.232 78 (77-79)-Ref 81 (76-86)-Ref 0.317

* Vlera mesatare e glukozés dhe intervali i besimit 95% pér vlerén mesatare (né
kllapa), e ndjekur nga vlera e P-s¢ (domethénies statistikore) pér ndryshimin e vlerave
mesatare t€ glukozés brenda grupit.
8 Vlera e pérgjithshme e P-s€ dhe shkallét e lirisé (né kllapa).
i Vlera e P-s€ (domethénies statistikore) pér ndryshimin e vlerave mesatare t&

glukozés midis personave pa dhe me diabet.

1+ Ky model u kontrollua njékohésisht pér gjinin€, moshén, nivelin e edukimit,

gjendjen ekonomike, BMI dhe statusin e shéndetit.
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Né Tabelén né vijim paraqiten vlerat mesatare t€ presionit diastolik t€ gjakut sipas
faktoréve q€ kané té€ b&jné me stilin e jetes€s: alkooli, duhani, aktiviteti fizik dhe

ushqyerjen.

Tabela 15. Lidhja e nivelit té presionit diastolik té gjakut me faktorét e stilit té

shumé variable nga Modeli Linear i Pérgjithshém

jetesés; vlerat mesatare té pa kontrolluara (krudo) dhe té kontrolluara pér

Modelet e pa axhustuara

Modelet e axhustuara pér shumé faktoré '

Variabli Pa diabet Me diabet Pa diabet Me diabet
Vlera mesata*re Vlera mesatare P Vlera mesatare Vlera mesatare P
(95%CI)-P (95%CI)-P (95%CD)-P (95%CI)-P

Alkooli

Jo 78 (77-79)-0.737 79 (77-82)-0.606 0.181 77 (76-79)-0.139 80 (75-85)-0.718 0.414
Po 77 (76-79)-Ref 81 (76-86)-Ref 0.226 76 (74-78)-Ref 81 (74-88)-Ref 0.074
Duhani 0.842 (2) % 0.011 (2) 0.325(2) ¢ 0.04 (2)

Po aktualisht 77 (76-79)-0.719 76 (72-80)-0.011 0.571 76 (74-78)-0.135 83 (78-88)-0.005 0.677
Po né té shkuarén 78 (76-81)-0.698 76 (72-81)-0.025 0.491 77 (74-80)-0.653 73 (67-80)-0.003 0.547
Kurré 78 (77-79)-Ref 82 (80-85)-Ref 0.003 78 (76-79)-Ref 73 (70-81)-Ref 0.247
Aktiviteti fizik 0518 (2) ¢ 0.824 (2) 0.731(2) ¢ 0.864 (2)

I ulét 79 (77-80)-0.265 79 (75-82)-0.922 0.992 77 (75-79)-0.603 80 (74-86)-0.612 0.254
I mesém 78 (77-79)-0.656 80 (77-82)-0.620 0.254 77 (75-79)-0.430 80 (75-85)-0.620 0.314
I larté 77 (76-79)-Ref 78 (74-83)-Ref 0.681 78 (75-80)-Ref 78 (71-85)-Ref 0.974
Ushqgime skuqura 0.269 (2) ¢ 0.371(2) 0.143 (2) ¢ 0.213 (2)

Shpesh 78 (77-79)-0.122 83 (78-87)-0.240 0.093 78 (76-80)-0.057 83 (77-89)-0.228 0.198
Mesatarisht 78 (76-79)-0.219 79 (75-82)-0.717 0.693 77 (75-80)-0.143 78 (73-84)-0.457 0.741
Rrallé 77 (75-78)-Ref 80 (77-82)-Ref 0.047 76 (74-78)-Ref 80 (75-85)-Ref 0.147
Konsumi kripés 0.832(2)¢ 0.468 (2) 0.497 (2) ¢ 0.516 (2)

Shpesh 77 (75-80)-0.873 70 (51-88)-0.248 0.023 78 (75-81)-0.438 80 (75-86)-0.256 0.014
Mesatarisht 78 (77-79)-0.630 80 (77-82)-0.596 0.339 78 (76-80)-0.264 80 (75-85)-0.797 0.225
Rrallé 77 (76-79)-Ref 81 (78-83)-Ref 0.037 77 (75-78)-Ref 70 (50-89)-Ref 0.149
Kons. émbélsira 0.798 (2) § 0.929 (2) 0.116 (2) 0.778 (2)

Shpesh 78 (76-80)-0.658 79 (73-86)-0.807 0.766 78 (76-81)-0.273 82 (72-88)-0.782 0.109
Mesatarisht 77 (76-79)-0.793 79 (75-84)-0.743 0.415 76 (74-78)-0.274 80 (76-86)-0.509 0.173
Rrallé 78 (76-79)-Ref 80 (78-83)-Ref 0.039 77 (75-79)-Ref 79 (72-85)-Ref 0.341

* Vlera mesatare e glukozés dhe intervali i besimit 95% pér vlerén mesatare (né
kllapa), e ndjekur nga vlera e P-sé (domethénies statistikore) pér ndryshimin e vlerave
mesatare t€ glukozés brenda grupit.
8 Vlera e pérgjithshme e P-s€ dhe shkallét e lirisé (né kllapa).
I Vlera e P-sé (domethénies statistikore) pér ndryshimin e vlerave mesatare t&
glukozés midis personave pa dhe me diabet.
T Ky model u kontrollua njékohésisht pér gjinin€, moshén, nivelin e edukimit,

gjendjen ekonomike, BMI dhe statusin e shéndetit.
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Kontrolli i peshés — Indeksi i Masés Trupore (BMI)

Né Tabelén n€ vijim paraqgiten vlerat mesatare t€ indeksit BMI sipas faktoréve
sociodemografiké dhe ekonomiké.

Tabela 16. Lidhja e BMI me faktorét demografiké dhe ekonomiké; vlerat
mesatare té pa kontrolluara (krudo) dhe té kontrolluara pér shumé variable nga

Modeli Linear i Pérgjithshém

Modelet e pa axhustuara

Modelet e axhustuara pér shumé faktoré

Variabli Pa diabet Me diabet Pa diabet Me diabet
Vlera mesatare Vlera mesatare P Vlera mesatare Vlera mesatare P
(95%CI)-P" (95%CI)-P 95%CD-P 95%CI)-P
Gjinia
Mashkull 27 (26-27)-0.015 27 (25-28)-0.023 0.932 26 (25-28)-0.012 26 (21-27)-0.023 0.084
Femér 26 (25-26)-Ref 29 (28-30)-Ref <0.001 25 (24-27)-Ref 27 (24-29)-Ref 0.223
Grup-mosha <0.001 (2) ¢ 0.173(2) <0.001 (2) 0.293 (2)
18-35 vjec 24 (23-24)-0.001 24 (19-29)-0.075 0.994 24 (24-26)-0.001 25 (18-30)-0.271 0.257
36-50 vjec 26 (26-27)-0.053 27 (23-30)-0.487 0.800 25 (26-28)-0.244 26 (21-29)-0.213 0.123
>50 vjec 27 (27-28)-Ref 28 (27-29)-Ref 0.133 27 (27-29)-Ref 28 (26-29)-Ref 0.945
Niveli i edukimit <0.001 (2) 0.024 (2) 0.177 (2) 0.150(2)
T ulét 28 (27-29)-0.001 29 (28-31)-0.009 0.131 25 (26-28)-0.089 27 (24-30)-0.062 0.963
I mesém 26 (26-27)-0.002 29 (27-30)-0.028 0.006 24 (26-28)-0.187 26 (23-29)-0.098 0.427
I larté 25 (25-26)-Ref 26 (24-28)-Ref 0.597 24 (25-27)-Ref 24 (21-27)-Ref 0.217
Gjendja ekonomike 0.024 (2) 0.575 (2) 0.294 (2) 0.930 (2)
E ulét 27 (26-28)-0.008 29 (27-32)-0.438 0.165 27 (26-28)-0.121 28 (25-29)-0.733 0.198
E mesme 26 (26-27)-0.052 28 (26-29)-0.992 0.027 27 (26-27)-0.551 28 (23-28)-0.714 0.210
E larté 25 (25-26)-Ref 28 (25-31)-Ref 0.084 26 (25-27)-Ref 27 (22-28)-Ref 0.157
Statusi i shéndetit <0.001 (2) 0.491 (2) 0.116 (2) 0.146 (2)
I keq 28 (26-30)-0.006 27 (24-29)-0.352 0.505 24 (26-29)-0.110 27 (20-27)-0.055 0.058
Mesatar 28 (27-28)-0.001 28 (27-30)-0.877 0.333 24 (26-28)-0.106 27 (24-29)-0.476 0.640
I miré 26 (25-26)-Ref 28 (26-30)-Ref 0.002 25 (24-26)-Ref 25 (24-28)-Ref 0.400

* Vlera mesatare e glukozés dhe intervali i besimit 95% pér vlerén mesatare (né
kllapa), e ndjekur nga vlera e P-sé (domethénies statistikore) pér ndryshimin e vlerave
mesatare t€ glukozés brenda grupit.
8 Vlera e pérgjithshme e P-s€ dhe shkallét e lirisé (né kllapa).
I Vlera e P-sé (domethénies statistikore) pér ndryshimin e vlerave mesatare t&

glukozés midis personave pa dhe me diabet.

T Ky model u kontrollua njékohésisht pér gjinin€, moshén, nivelin e edukimit,

gjendjen ekonomike dhe statusin e shéndetit.
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N¢E Tabelén né vijim paragiten vlerat mesatare té indeksit BMI sipas faktoréve qé kané té
bé&jné me stilin e jetesés: alkooli, duhani, aktiviteti fizik dhe ushqyerjen.

Tabela 17. Lidhja e BMI me faktorét e stilit té jetesés; vlerat mesatare té pa
kontrolluara (krudo) dhe té kontrolluara pér shumé variable nga Modeli Linear

i Pérgjithshém

Modelet e pa axhustuara

Modelet e axhustuara pér shumé faktoré '

Variabli Pa diabet Me diabet Pa diabet Me diabet
Vlera mesatare Vlera mesatare P Vlera mesatare Vlera mesatare P
(95%CI)-P" (95%CI)-P (95%CI)-P (95%CI)-P
Alkooli
Jo 26 (26-27) - 0.421 29 (27-30) - 0.477 <0.001 25 (26-28) - 0.219 27 (23-28) - 0.840 0.095
Po 26 (26-27) - Ref 28 (25-30) - Ref 0.503 25 (24-27) -Ref 26 (22-29) - Ref 0.322
Duhani 0.048 (2) ¢ 0.095 (2) 0.674 (2) 0.118 (2)
Po aktualisht 26 (25-27) - 0.389 26 (24-28) - 0.036 0.968 26 (25-28) - 0.963 27 (22-28)-0.271 0.213
Po né té shkuarén 27 (26-28) - 0.015 27 (25-30) - 0.276 0.914 26 (25-28) - 0.382 27 (22-29)-0.213 0.350
Kurré 26 (25-26) - Ref 29 (28-30) - Ref <0.001 26 (25-27) - Ref 27 (23-29) - Ref 0.549
Aktiviteti fizik <0.001 (2) 0.973 (2) 0.384 (2) 0.972 (2)
T ulét 27 (27-28) - 0.001 28 (26-30) - 0.861 0.568 25(26-28)-0.174 27 (22-28) - 0.920 0.369
I mesém 26 (26-27) - 0.010 28 (26-29) - 0.817 0.023 24 (23-26) - 0.317 26 (23-28) - 0.942 0.724
1 larté 25 (24-26) - Ref 28 (25-31) - Ref 0.005 24 (22-27) - Ref 24 (22-29) - Ref 0.712
Ushqime té skuqura 0.948 (2) 0.909 (2) 0.460 (2) 0.886 (2)
Shpesh 26 (25-27) - 0.817 28 (26-30) - 0.817 0.154 26 (25-28) - 0.220 27 (22-28) - 0.704 0.109
Mesatarisht 26 (25-27) - 0.750 28 (26-30) - 0.781 0.010 26 (25-28) - 0.628 27 (23-29) - 0.880 0.193
Rrallé 26 (26-27) - Ref 28 (27-30) - Ref 0.012 25 (24-27)- Ref 25 (23-27) - Ref 0.923
Konsumi kripés 0.063 (2) 0.907 (2) 0.960 (2) 0.852 (2)
Shpesh 25 (24-26) - 0.050 29 (18-39) - 0.970 <0.001 27 (26-28) - 0.889 28 (17-39) - 0.588 0.580
Mesatarisht 26 (25-26) - 0.052 28 (26-29) - 0.665 0.006 26 (25-27) - 0.859 27 (23-28) - 0.836 0.560
Rrallé 27 (26-27) - Ref 28 (27-30) - Ref 0.028 25 (24-27) - Ref 26 (22-28) - Ref 0.201
Kons. émbélsira 0.940 (2) 0.371 (2) 0.163 (2) 0.217 (2)
Shpesh 26 (25-27) - 0.802 29 (25-32)-0.873 <0.001 27 (26-28) - 0.083 28 (23-31) - 0.853 0.136
Mesatarisht 26 (25-27) - 0.739 26 (24-29)-0.174 0.667 25 (26-28) - 0.140 26 (25-27) - 0.087 0.094
Rrallé 26 (26-27) - Ref 28 (27-30) - Ref 0.001 24 (23-27) - Ref 25 (24-29) - Ref 0913

* Vlera mesatare e glukoz€s dhe intervali i besimit 95% pér vlerén mesatare (né
kllapa), e ndjekur nga vlera e P-sé (domethénies statistikore) pér ndryshimin e vlerave
mesatare t€ glukozés brenda grupit.
8 Vlera e pérgjithshme e P-s€ dhe shkallét e lirisé (né kllapa).
i Vlera e P-sé (domethénies statistikore) pér ndryshimin e vlerave mesatare té
glukozés midis personave pa dhe me diabet.
T Ky model u kontrollua njékohésisht pér gjinin€é, moshén, nivelin e edukimit,

gjendjen ekonomike dhe statusin e shéndetit.
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Diskutimi

4.1. Pérmbledhje e Gjetjeve Kryesore té Studimit

Rreth 55% e subjekteve né studim ishin mbi 50 vjeg, 17.2% u pérkisnin grup-moshés
36-50 vje¢ dhe pjesa tjetér prej 27.8% ishin 18 deri né 35 vjeg. Mesatarisht
pjes€émarrésit kishin kryer 13 vite edukim ndérkohé qé pérqindja e femrave me arsim
t€ ulét ishin n€ ményré domethénése mé e lart€ se ajo e meshkujve (20% vs. 12%,
pérkatésisht). Tre té katértat e subjekteve né€ studim ishin t€ martuar né kohén e
studimit. Rreth 81% raportuan se bénin pjesé né klasén e mesme sociale dhe 66%
raportuan t€ kishin njé gjendje ekonomike mesatare. Lidhur me indeksin e masés
trupore, 36% e subjekteve ishin me peshé trupore normale, 43% ishin mbipeshé dhe
21% ishin obez.

Pérsa i pérket konsumit t€ duhanit, rreth 65% e subjekteve né studim deklaruan se nuk
kishin konsumuar asnjéheré duhan né jet€n e tyre, 12% deklaruan se kishin
konsumuar duhan né t€ kaluarén pér shumé vite por e kishin 1é€né dhe 23% u shprehén
se vazhdonin t€ konsumonin duhan dhe né momentin e studimit. Prevalenca e
duhanpirjes aktuale dhe asaj té kaluar ishte mé e lart€ midis meshkujve sesa midis
femrave (37.6% dhe 21.8% vs. 13.0% dhe 4.5%, pérkatésisht). Prevalenca e konsumit
t& alkoolit ishte 24% ku bén pjesé konsumi i moderuar dhe i réndé€ i alkoolit dhe 76%
nuk konsumonin alkool ose e konsumonin vetém rastésisht at€, me njé prevalencé
rreth 4 heré mé t€ larté midis meshkujve sesa midis femrave (40.6% vs. 11.8%,
pérkatésisht). Lidhur me aktivitetin fizik, nj€ e katérta e subjekteve né studim (24%)
kryenin aktivitet fizik me intensitet t¢ ulét duke marré parasysh totalin e aktivitetit
fizik qé ata kryejné né puné, shtépi dhe gjaté kohés sé liré. Ndérkohé, 54% e tyre
deklaruan se angazhoheshin né aktivitet fizik me intensitet mesatar dhe 22%
deklaruan nj€ nivel t€ lart€ aktiviteti fizik gjaté jetés sé€ tyre té pérditshme. Pérsa i
pérket shpérndarjes sé aktivitetit fizik sipas gjinis€é, nuk u vérejt€n ndryshime
domethénése statistikore edhe pse lehtésisht mé shumé meshkuj se femra
angazhoheshin né aktivitet fizik me intensitet t€ moderuar dhe té lart€ (56% dhe 23%
vs. 52% dhe 21%, pérkatésisht). Lidhur me statusin e veté-raportuar t&€ shéndetit, 68%
e pjesémarrésve deklaruan se gjendja e tyre shéndetésore mund té konsiderohej “e
miré” (72% e meshkujve dhe 65% e femrave), 25% raportuan statusin e shéndetit té
tyre si “mesatar” (21% e meshkujve dhe 28% e femrave) dhe 7% e raportuan statusin
e shéndetit si “t€ keq” (7% e meshkujve dhe 7% e femrave).

Pérsa i pérket ményrés sé ushqyerjes sé€ subjekteve né studim dhe frekuencén e
konsumit t€ produkteve té ndryshme ushqimore, rezultoi se 64% e tyre i konsumonin
brumérat shpesh, 29% 1 konsumonin mesatarisht dhe 8% i1 konsumonin rrallé ato, pa
ndryshime domethénése statistikore midis meshkujve dhe femrave. Lidhur me
émbélsirat, 24% e subjekteve i konsumonin shpesh ato, 32% 1 konsumonin
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mesatarisht dhe 44% i konsumonin rrallé. Ushqimet e skuqura konsumoheshin shpesh
nga 37% e subjekteve né studim, 30% i konsumonin mesatarisht dhe 33% i
konsumonin rrall€ ato. Konsumi i kripé€s éshté i rénd€sishém pér kontrollin e presionit
té gjakut. Né studimin toné rezultoi qé kripa konsumohej shpesh nga 10% e
subjekteve né studim ndérsa 52% dhe 38% e tyre e konsumonin até mesatarisht dhe
rrallé, pérkatésisht, pa ndryshime domethénése statistikore midis meshkujve dhe
femrave. Rreth 79% e subjekteve n€ studim konsumonin produktet € mishit né¢ ményré
té shpeshté, 15% 1 konsumonin ato mesatarisht dhe 6% 1 konsumonin rrallé, sérisht pa
ndryshime domethénése midis gjinive. Kurse konsumi i peshkut paraqiti njé model t&
ndryshém frekuence konsumi krahasuar me até t€ produkteve t€ mishit: 21% e
subjekteve konsumonin shpesh peshk, 41% konsumonin mesatarisht dhe 38%
konsumonin rrall€ produke té peshkut, pa ndryshime domethénése meshkuj/femra.

Studimi yné gjeneroi té dhéna lidhur me vlerat mesatare t€ parametrave
antropometrike dhe laboratoriké t€ subjekteve né studim. Tendenca e pérgjithshme
ishte g€ vlerat mesatare té secilit prej kétyre treguesve ishin né ményré domethénése
mé t€ larta midis meshkujve sesa midis femrave. Késhtu, pesha mesatare e subjekteve
né studim ishte 73.3 kg dhe kishte njé ndryshim domethénés n€ peshén mesatare
midis meshkujve (pesha mesatare 79.4 kg) dhe femrave (pesha mesatare 69.1 kg). Po
késhtu, gjatésia mesatare né total ishte 165.3 cm (171.2 cm pér meshkujt dhe 161.3
cm pér femrat); vlera mesatare ¢ BMI-s€ né total ishte 26.8 (27.2 pér meshkujt dhe
26.6 pér femrat); vlera mesatare e glukozés eséll né gjak né t€ gjithé kampionin ishte
102.7 mg/dL (105.2 mg/dL pér meshkujt dhe 100.9 mg/dL pér femrat); vlera mesatare
e presionit sistolik n€ kampionin toné ishte 124.3 mm/Hg (126.9 mm/Hg pér meshkujt
dhe 122.3 mm/Hg pér femrat) dhe presioni diastolik mesatar né¢ kampion ishte 78.4
mm/Hg (79.5 mm/Hg pér meshkujt dhe 77.6 mm/Hg pér femrat).

4.2. Krahasimi i Rezultateve me Raportimet e Literaturés

Prevalenca e diabetit

Studimi yné gjeneroi t€ dhéna interesante pérsa i pérket prevalencés sé veté-raportuar
té diabetit né Shqipéri. Kjo e dhéné u gjenerua nga pérgjigja e veté subjekteve né
studim ndaj pyetjes “a ju ka théné ndonjéheré mjeku qé ju keni diabet?”. N& bazg té
késaj pérgjigjeje, rezultoi g€ 95 subjekteve u ishte théné nga mjeku i tyre q€ ishin
diabetiké duke rezultuar n€ njé prevalencé t&€ diabetit prej 11.5%, pa ndryshime
domethénése statistikore midis gjinive (12.3% midis meshkujve dhe 11.0% midis
femrave). Nga ana tjetér, diabeti ishte shumé mé prevalent midis moshave mbi 50 vjeg
(18.6%) krahasuar me personat né moshé mé té re (5.8% midis atyre 36-50 vje¢ dhe
2.3% midis atyre me moshé 18-35 vjec). Prevalenca e diabetit ulej me rritjen e nivelit
té edukimit, duke qéné shumé i shpeshté midis personave me arsim té ulét (20.9% e
tyre ishin diabetiké€), i shpesht€ mbi mesatare midis atyre me arsim t€ mesém (12.5%
e tyre ishin diabetik€) dhe i ulét midis personave me arsim t€ larté (6.9% e tyre ishin
diabetik€). Natyrisht, duke qéné se diabeti €shté i lidhur fort me moshén atéheré kjo
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lidhje reflektohet edhe né statusin e punésimit, ku prevalenca ishte 24.2% midis
pensionistéve dhe 1.6% midis studentéve. Gjithsesi, prevalenca e diabetit ishte mé e
larté¢ midis personave t€ papuné (9.6%) krahasuar me subjektet e punésuar (4.5%).
Prevalenca e diabetit ishte rreth 4 heré mé e lart€ midis personave t€ martuar (14.1%)
krahasuar me personat beqaré (3.6%). U vu re njé lidhje domethénése nga ana
statistikore midis diabetit dhe statusit social, ku prevalenca ishte mé e lart€ midis
personave me status t€ ulét social (17%) krahasuar me status t€ mesém (12%) dhe té
larté (3.4% e tyre ishin diabetiké). I njéjti trend u vu re edhe pérsa i pérket prevelancés
s€ diabetit sipas gjendjes ekonomike t€ veté-raportuar. Gjithashtu, diabeti ishte né
ményré domethénése mé i shpeshté midis personave obez (prevalenca 19.9%) dhe
mbipeshé (prevalenca 12%) krahasuar me personat me indeksin e masé€s trupore né
vlerat normale (prevalenca e diabetit 7.5%), dhe ndryshimi é&shté statistikisht
domethénés (P<0.001).

Pérsa 1 pérket lidhjes midis prevalencés s€ diabetit me konsumin e duhanit, ajo ishte
mé e lart€ midis duhanpiré€sve t€ kaluar (18.3%) dhe aktualé (11.7%) krahasuar me jo
duhanpirésit (10.3%), por ndryshimi nuk éshté domethénés. Gjithashtu, konsumuesit e
moderuar/t€ rénd€ t€ alkoolit kishin njé prevalencé mé t&€ lart€ t& diabetit (12.4%)
krahasuar me konsumuesit e rastit apo jo konsumuesit (9.2%), s€risht pa ndryshime
domethénése. Megjithaté, u vu re njé lidhje negative mjaft domethén€se midis nivelit
té aktivitetit fizik dhe prevalencés s€ diabetit: sa mé 1 lart€ niveli i aktiviteti fizik aq
mé e ulét prevalenca e diabetit. Midis personave me nivel t& ulét té aktivitetit fizik u
raportua prevalenca mé e lart€ e diabetit (16.2%) krahasuar me personat me nivel té
mesém (10.5%) dhe t€ ulét (8.7%) t€ aktivitetit fizik. Po késhtu, njé lidhje shumé e
forté negative dhe domethénése u vérejt midis prevalencés sé diabetit dhe statusit té
veté-raportuar t&€ shendetit: 35.2% e atyre me status t€ keq shéndetésor kishin diabet
kundrejt 23.0% dhe 5.1% e atyre me status mesatar dhe t€ miré t&€ shéndetit t& tyre.
Personat me histori familjare pér diabet kishin njé prevalencé gati tre heré mé t&
madhé té diabetit (20.1%) krahasuar me subjektet pa histori familjare pér diabet
(7.3%) dhe ky ndryshim €sht€ domethénés statistikisht.

Lidhur me prevalencén e diabetit sipas shpeshtésisé sé konsumit t€ ushqimeve té
ndryshme, ashtu si¢ pritej, prevalenca e tij ishte mé e larté né kategorité e atyre qé
konsumonin “rrall€” ¢do lloj ushqimi t€ pérfshiré né studim dhe té€ paraqitur né
tabelén 7, duke reflektuar n€ kété ményré nj€ aspekt t€ menaxhimit t€ diabetit q& &shté
kontrolli i sasis€, 1lojit dhe shpeshtésis€ s€ ushqimeve té konsumuara. P&r shembull,
16.8% e atyre q€ konsumonin kripén “rrall€” ishin diabetiké kundrejt vet€ém 1.3% té
atyre g€ konsumonin “shpesh” kripén, sepse né€ fakt pacientét diabetike, duke e ditur
q¢ kané diabet sepse kété ua ka thén€ mjeku i tyre, e kufizojné shumé pérdorimin e
kripé€s duke shpjeguar kéto lidhje midis prevalencés s€ larté t& diabetit midis
konsumuesve t€ “rrallé” t& ushqimeve. Ndérkohé g€ personat qé nuk kané diabet (ose
nuk e din€ se kané diabet) vazhdojné t€ ushqehen normalisht duke ndjekur zakonet e
tyre t€ ushqyerjes.
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Pérvec diabetit t€ veté-raportuar, ne matém dhe nivelin e glukozés eséll né gjak.
Bazuar né vlerat e saj, individét mund té kategorizohen n€ persona pa diabet, persona
me tolerancé t€ démtuar t€ glukozEs dhe persona me diabet. T€ dyja kéto instrumente,
pra diabeti i veté-raportuar dhe ai i vlerésuar sipas nivelit t€ glukoz€s esé€ll gjeneruan
prevalencé té ndryshme t€ diabetit, ku prevalenca e vlerésuar ishte mé e ulét sesa ajo e
raportuar nga subjektet. Megjithaté, né studimin toné€ ne i referohemi vetém diabetit t&
veté-raportuar pasi ky identifikon numrin mé t€ madh t€ subjekteve qé aktualisht kané
diabet, kurse nése do bazoheshim né vlerat e glukozés eséll pér t€ pércaktuar
prevalencén e diabetit at€her€ do kishim njé nénvlerésim artificial té saj, pér shkak se
vlerat e glukozés tek diabetikét qé trajtohen mund t€ jené né normé ose afér normés
pér shkak t€ mjekimeve apo masave t€ tjera q€ ata marrin dhe kéta né testin e
glukoz€s nuk do kapeshin si “diabetiké”. Prandaj, personat té ciléve mjeku u ka théné
q¢€ jané diabetiké jan€ mé té pérshtatshmit pér vleré€simin e prevalencés s€ diabetit dhe
pavarésisht niveleve té glukozés apo parametrave t€ tjeré, mund t€ vlerésohet si¢
duhet efektiviteti i masave pér menaxhimin e késaj sémundjeje.

Sidoqofté, analiza e glukozés eséll mundéson njé panoramé té personave qé€ nuk e
ding se kan€ predispozita pér diabet apo q€ kané aktualisht két€ s€émundje. Pér kujtesé,
mund t€ themi q€ ky informacion €shté shumé i réndésishém né dritén e njohurive q¢,
si¢ ¢ kemi pé€rmendur né€ hyrjen e kétij punimi, diabeti éshté njé s€mundje qé fillon
herét, nuk ka shenja dhe simptoma fillimisht dhe duhen t€ kalojné vite e vite pérpara
se t€ béhet i dukshém nga ana klinike dhe njé€ pérqindje e larté e njerézve nuk e diné
se kané diabet. Kjo analizé pér nivelet e glukoz€s eséll u ndérmor vetém né individét
té ciléve nuk u kishte thén€ ndonjéheré mjeku se kishin diabet. Gjetjet ishin vértet
interesante: 3.8% e subjekteve t€ ciléve nuk u kishte théné ndonjéheré mjeku se kishin
diabet rezultuan me diabet né bazé té vlerave té€ glukozés eséll dhe 34.9% e kétyré
subjekteve rezultuan me toleranc€ té démtuar té glukoz€s, kurse pjesa tjetér prej
61.3% rezultoi me vlera normale té glukozés. Kjo gjetje déshmon gjendjen alarmante
dhe rrezikun u lart€ pér diabet né rreth nj€ té tretén e personave t€ moshés 18 vjeg e
lart né Shqipéri dhe pér mé tepér, kéta nuk jané fare né€ dijeni t€ késaj situate,
ndérkohé qé€ 4% e tyre kané tashmé diabet dhe nuk e diné. Pérvec késaj, kjo situaté
evidenton njé potencial t€ madh pér parandalimin e diabetit népérmjet edukimit dhe
masave t€ tjera q€ do té kishte impakt né€ t€ paktén njé€ t€ tretén e popullatés adulte 18
vie¢ e lart né Shqipéri. Natyrisht, kéto jané t€ dhéna orientuese pasi g€ té
diagnostikohet diabeti duhet t€ b&het patjetér dhe testi i ngarkesés s€ glukozés dy oré
pas buke, si¢ e kemi pérmendur né hyrjen e studimit toné.

Késhtu, 38.4% e meshkujve dhe 32.6% e femrave nuk e din€ qé kan€ tolerancé té
démtuar t€ glukozés dhe jané né rrezik pér diabet kurse 4.2% dhe 3.5% e tyre
pérkatésisht kané diabet aktualisht dhe nuk e diné kété fakt! 45.1% e personave té
moshés >50 vjeg jané né rrezik t€ madh pér diabet dhe 6.7% e tyre kané diabet dhe
ende nuk e diné kété. Po ké&shtu 29.4% dhe 22.5% e personave 36-50 vje¢ dhe 18-35
vjec kané tolerancé t€ démtuar t€ glukozés dhe nuk e din€ kété fakt. Nga ana tjetér,
41%, 39.6% dhe 29.6% e personave me arsim t€ ulét, mesém dhe t& larté pérkatésisht
kané tolerancé t& démtuar t&€ glukozés kurse 6%, 3.7% dge 3.5% e tyre pérkatésisht
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kané diabet dhe nuk e din€ ende két€. ME shumé se nj€ e treta e personave me t&
ardhura ekonomike té uléta dhe mesatare dhe 26.9% e atyre me té ardhura ekonomike
té larta kan€ aktualisht tolerancé t€ démtuar t€ glukoz€s es€ll dhe nuk e diné kété,
kurse 1.3%, 4.6% dhe 3.8% e tyre pékatésisht kané diabet t€ pazbuluara ende. Sé
fundmit, 26% e personave me indeksin e masés trupore “normal” kané tolerancé té
démtuar t€ glukoz€s dhe po késhtu e kané dhe 37% e personave mbipeshé dhe 42.6%
e atyre obez, kurse 2.3%, 3% dhe 7% e tyre pérkatésisht kané diabet dhe nuk e diné
ende. Kéto shifra déshmojné edhe nj€ heré pér réndésiné e kétyre gjetjeve dhe masave
urgjente q€ duhen marré pér mbajtjen nén kontroll dhe parandalimin e diabetit tek kjo
masé€ e madhe popullate e cila nuk e di se éshté né rrezik t€ madh pér t’u prekur nga
kjo sémundje e réndé€ kronike.

Faktorét e rrezikut pér diabetin

Ne ndérmorém njé séré analizash pér t€ verifikuar faktorét e rrezikut pér diabetin né
vendin ton€, bazuar né diabetin e veté-raportuar nga subjektet. NE analizat e
regresionit logjistik t€ pakontrolluar pér asnjé faktor, rezultoi qé€ faktorét e rrezikut pér
diabetin mund te ishin: mosha e larté — personat e moshé&s >50 vjec kishin 9.9 heré mé
shumé t€ ngjaré (OR=9.9) té ishin diabetiké krahasuar me personat 18-35 vjeg; niveli i
ulét i edukimit — gjasat e diabetit ishin 3.6 heré mé té larta krahasuar me personat me
arsim t€ lart€; statusi i ulét social dhe ekonomik g€ i rrisnin gjasat e diabetit me 5.8
heré dhe 2.6 heré krahasuar me individét me status té larté social dhe gjendje
eknomike, pérkaté€sisht; BMI — obeziteti i rrit gjasat e diabetit me 3 her€ krahasuar me
njer€zit me BMI normale; historia familjare pér diabet qé i rrit gjasat e sémundjes me
3 heré dhe statusi i keq i1 shéndetit qé i rrit gjasat e diabetit me 10.1 heré krahasuar me
individét me gjendje t&€ miré€ shéndetésore, t€ raportuar nga veté ata. Sidoqofté, pas
kontrollit apo axhustimit hap pas hapi pér njé séré faktorésh konfondues universalé si
gjinia, mosha, niveli i edukimit, gjendja ekonomike (modeli 2) dhe edhe pé&r BMI,
historin€ familjare pér diabet dhe statusin e shéndetit (modeli 3), panorama ndryshoi
n€ ményré t€ konsiderueshme: pas axhustimit pér shumé faktoré t€ vetmit faktoré
rreziku pér diabetin domethénés nga ana statistikore rezultuan t€ ishin: mosha >50
vjeg, qé€ 1 rrit gjasat e sémundjes me 6.3 her€ krahasuar me moshat mé t€ reja; historia
familjare pér diabet qé i rrit gjasat e sémundjes me 4.6 heré krahasuar me ata pa
histori familjare pér kété sémundje pas axhustimit multifaktorial dhe statusi i keq 1
shéndetit qé 1 rrit gjasat e diabetit me 6.5 heré krahasuar me personat me gjendje té
miré€ shéndetésore dhe BMI. Sidoqofté, edhe gjendja ekonomike mesatare dhe e ulét i
rrit gjasat pér diabet me 2.1 heré dhe 2.2 heré€ pérkatésisht, por rezultati ka domethénie
statistikore né kufi (P=0.067 dhe P=0.103, pérkatésisht). Po késhtu mund té
arsyetojmé dhe pér nivelin e ulét dhe t€ mesém té edukimit. Gjinia dhe statusi social
nuk rezultuan faktoré domethénés rreziku t€ diabetit n€ kampionin toné, pas kontrollit
té njéhershém pér shumé faktoré konfondues.

46



Menaxhimi i diabetit

Kontrolli glicemik

Pas kontrollit apo axhustimit pér efekte konfonduese t€ shumé faktoréve njékohésisht,
rezultoi qé niveli mesatar i glukozés eséll midis diabetikéve ishte shumé mé i larté nga
objektivi i synuar pér kéta persona dhe né ményré domethénése mé i lart€ krahasuar
me personat jo diabetiké. Megjithat€, midis diabetikéve, ndryshimet e vlerave
mesatare t&€ nivelit t€ glukoz€s midis kategorive t€ variableve t€ ndryshme ishin jo
domethénése. Pér shembull, vlera mesatare e glukozés eséll tek meshkujt diabetiké
ishte 145 mg/dL dhe 136 mg/dL tek femrat diabetike dhe ndryshimi é&shté jo
domethénés (P=0.568), ndérkohé qé tek meshkujt dhe femrat jo diabetike vlerat jané
97 mg/dL dhe 95 mg/dL, pérkatésisht, e késhtu me radhé pér kategorit€ e moshés,
edukimit etj. Pra, nivelet e glukozés midis pacientéve diabetiké jané mé té larta sesa
midis jo diabetikéve dhe nuk ka ndryshime statistikore midis tyre duke nénkuptuar qé
nuk ka ndryshime né menaxhimin e diabetit sipas faktoréve sociodemografiké dhe
ekonomike gjithashtu. Midis diabetikéve, nivelet mesatare té glukozes eséll ishin mé
té larta midis meshkujve, personave me moshé >50 vjeg, atyre me nivel t€ ulét
edukimi, gjendje t€ ulét eknomike, midis personave obez dhe atyre me status té keq té
shéndetit.

Po e njéjta situaté vihet re dhe pér nivelet e glukozés sipas faktoréve té stilit t€ jetes€s
dhe té ushqgyerjes ku pas axhustimit pér shumé faktoré konfondues njéherésh rezultoi
qé€ vlerat mesatare t€ glukozés midis personave diabetiké ishin mé t€ larta midis atyre
g€ konsumonin alkool, duhan, midis diabetikéve g€ kryenin aktivitet t& ulét dhe té
mesém fizik, midis diabetikéve qé konsumonin shpesh ushqime t€ skuqura kundrejt
atyre q€ konsumonin rrall€, diabetikéve qé konsumonin shpesh kripé dhe émbélsira.
Si¢c e thamé&, megjithése ndryshimet brenda grupit t€ diabetikéve pérsa i1 pérket
niveleve mesatare t& glukozés esé€ll jané jo domethénése, tendenca Eshté e garté pér
rritjen e niveli t&€ glukozés esé€ll me praniné€ e faktoréve té rrezikut t€ diabetit dhe kjo,
edhe njé heré e theksojmé, tregon se menaxhimi i diabetit nuk diskriminon sipas
faktoréve sociodemografiké, socioekonomiké apo t€ stilit t€ jetes€s por &shté i
ngjashém. Nga ana tjetér, gjithnjé nivelet e glukozés es€ll midis diabetikéve jané né
ményré domethénése mé t& larta krahasuar me nivelet e glukozés eséll midis jo
diabetikéve (P<0.001 né cdo rast).

Kontrolli i presionit sistolik

Pas kontrollit apo axhustimit pér efekte konfonduese t€ shumé faktoréve njékohésisht,
rezultoi g€ niveli mesatar i presionit sistolik t€ gjakut midis diabetikéve ishte i
krahasueshém me personat jo diabetiké dhe brenda objektivave t€ synuara pér kéta
persona. Midis diabetikéve, ndryshimet e vlerave mesatare t€ presionit sistolik té
gjakut midis kategorive t€ varibleve t€ ndryshme ishin jo domethénése. P&r shembull,
vlera mesatare presionit sistolik t€ gjakut tek meshkujt diabetiké ishte 128 mm/Hg dhe
125 mm/Hg tek femrat diabetike dhe ndryshimi &shté jo domethénés (P=0.588),
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ndérkohé qé tek meshkujt dhe femrat jo diabetike vlerat jané 126 mm/Hg dhe 122
mm/Hg, pérkatésisht, e késhtu me radhé pér kategorité¢ e moshés, edukimit etj.
Megjithaté, nivelet mesatare t€ presionit sistolik t&€ gjakut midis diabetikéve jané né
pérgjithési mé t€ larté sesa midis jo diabetikéve pér faktorét kryesoré t€ rrezikut si pér
shembull pé&r moshat >50 vjec, pér nivelin e ulét t&€ edukimit, pér gjendjen e ulét
ekonomike, pér obezét por mé i lart¢ midis diabetikéve me gjendje t€ miré
shéndetésore. Ndryshimet né€ pérgjithési jané jo domethénése (me pérjashtim t&
moshés mbi 50 vjec dhe gjendjes s€ miré shéndetésore).

Po e njéjta situaté vihet re dhe pér nivelet mesatare té presionit sistolik t& gjakut sipas
faktoréve té stilit t€ jetes€s dhe t€ ushqyerjes ku pas axhustimit p&r shumé faktoré
konfondues njéherésh rezultoi qé€ vlerat mesatare t€ presionit sistolik t€ gjakut midis
personave diabetiké ishin mé t€ larta midis atyre q€ konsumonin alkool, duhan, midis
diabetikéve qé kryenin aktivitet t€ larté fizik, midis diabetikéve q€ konsumonin
shpesh ushqime té skuqura kundrejt atyre g€ konsumonin rrall€, diabetikéve g€
konsumonin shpesh krip€, ushqime té skuqura dhe émbélsira. Tendenca €shté e garté
pér rritjen e niveli mesatar t&€ presionit sistolik t&€ gjakut me pranin€ e faktoréve té
rrezikut t€ diabetit por gjithsesi shumé rrall€ e kalojné nivelin e synuar nga objektivi i
trajtimit.

Presioni diastolik

Konsideratat pér kontrollin e presionit diastolik jané pothuajse t€ ngjashme me ato pér
presionin sistolik t€ gjakut. N& pérgjithési, vlerat mesatare t& presionit diastolik midis
diabetikéve jané mé té larta krahasuar me jo diabetikét, por ndryshimet jan€ jo
domethénése pas kontrollit shuméfaktorésh pér efekte konfonduese. Presioni mesatar
diastolik kalon mé& shpesh mbi objektivin e synuar krahasuar me vlerat e presionit
mesatar sistolik, por tejkalimi i objektivit €shté i vogél, me 1-2 mm/Hg apo
maskimumi me 3 mm/Hg (n€ rastin e personave >50 vje¢, individéve obez, atyre qé
konsumojné duhan aktualisht, dhe q€ konsumojné shpesh ushqime t€ skuqura).

Kontrolli i peshés — indeksi i masés trupore (BMI)

Pas axhustimit pér njé numér t&€ madh faktorésh konfondues rezultoi qé ndryshimet né
vlerat mesatare t€ BMI midis diabetikéve dhe jo diabetikéve ishin jo domethénése dhe
né pérgjithési me t€ larta sesa vlerat mesatare pérkatése t&€ BMI midis jo diabetikéve,
sipas faktoréve sociodemografiké, socioekonomiké dhe té stilit t€ jetes€s. Sidoqofté,
ndryshimet jané té vogla, shpeshheré me njé apo dy njési té indeksit BMI por
tendenca ruhet né ményré t&€ qéndrueshme sipas shumicés s€ variableve té pérfshiré né
studim dhe n€ asnjé rast vlera mesatare ¢ indeksit BMI midis diabetikéve nuk kalon
mbi 30.
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Rezultatet e studimit aktual kundrejt studimeve té tjera né Shqipéri dhe
ndérkombétare

Ky studim ofroi informacione interesante nga piképamja kérkimore dhe shkencore
lidhur me prevalencén e diabetit né popullatén urbane adulte t€ moshés 18 vjeg e lart
né Shqipéri dhe shpérndarjen e saj midis faktoréve sociodemografiké dhe
socioekonomik&. Prevalenca e diabetit n€ studimin toné rezultoi 11.5%, shifér kjo
relativisht mé e lart€ krahasuar me shifrat e raportuara nga studime té€ tjera né vendin
toné. Njé studim i realizuar mé€ shumé se njé dekad€ mé paré€ raportoi njé prevalencé
prej 6.3% midis individéve adulté t€ moshés 25 vje¢ e lart. (130) Ky rezultat &shté
qarté€sisht mé& i ulét sesa prevalenca g€ raportojmé ne né€ vitin 2012. Kéto
mospérputhje mund t’i atribuohen disa faktoréve, ku pérfshihen ndryshimet né stilin e
jetes€s me nj€ tendencé t€ qarté drejt rritjes s€ prevalencés s€ faktoréve té rrezikut té
diabetit té€ till€ si: mbipesha dhe obeziteti, rritja e niveleve té inaktivitetit fizik, rritjes
s€ niveleve té pérdorimit t€ alkoolit dhe duhani gjaté njé periudhe 12 vjecare. Njé
tjetér burim 1 cili mund t€ shpjegojé kété mospérputhje mund té gjendet né
pérkufizimet e ndryshme t€ kufijve t€ glukoz€s plazmatike t€ cilat tregojné€ apo
orientojné pér diabet mellitus, t& pérdorura né kéto dy studime. Pér shembull, studimi
i vitit 2001 nga Shapo dhe bashképunétorét e tij, (130) konsideronte si diabetik t&
gjith€ personat g€ rezultonin me njé nivel glukoze eséll >7.8 mmol/L ndérkohé qé
udhézimet e tanishme sugjerojné nivelin prej >7 mmol/L si vleré kufi pér diagnozén e
diabetit mellitus. Prandaj, mospérputhja midis prevalencé€s sé raportuar mund t’i
atribuohet pjesérisht kétyre artefakteve. Nj€ studim tjetér midis personave t€ moshés
65 vjec e lart né Shqipéri (131) raportoi njé prevalencé mé t€ lart€ t&€ diabetit sesa
studimi joné, gjé e cila mund té shpjegohet nga lidhja positive q&€ ekziston midis
prevalencés s€ diabetit dhe moshés t€ cilén e vumé né dukje dhe n€ studimin toné.

Federata Ndérkombétare e Diabetit raportoi g€ né vitin 2009, prevalenca e diabetit
4.7% n€ Norvegji, 8.8% né Greqi, 8.8% né Itali, 7.4% né€ Turqi, 7.7% né Danimarké,
9.3% né€ Poloni, 9.4% né€ Francé, 10.4% né€ Qipro dhe 12% né Gjermani. (36) Shifrat
tona ndodhen né spektrin e prevalencave té raportuara né arenén ndérkombétare dhe
ndryshimet apo mospérputhjet vijné si pasojé e moshave t€ ndryshme t&€ pérfshira né
secilin studim, vlerave t€ ndryshme kufi té glukozés pér diagnozén e diabetit, ményrés
sé raportimit t€ diabetit (i veté-raportuar apo i sakt€suar nga regjistrat mjeksoré,
kartelat e mjekéve té familjes apo ekzaminimeve rishtas), etj.

Lidhja e prevalencés s€¢ diabetit me nivelin e edukimit, nivelin e t&€ ardhurave
ekonomike dhe statusin social €shté raportuar dhe nga studime t€ tjera, si¢ e kemi
pé€rmendur né hyrje té kétij studimi. (135-137,138-139,148-149) Gjithsesi, pas
axhustimit pér shumé faktoré, tendencat ishin t€ qarta dhe n€ pérputhje me raportimet
ndérkombétare, por né studimin ton€ ato kishin domethénie statistikore né kufi.

Ka tashmé evidenca t€ shumta qé obeziteti po shnd€rrohet né njé€ ¢€shtje gjithnjé e mé
shqetésuese pér sistemin shéndetésor shqiptar, si¢c po ndodh dhe né pjesé té tjera té
botés. (138-145) Eshté e qarté qé pabarazité socioekonomike mund té rrisin barrén e
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diabetit né disa grupe t€ caktuara t&€ popullatés. Dihet tashme q€ obeziteti &shté njé
faktor i madhor rreziku pér DMT2. Ka t€ dhéna q¢ edhe humbja minimale e peshés
con né pé€rmirésimin e ndjeshmérisé ndaj insulinés dhe tolerancé€s s€ glukozés,
redukton nivelin e lipideve dhe presionin e gjakut. (135) Ajo qé€ é&sht€ mé e
rénd€sishme €shté se humbja e peshés e kombinuar me ndryshimet né stilin e jetes€s e
reduktojné ndjeshém zhvillimin e DMT?2.

N¢ studimin toné niveli i larté i aktiviteti fizik ishte i lidhur me njé prevalencé mé té
ulét t€ diabetit. Kjo gjetje raportohet dhe né literaturén ndérkombétare. (135,142-144)
NEé pérgjithési, aktiviteti fizik i rregullt pérmiréson funksionin e mushkérive dhe
punén e zemrés, duke siguruar mé shumé oksigjen pér muskujt g€ jan€ né aktivitet,
duke pérmirésuar ndjeshmériné ndaj insulin€s ndérkohé qé studimet kohort kané
treguar qé aktiviteti fizik redukton rrezikun pér zhvillimin e diabetit tip 2 dhe
sémundshmérin€ dhe vdekshmériné midis pacientéve me DMT2. Q¢ té keté efekt
aktivitetit fizik nuk duhet té jeté 1 st€rmundimshém dhe madje edhe thjesht ecja
konstante ka efekte pozitive. Megjithaté, plani i aktiviteti fizk duhet t€ vendoset né
bashké&punim me mjekun.

Ndérkohé qé faktorét sociodemografiké dhe socioekonomiké t€ lidhur me diabetin né
studimin toné jané t€ ngjashém me rezultatet nga studimet e tjera né vend dhe né
arenén ndérkombétare, informacioni lidhur me menaxhimin e diabetit n€ vendin toné
&shté tepér i mangét, né mos inekzistent. N& kété kéndveshtrim, studimi yné pér heré
t€ paré ofron t€ dhéna konkrete lidhur me rezultatet ¢ menaxhimit t€ diabetit né
kujdesin shéndetésor parésor né vendin toné. NE kontekstin kur ekziston njé
udhérréfyes kombétar i miré pérpiluar dhe profesional pér trajtimin dhe ndjekjen e
personave me DMT2 né vendin toné do t€ ishte interesante qé kéto materiale teorike
té krahasoheshin me rezultatet e vérteta praktike t€ treguesve t€ ndryshém t€ cilét
mund t€ japin indikacione nése diabeti po trajtohet si¢ duhet né vendin toné. Pér kété
qé€llim, ne vlerésuam nivelin e glukozeés eséll, nivelin e presionit t€ gjakut dhe nivelin
e indeksit t&€ masés trupore si tregues t€ drejtépérdre;jté té efektivitetit t&€ udhézuesit pér
menaxhimin e diabetit apo té€ pérpjekjeve té pérgjithshme pér menaxhimin e tij. Sipas
analizave tona, né pérgjithési niveli i glukozés midis pacientéve diabetiké né Shqipéri
éshté shumé mé i larté sesa normat e rekomanduara, t€ cilat sugjerojné qé niveli i
glukozés es€ll midis diabetikéve duhet t€ jet€é midis 80-110 mg/dL. (146) Vlerat
mesatare t€ glukoz€s midis subjekteve diabetiké n€ studimin toné varionin midis 131-
154 mg/dL, duke nénkuptuar njé rrezik t€ larté pér komplikacione né t€¢ ardhmen. Ky
&shté nj€ tregues i déshtimit t&€ menaxhimit t€ diabetit né két€ drejtim. Kurse presioni i
gjakut €sht€ pothuajse né kufijt€ e objektivave t€ vendosur pér pacientét diabetiké, né
té cilét synohet qé presioni i gjakut t€ mbahet drejt targetit 130/80 mmHg duke
treguar pér sukses t€ menaxhimit t€ diabetit pér kété aspekt. Nga ana tjetér, pacientét
diabetiké kané njé vler€ mesatare t& BMI g€ bén pjesé né spektrin e mbipeshés duke
géné ende njé faktor rreziku pér komplikacione t€ ndryshme dhe duke treguar njé
sukses té pjesshém t& menaxhimit t€ diabetit né két€ drejtim.
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Menaxhimi i1 diabetit €shté njé proces i cili kérkon njé ekip multidisiplinar
specialistésh dhe bashképunim t€ ngushté me pacientin, si¢ e kemi parashtruar me
hollési n€ hyrjen e kétij punimi shkencor. Pacienti diabetik €shté pika kyce e kétij
ekuacioni duke qéné se ai duhet t€ marré pérgjegjésin€ pér kontrollin dhe menaxhimin
e diabetit, sepse vetém ké&shtu mund t€ garantohet suksesi i gjithé kétij procesi me
objektivin final reduktimin e progresit t€ diabetit dhe parandalimin apo vonimin né
kohé té komplikacioneve t€ késaj sémundjeje.

Megjithaté, kujdesi parésor €shté njé€ pjesé integrale e kujdesit shéndetésor né¢ shumé
vende dhe pérfagé€son pikén e paré té€ kontaktit me sistemin pér shumé pacienté
diabetiké. (147) Prandaj pé€rmirésimi i1 kujdesit n€ kété nivel ka njé réndési t€ vecante.
Duke qgéné se kujdesi parésor ofrohet pé€rmes njé rrjeti té€ dendur qgéndrash
shéndetésore té pérhapur né zonat urbane dhe rurale at€her€, nése ky sistem
mbéshtetet miré, ai mund t€ ofrojé menaxhimin rutin€ t& diabetit pér pjesén mé t&
madhe t€ diabetikéve né njé zoné t€ caktuar si dhe aftési t€ vecanta qé té€ referojné
pacientét problematiké né nivelet mé té larta t€ kujdesit shéndetésor. (147-149) Njé
shembull suksesi i kétij modeli €shté njé prové klinike e randomizuar. (147) Me pak
fjalé, mjekét u trajnuan lidhur me afté€si bazé pér t€ menaxhuar diabetin, u krijua
regjistri 1 diabetit, vizita t€ rregullta t&€ mjekéve specialisté pér t€ lehtésuar referimin e
pacienté€ve dhe kujdesin ndaj atyre me komplikacione. Fal€ kétyre ndérhyrjeve kaq té
thjeshta, u arrit t€ pérmirésohej dukshém procesi i kujdesit ndaj diabetit né ato qendra
ku u krye ndérhyrja, duke pérmirésuar né ményré domethénése kontrollin e peshés,
presionit t& gjakut dhe kontrollin glicemik: diabetikét q€ menaxhoheshin nga kéto
gendra kishin 40% mé pak t€ ngjaré t€ shtroheshin né€ spital pér shkak té diabetit. Njé
tjetér studim evidentoi potencialin ¢ madh té ndryshimeve organizative né
pérmirésimin e kujdesit t€ diabetit dhe rezultateve té tij n€ kujdesin parésor. (148)

Njé€ tjetér shembull vjen nga Anglia ku qé prej vitit 1993 mjekét e familjes jané
inkurajuar t€ zhvillojné shérbime pér diabetin, duke marré dhe stimuj monetaré pér
mjekét qé ofronin kujdes t€ strukturur pér diabetikét. (150) Si pasojé, u rrit ndjeshém
numri i pacientéve diabetiké té vizituar nga mjekét t€ paktén njé€ heré€ né vit. Kurse né
Norvegji, pérmirésimi i procesit t& kujdesit t€ diabetit u arrit falé¢ ndérhyrjeve
edukative. Né Gjermani, njé program pér menaxhimin e diabetit u fut né pérdorim né
vitin 2003, pérmbajtja e t€ cilit u pércaktua nga njé panel me eksperté t€ nivelit
kombétar. (151) Ky program pérfshinte pé€rdorimin e udhézuesve klinike té praktikés
mé t&€ miré klinike, bazuar n€ indikatorét ky¢ si dhe thirrjen aktive t€ pacientéve pér
t’u kontrolluar. Pérmbushja e kétyre rekomandimeve u bé e detyrueshme né kontratat
g€ u lidhén midis entiteteve g€ blejné shérbimin (sigurimet shé&ndetésore) dhe
ofruesve té€ shérbimeve. Né vitin 2007, rreth 50% e popullatés sé€ diabetikéve dhe 65%
e gendrave shéndet€sore t€ kujdesit parésor né Gjermani ishin pérfshiré né kété
program, dhe t& dhénat e fundit tregojné q€ pacientét diabetiké qé menaxhohen nga ky
program perceptonin qé€ kujdesi ndaj tyre ishté pérmirésuar dukshém. Shembuj té tjeré
té suksesshém té ri-organizimit dhe ri-orientimit t& kujdesit parésor drejt menaxhimit
té diabetit vjen nga Australia, ku me ndihmén e nj€ fondi geveritar u mundésua qé njé
infermiere e ¢do mjeku t€ familjes t€ trajnohej mé s€ miri pér detyrat g€ kané t&€ bé&jné
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me menaxhimin e diabetit. (148) Shumé mjeké shfrytézojné kéto infermiere pér té
kompletuar ciklin vjetor t€ kujdesit t€ diabetit, qé pérfshin ekzaminimin periodik té
kémbéve dhe vlerésimin e rregullt t€ komplikacioneve t€ tjera. Gjithashtu, u lehtésua
dhe financua njé numér vizitash me njé ekip multidisiplinar mjekésh.

T€ gjitha kéto ndérhyrje ofrojn€ shembuj konkreté sesi t€ pérmirésohet menaxhimi i
pacientéve diabetike né sistemin e kujdesit shéndet€sor parésor. Nuk mjafton thjesht
hartimi dhe shpérndarja e udhézuesve kombétare t€ cilét, jan€ vértet shumé
profesionalé dhe t€ dobishém, por ajo q€ ka réndési thelbésore €shté qé kéta udhézues
t€ vihen né zbatim nga stafi i kujdesit parésor dhe nj€ gj€ e tillé mund té arrihet pa
shumé kosto shtesé, si¢ sugjerojné dhe shembujt mé sipér.

Nga ana tjetér, réndési thelbésore pé&r menaxhimin e mir€ t€ diabetit ka dhe ndarja e
barrés sé€ kujdesit pér diabetin midis kujdesit parésor dhe mjekéve specialisté té
niveleve mé té€ larta t€ kujdesit shéndetésor. Shumé aspekte t&€ menaxhimit té diabetit
mund t€ ofrohen fare miré né nivelin e kujdesit parésor, si¢ sapo e diskutuam, dhe
prandaj ka kuptim g€ pjesa dérrmuese e pacientéve pa komplikacione apo sémundje té
tjera t&€ menaxhohen né kété nivel; megjithaté, pacientét me komplikacione duhet té
referohen tek mjeku specialist. Ky €sht€ modeli mé kosto-efektiv i pérdorur nga pjesa
mé e madhe e geverive t€ vendeve t€ ndryshme. (149,152-156)

Megjithaté, kjo ndarje e detyrave dhe punés nuk &shté e thjeshté. Eshté relativisht e
thjeshté qé mjeku i familjes t€ identifikoj€ kontrollin e dobét glicemik. Nga ana tjetér,
pacientét me faktoré rreziku pér komplikacione ose me komplikacione pér té cilat nuk
jan€ né€ dijeni, nuk paraqiten veté tek mjeku dhe éshté véshtiré t&€ dallohen. Prandaj
shpesh sugjerohet koncepti i depistimit periodik pér kéto komplikacione.

Nj€ ményré pér té rritur bashképunimin dhe “sinergjizmin” midis mjekéve t&€ familjes
dhe atyre specialisté €shté krijimi i nj€ sistemi t& kujdesit q€ i ndan pérgjegjésité midis
mjekut t& familjes dhe atij specialist, si dhe hartimi i njé shérbimi pér vlerésimin e
komplikacioneve i cili formon bazén e ké&saj marréveshjeje. NE njé nga vizitat,
pacientét e referuar nga mjeku i familjes ekzaminohen pér nj€ séré parametrash duke i
mundésuar mjekut t€ parésorit g€ t€ zhvillojé menaxhimin rutiné t€ diabetit pér pjesén
mé t€ madhe té pacientéve, dhe t€ b&j€ referimet e duhura kur kjo €shté€ e nevojshme.
Ky model ka treguar g€ ésht€ mé efektiv sesa ményra tradicionale e qasjes ndaj
shérbimeve té mjekut specialist. Avantazhi i késaj metode €shté se pjesa mé e madhe
e diabetikéve nuk do té kené nevojé t&€ takohen me mjekun specialist ¢do 3-4 muaj pér
té€ marr€ t€ nj&jtén cilési kujdesi por do vizitohen shumé mé rrall¢ prej tij, duke
reduktuar né ményré t€ konsiderueshme kostot, pasi ekzaminime t€ tilla si ai i syve
apo nga nefrologu kérkohen vetém kur rekomandohen nga mjeku specialist
diabetolog. (154)

Ky sistem ka dhe avantazhe té€ tjera. Ekipi i specialistéve qé ekzaminon pacientin dhe
i raporton mjekut t€ familjes lidhur me t€ zakonisht ka aftési shumé t€ mira klinike pér
té menaxhuar komplikacionet e diabetit. Kjo i lejon mjekéve specialisté t€ japin
rekomandime t€ sakta pér referime té tjera apo t’i trajtojné veté komplikacionet. Kjo
né vetvete &shté kosto-efektive.

52



Ka dhe modele té tjera pér t€ lehtésuar bashképunimin midis mjekéve té familjes dhe
atyre specialist€ lidhur me kujdesin e diabetit. Pér shembull, telemjekésia do ishte e
dobishme pér t€ lidhur mjekét e parésorit me mjekét specialisté. Né kohén kur né
vendin ton€ po zhvillohet dhe shtrihet se tepérmi teknologjia mé e fundit e
informacionit, kjo mund té jeté njé fushé e miré n€ t€ ardhmen. Telemjek&sia mund té
pérdoret pér menaxhimin e kémbés diabetike, dhe lehtéson konsultat urgjente midis
gendrave urbane té diabetit dhe gendrave shéndetésore rurale. Ky proces redukton
shpenzimet e pacientéve, kohén e udhétimit, lehté€son kujdesin rutin€ klinik et;.

Pér pérmirésimin e menaxhimit t&€ diabetit, duhet t€ merren vendime t€ réndésishme
lidhur me cfaré do té béjé€ secili aktor dhe né cfaré niveli do ofrohet kujdesi. Pérsa i
pérket pacientéve me diabet tip 2, ka ende pasiguri lidhur me faktin se cili specialist
&sht€ mé 1 pérshtatshém pér té ndjekur kontrollin glicemik pér pjesén mé t€ madhe té
kétyre pacientéve. Eshté i paqarté kufiri midis kujdesit parésor dhe atij t& mjekut
specialist, nga kéndvéshtrimi mjekésor dhe ekonomik gjithashtu. Megjithaté, e vérteté
&sht€ g€ komunikimi né kohén e duhur midis mjekut t€ familjes dhe atij specialist
&shté thelbésor pér menaxhimin e miré t€ diabetit. Teknologjia e sotme ndoshta
mundé€son komunikimin népérmjet magazinave t€ t€¢ dhénave né rrjetin virtual duke
siguruar akses imediat né t€ dhénat kryesore pér pacientin diabetik dhe pér pasojé
marrjen e shpejté t€ vendimeve pér menaxhimin né vijim t€ tij.

Megjithése menaxhimi efektiv 1 diabetit ka nevojé pér njé ekip multidisiplinar
specialistésh, sic e kemi pérshkruar me holl€si né hyrjen e kétij punimi, éshté veté
pacienti diabetik ai q€ ka pérgjegjésiné kryesore qé rekomandimet e ekipit
multidisiplinar t€ zbatohen dhe éshté mjeku i familjes ai qé ka pérgjegjésiné pér t&
kontrolluar ecurin€ e pacientit dhe zbuluar né kohé ¢do komplikacion t€ mundshém
duke e referuar né€ nivelet e tjera té kujdesit shéndetésor. Pér kété arsye, ¢éshtjet e
rénd€sishme n€ menaxhimin e diabetit nga veté pacienti dhe t€ cilat duhet t&
monitorohen periodikisht nga mjeku i familjes jané si vijon:

Edukimi i pacientit diabetik:

e Edukimi lidhur me s€émundjen e diabetit €shté njé gur themeli nga mé té
réndésishmit pér kujdesin dhe menaxhimin e diabetit.

e Edukimi pér diabetin pérmiréson rezultatet klinike, dhe kérkon ndjekje
periodike nga mjeku apo stafi i specialistéve.

e Koha gé diabetiku shpenzon me stafin edukues &shté faktori mé i miré
parashikues pér pérmirésimin e rezultateve té trajtimit dhe menaxhimit té
diabetit.

e Pacientét dhe mjekét jané dakort q€ edukimi pér diabetin &sht€ pjesé
thelb&sore e kujdesit pér kété sémundje.

e Pajisja me njé séré metodash edukative éshté e dobishme dhe e nevojshme pér
t’ju pérgjigjur spektrit t€ nevojave pér edukim g€ kané pacientét.

53



Dieta:

Njé€ plan i shkruar né bashképunim me pacientin dhe personit q€ kujdeset pér
té¢ dhe edukimin e tij ofron shanset mé t€ mira pér suksesin e edukimit té
pacientit.

Ndryshimi i stilit t€ jetes€s pér té pérmirésuar nivelin e glukoz€s né gjak,
presionin e gjakut dhe nivelin e lipideve si dhe pér t€ promovuar rénien né
peshé ose t€ paktén shmangien e shtimit né peshé. Kjo mund té arrihet pé&rmes
diet€s dhe shpesh €&sht€ e nevojshme t€ aplikohet edhe kur merren
medikamente specifike pér kontrollin e diabetit.

Parametrat laboratoriké t€ tillé si HbAIC, pérgéndrimet post-prandiale té
glukozés né gjak, trigliceridet né serum dhe niveli i lipoproteinave me densitet
t€ ulét mund t€ pé€rdoren pér t€ sugjeruar marrjet optimale t€ ushgimeve qé
p€rmbajné karbohidrate.

Perimet, legumet, frutat dhe drithérat duhet t& jené pjesé e pandaré e dietés
sepse ato pé€rmbajné shumé fibra, pérmbajné€ pak sheqerna dhe sigurojné njé
séré mikroelementésh t€¢ domosdoshém.

Trajtimi me insuliné apo medikamente hipoglicemike duhet gjithnjé té
pérputhet n€ kohé dhe doz€ me sasin€ dhe llojin e karbohidrateve nga dieta pér
t€ shmangur hiper ose hipogliceminé dhe veté-matja e glukozés mund té
ndihmojé né kété drejtim.

Yndyrnat e ngopura, yndyrnat trans dhe kolesteroli i diet€s duhet té
reduktohen pér t€ ulur rrezikun pér sémundjet vaskulare, kurse vajrat e pasur
me acide yndyrore t€ monosaturuara dhe vaji i peshkut mund té jené burime té
mira yndyre.

Ng pacientét me DMT2 pa shenja t& nefropatis€, marrja e proteinave (deri né
20% t€ energjis€ totale q€ merret nga dieta) mund t€ mos ndryshohet, kurse né
pacientét me nefropati kufizimi i tyre mund té jeté i dobishém.

Konsumi i alkoolit duhet té jet€ i moderuar. Né DMT2 konsumi i moderuar i
alkoolit redukton vdekshmérin€ totale me 35% dhe ul rrezikun pér s€émundje
kardivaskulare krahasuar me mos konsumin e alkoolit. Kurse konsumi i tepért
rrit rrezikun vaskular.

Ushqgimet e pasura me antioksidanté natyral€, elemente gjurmé dhe vitamina
duhet t€ pérdoren. Marrja e shtesave t€ tyre dhe té ashtu quajturat ushqime
speciale diabetike nuk rekomandohen.

Késhillimi dietetik nga mjeku i1 familjes dhe mjeku dietolog si dhe trajnime té
strukturuara lidhur me ushqyerjen jané€ pjesé thelb&sore né trajtimin, edukimin
dhe menaxhimin e vazhdueshém t€ personave diabetiké.
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Ushtrimet fizike:

e Aktiviteti i vazhdueshém fizik pérmiréson ndjeshmérin€ e insulin€s né
individét me dhe pa diabet. (157-160)

e N¢& pacientét pa diabet, nivelet plazmatike t€ insulin€s rriten gjaté aktivitetit
fizik t€ ulét-moderuar pér té kompensuar rritjen e ndjeshmérisé ndaj saj.
Paralelisht rritet prodhimi i glukozés dhe glukoza e disponueshme né€ ményré
g€ t€ mbahen nivelet e glukozés né gjak.

e Dieta dhe aktiviteti fizik i strukturuar mund t€ reduktojné rrezikun e zhvillimit
té diabetit tip 2 me rreth 60% né€ individét me tolerancé t&€ démtuar té glukozés.

e Aktiviteti fizik i vazhdueshém e pérmiréson ndjeshém kontrollin glicemik né
individét me DMT?2.
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5. Pérfundime

Studimi aktual mbi prevalencén e diabetit tip 2, faktorét e tij t€ rrezikut dhe
menaxhimin e tij n€ sistemin e kujdesit shéndetésor parésor midis adultéve t€ moshés
18 vjec e lart né Shqipéri ofroi njé tablo t€ detajuar lidhur me kéto ¢éshtje. Gjetjet
hedhin drit€ mbi faktorét e rrezikut t€ késaj s€émundjeje, shpérndarjen e saj sipas
faktoréve sociodemografiké dhe ekonomike dhe té stilit t€ jetes€s dhe ¢éshtje té
menaxhimit.

Studimi yné €shté ndér studimet e pakta i cili jep informacione lidhur me prevalencén
e diabetit dhe faktorét e tij té rrezikut n€ vendin ton€, duke shqyrtuar njé séré
faktor€sh t€ pavaruar. Ndérkohé, éshté ndér studimet e para né€ vendin toné i cili hedh
drité lidhur me efektivitetin e menaxhimit t€ diabetit tip 2 duke shqyrtuar parametrat
objektivé antropometriké dhe laboratoriké pér két€ qéllim, té tilla si: niveli 1 glukozés
eséll, niveli i indeksit t€ masés trupore dhe niveli i presionit sistolik dhe diastolik té
gjakut, t& gjithé kéta tregues t€ kontrollit t& diabetit. TE gjitha sa mé sipér ne i
raportojmé sipas faktoréve sociodemografiké, socioekonomiké dhe faktoréve qé kané
té bé&jné me stilin e jetes€s. Pé&r mé tepér, né kontrollojmé (axhustojmé) pér t€ gjithé
kéta faktor€ népérmjet modeleve t€ ndryshme duke arritur né konkluzione té garta
lidhur me faktorét e rrezikut té diabetit tip 2 dhe vlerésimin objektiv t€ kontrollit t€ tij,
gj€ e cila €sht€ njé risi né két€ fushé n€ vendin tongé.

Gjithashtu, rishikimi shumé i gjeré i literaturés ndérkombétare mundésoi krijimin e
nj€ tabloje t€ gart€ lidhur me situatén e diabetit n€ Boté, Europé dhe né€ vendin tong,
duke filluar me historikun e sémundjes e duke vazhduar me tendencat e késaj
sémundjeje, grupet mé t€ prekura t€ popullaté€s, mekanizmat e veprimit, pasojat
shéndetésore, ekonomike dhe sociale t€ diabetit, faktorét e rrezikut si dhe programeve
mé efektive pér parandalimin apo reduktimin e pasojave t€ tyre. Pérveg késaj, €shté
rishikuar ményra e menaxhimit t€ diabetit n€ vendet e rajonit duke referuar praktikat
mé t€ mira dhe mé té fundit si dhe jan€ shqyrtuar né imtési hapat dhe modelet pér njé
menaxhim t€ suksesshém t€ diabetit sipas praktikés mé t€ miré ndérkombétare.

e Prevalenca e diabetit né Shqipéri éshté né pérgjithési €shté e krahasueshme me
vendet e tjeraté rajonit, por mé e larté krahasuar me disa nga vendet e
Bashkimit Europian.

e Faktorét e rrezikut t& diabetit n€ Shqipéri jané né pérgjithési té krahasueshém
me vendet e tjera té rajonit dhe ndjekin po ato trende.

o Faktorét e rrezikut t€ lidhur né ményré statistikisht domethénése me njé
prevalencé mé t€ lart€ t€ diabetit jan€ mosha mbi 50 vje¢, obeziteti, historia
familjare pér diabet dhe gjendja jo e miré e shéndetit t€ veté-raportuar;
gjithashtu, faktoré té€ tjeré rreziku jané dhe niveli i ulét i edukimit dhe té
ardhurave ekonomike, me domethénie statistikore né kufi.

e DPrevalenca e diabetit ishte mé e larté midis konsumuesve té duhanit, té alkoolit
dhe midis personave me jeté sedentare.
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Prevalenca e diabetit ishte mé€ e larté midis konsumuesve t€ shpeshté té
brumérave, krip€s, Embélsirave dhe ushqgimeve té skuqura.

Midis personave té ciléve nuk u ka thén€ ndonjéheré mjeku se kané diabet,
3.8% e tyre rezultuan diabetiké bazuar né€ vlerat-kufi t€ glukozés esé€ll dhe
34.9% rezultuan me tolerancé t€ démtuar t€ glukozés.

Mé shumé se nj€ e treta e personave asimptomatiké t€ moshés 18 vjec e lart né
vendin toné kané tolerancé t€ démtuar t€ glukozés apo diabet asimptomatik
dhe kéta nuk jané né dijeni té kétyre gjendjeve. Kjo hap mundési t€ gjéra pér
aktivitete pér parandalimin e zhvillimit t€ diabetit tek personat me tolerancé té
démtuar t€ glukoz€s dhe pér frenimin e zhvillimit t€ métejshém té tij dhe
komplikacioneve té tij tek diabetikét asimptomatiké.

Kontrolli glicemik midis pacientéve diabetiké n€ vendin toné€ 1€ pér té
déshiruar dhe éshté larg objektivit té¢ rekomanduar pér két€ parametér. N&é
pérgjithési, tendencat e vlerave mesatare t€ glukozés eséll variojné€ sipas
faktoréve t€ rrezikut té€ diabetit. Kontrolli glicemik €shté nj€ tipar gendror né
menaxhimin e diabetit dhe mos arritja e tij éshté tregues i déshtimit té
menaxhimit né kété drejtim.

Kontrolli i presionit sistolik dhe diastolik t€ gjakut midis pacientéve diabetiké
&shté prané objektivit t€ rekomanduar pér kéto parametra, edhe pse disi mé lart
s€ rekomandimet. N€ pérgjithési, tendencat e vlerave mesatare té presionit
sistolik dhe diastolik t& gjakut variojné sipas faktoréve té rrezikut té diabetit.
Duke géné se hipertensioni &€sht€ njé faktor i rénd€sishém pér njé séré
komplikacionesh serioze t&€ diabetit mund t€ themi q€ ky aspekt i menaxhimit
té diabetit éshté 1 suksesshém.

Kontrolli i indeksit t€ masés trupore €shté pjes€risht i suksesshém, duke qéné
se t€ gjithé diabetikét jan€ mbipeshé. Né pérgjithési, tendencat e vlerave
mesatare t& indeksit t&€ masés trupore midis diabetikéve variojné sipas
faktoréve té€ rrezikut t€ diabetit.

Megjithése ekzistojné udh€zues klinik pér kontrollin dhe menaxhimin
profesional t& daibetit tip 2, sérisht menaxhimi i tij nuk &shté efektiv bazuar né
vlerésimin objektiv t& parametrave antropometriké dhe laboratoriké.

T€ dhénat sugjerojné qé thjesht prodhimi dhe shpérndarja e dokumentave apo
udhézuesve pér menaxhimin e diabetit tip 2, sado t€ miré dhe té sofistikuar té
jené ata, nuk mund té jené efektivé pér pérmbushjen e kétij objektivi pa dy
elemente kryesoré: trajnimin e mjekéve t€ familjes dhe edukimin e pacientéve
diabetiké.

Menaxhimi 1 diabetit €sht€ njé proces i cili kérkon njé ekip multidisiplinar
specialisté€sh dhe bashképunim t€ ngushté me veté pacientét diabetiké.
Népérmjet ndérhyrjeve t€ thjeshta né sistemin e kujdesit shéndetésor parésor,

mund t€ pérmirésohet dukshém efigienca e sistemit, menaxhimi i pacientéve
diabetiké dhe té ulen kostot e lidhura me kété sémundje.
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6. Rekomandime

e Duke géné se rreth nj€ e treta e popullatés adulte ¢ moshés 18 vjeg e lart né
Shqipéri nuk €shté né dijeni se mund t€ jeté prekur nga toleranca e démtuar e
glukozés apo diabeti, at€heré duhet t€ ndérmerren fushata ndérgjegjésimi pér
t’1 sensibilizuar ata rreth réndésis€ sé matjes s€ glukoz€s eséll. Duhet t€ shihet
mundésia pér ndérmarrjen e aktiviteteve depistuese né shkall€ t& gjer€.

e Paralelisht me kéto aktivitete, duhet t€ ndérmerren fushata pér ndryshimin e
stilit t€ jetes€s dhe faktoréve t& rrezikut t€ lidhur me té: konsumin e duhanit,
alkoolit, aktivitetin fizik dhe kontrollin e peshés, si ndérhyrje shumé efektive
pér parandalimin e késaj s€mundjeje me kosto t€ larté pér shogériné.

e Vémendja pér ndérhyrjet parandaluese duhet t€ pérqéndrohet tek grupet mé té
rrezikuara: personat mbi 50 vjeg, obezét dhe personat mbipeshé, ata me histori
familjare pér diabetin, personat me gjendje shéndetésore jo t€ mir€, dhe
personat me nivel t€ ulét edukimi.

e Ndérhyrjet duhet t€ jené energjike dhe té€ fillojné sa mé shpejt, sepse
angazhimi i burimeve njerézore dhe financiare sot do t€ rezultojé né pérfitime
té médha nesér n€ terma t€ kostove té reduktuara, vonimit t€ shfaqgjes sé
komplikacioneve dhe pérmirésimit té t&€ gjithé aspekteve té lidhura me kété
sémundje.

e Nevojitet t&€ ndérmerren masat e duhura pér pérgatitjen e sistemit t€ kujdesit
shéndetésor parésor qé t&€ luajé rolin e tij t€ réndésishém pér menaxhimin dhe
kontrollin e diabetit nép€rmjet trajnimit t€ stafit, krijimit t€ regjistrit pér
diabetin dhe kryerjen e vizitave periodike mjekésore.

e N¢& ményré g€ udhézuesit e pérpiluar té€ zbatohen nevojitet g€ ato t&€ béhen
pjesé kontraktuale e marrdhénies midis blerésit t€ shérbimeve t€ kujdesit
shéndetésor dhe ofruesit t€ kétyre shérbimeve dhe né rast se kjo éshté
parashikuar tashmé, t€ merren masat e nevojshme qé kéto materiale t&
implementohen né praktikén e pérditshme. Kjo mund t€ béhet duke monitoruar
njé séré indikatorésh, t€ till€ si numrin e pacientéve diabetiké té regjistruar té
cilét vizitohen t€ paktén nj€ heré né vit.

e T& shihet mundésia qé njé nga infermieret e qéndrave t€ kujdesit shéndetésor
té trajnohet posacgérisht pér aspekte t€ caktuara q€ kané t€ b&mné me
menaxhimin e diabetit, duke ndihmuar dhe lehtésuar né két€ ményré mjekun e
pérgjithshém pér t€ qéné i suksesshém edhe né kété drejtim.

e Dubhet t€ gjenden ményrat pér t€ leht€suar komunikimin dhe bashk&punimin
midis mjekut té familjes dhe mjekéve specialist€ t& ekipit t€ diabetit. Njé
ményré do té€ ishte ofrimi i i stimujve financiare g€ t€ ndodhé njé gjé e tillé.

e Zhvillimet e fundit teknologjike duhet t€ shfrytézohen pér té rritur “sinergjing”
midis sistemit t€ kujdesit shéndeté€sor parésor dhe mjekéve specialisté té
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diabetit dhe ekipit t€ diabetit. Shérbimet e telemjekésis€¢ mund t€ ishin té
pérshtatshme dhe t€ pérballueshme né kété kontekst, duke kursyer kohén dhe
paraté e pacientéve dhe duke mund€suar konsultat dhe aksesin né zonat e
largéta.

Ne rekomandojmé g€ ¢do vendim qé ka t€ béjé me kontrollin dhe menaxhimin
e diabetit duhet t€ ndé€rmerret né bashképunim t€ ngushté me veté pacientét
diabetiké, pasi kjo garanton shanset mé t€ mira pér suksesin e kétij procesi.

Duhet t€ ndérmerren studime t€ tjera mé t€ gjéra pér t€ hedhur drit€ me€ miré
mbi elementét g€ mundésojné vleré€simin e menaxhimit t&€ diabetit né€ sistemin
e kujdesit shéndetésor parésor duke pérfshiré dhe elementé t€ tjeré si
hemoglobinén e glukozuar et;.
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