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Parathénie

Mbipesha dhe obeziteti jané probleme madhore aktuale té shéndetit publik. Ato po
béhen kag té zakonshme né mbare botén, sa gé daléngadalé po zevendesojne problemet me
té shpeshta shéndetésore té lidhura me kequshqyerjen dhe sémundjet infektive, si shkaget
kryesore té njé shéndeti jo t& miré. Parashikimet gé ka béré Organizata Botérore e
Shendetesise ( OBSH) jané dramatike: deri né vitin 2025, rreth 300 milion njeréz népér boté
kané gjasa té jené obezé.

Tani eshte pranuar gjeresisht ge obeziteti eshte nje faktor rreziku i rendesishem per
shume semundje kronike dhe ge lidhet ngushté me rritjen e nivelit t& vdekshmérisé sé
pérgjithshme. Individet, Indeksi i Mases Trupore té té ciléve ( BMI) eshte me i madh se 30,
mund te perjetojne dyfishin e rrezikut per te vdekur, krahasuar kjo me njerezit me peshe
trupore mesatare. Mé specifikisht , eshte treguar ge obeziteti rrit rrezikun e hipertensionit,
semundjeve kardiovaskulare, aksidenteve celebro-vaskulare, disa llojeve kanceresh dhe
diabetit te shegerit.

Megjithaté pak dihet mbi prevalencén dhe impaktin gé obeziteti ka mbi popullatén
adulte. Pikérisht pér kété arsye, ne ndérmorém njé studim i cili kishte pér géllim té bénte njé
vlerésim té nivelit té obezitetit té popullsisé shqiptare.

Gjaté studimit ne u munduam té analizojmé lidhjen gé kané disa nga faktorét mé té
réndésishém me obezitetit, si¢ jané ato socio-demografiké, faktorét qgé lidhen me
stilin/ményrén toné té jetesés (aktiviteti fizik, ushqyerja, veset, etj) faktorét psiko-socialé
(kryesisht vlerésimi i stresit) si dhe sémundshméria kronike gé lidhet me obezitetin
(hipertensioni arterial, diabeti tip-2, sindroma metabolike, etj).

Ne synojmé gé rekomandimet e dala nga ky studim té shérbejné si mesazhe pér té
promovuar njé jeté té shéndetshme larg mbipeshés dhe obezitetit.
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1. Hyrja

Obeziteti po béhet njé problem shqgetésues né rritje i Shéndetit Publik, duke prekur té
gjitha moshat né pjesén mé t&é madhe t& vendeve t& zhvilluara'. Né Shtetet ¢ Bashkuara t&
Amerikés, njé né tre amerikan éshté klasifikuar si obez’. Ndérmijet viteve 1980 dhe 2004
prevalenca e obezitetit u rrit nga 15% n€ 33% tek adutét, ndérsa prevalenca e mbipeshés tek

fémijét u rrit nga 6% né 19%°7°.°. Fémijét me mbipeshé shpesh béhen adulté obezé’.

Obeziteti &shté njé gjendje komplekse dhe parandalimi dhe trajtimi i tij jané t&
véshtira. Tek t& rriturit, obeziteti &sht€ i lidhur me nj€ rrezik né rritje t&€ morbiditetit dhe
mortalitetit® . Ndér sémundjet kryesore kronike mund t& pérmendim diabetin, sémundjet e
z&€mrés, hipertensionin arterial, aksidentet celebro-vaskulare, kolelitiazén, sindromén e apneas
obstruktive gjaté gjumit dhe sindromén metabolike. Nga ana tjetér, obeziteti shkakton edhe
probleme qé lidhen me aktivitetin e zakonshém ditor duke ndikuar né cilésing e jetés'.

S€mundjet g€ lidhen me obezitetin zakonisht shfagen gjaté gjysmés s€ dyté té jetés”,
duke rénduar sémundshméring tek té moshuarit.

1.1. Impakti i obezitetit né Shéndetin Publik

Efekti i drejtpérdrejté i mbipeshés dhe obezitetit né sémundshméri dhe vdekshméri
&shté véshtiré té matet.

Nga njéra an€, pesha e madhe trupore lidhet me njé rritje t€ incidencés dhe
prevalencés sé njé séré sémundjesh, me rrezikun pér paaftési'” si dhe me rrezikun pér SKV'".
Nga ana tjetér, pesha e larté trupore lidhet me disa pérfitime, si¢ €shté p.sh. rritja e densitetit
kockor dhe késhtu do té kemi njé prevalencé mé t€ ulét t& osteoporozé€s dhe frakturave té
artikulacionit kokso-femoral'*. N& grup-moshat mé t& médhaja, té cilat tentojné té kené nivele
mé t€ larta t€ sémundshmérisé dhe vdekshmérisé, duket té ket€ mé pak lidhje mes peshés dhe

e o . e Jee + + 1516
vdekshmérisé, se sa né grupet e mé té rinjve ~, .

Kosto e obezitetit &shté e lart€, megjithése jan€ béré pak vlerésime t€ tipit
ekonomik'’. N& vitin 2002, né Shtetet ¢ Bashkuara t& Amerikés kosto direkte mjekésore u
vlerésua t& ishte mé shumé se 92 milion dollaré'®. Ndérkohé qé edhe kostot pér trajtimin e
obezitetit jané t€ larta. P.sh. n€ vitin 1989, éshté llogaritur se amerikanét kané shpenzuar mé
shumé se 30 milion dollaré pér programet dhe produktet e rénies né peshélg.
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Kosto sociale e obezitetit, s¢ bashku me koston pér parandalimin ose trajtimin e tij
&shté e larté. Pérvec késaj, prevalenca e obezitetit po rritet n€ pjes€én mé t€ madhe t€ botés
dhe duket se do t€ jeté né rritje edhe né t€ ardhmen. Pér két€ arsye, nevojitet q€ t& shikohen
me objektivitet t€ gjitha strategjité qé synojné parandalimin dhe trajtimit t€ obezitetit.

1.2. Té dhénat demografike

Popullsia zyrtare e Shqipérisé€, e regjistruar né Regjistrimin e Popullsisé dhe Banesave
t& vitit 2001 ishte 3,069,275 banoré *°. Né vitin 2008, popullsia e Shqipérisé pérllogaritej tek
3,170,048 banoré dhe dend€sia ishte rreth 110 persona pér njé kilometér katror. Krahasuar me
Regjistrimin e Popullsisé dhe Banesave t& vitit 2001, popullsia e Shqipérisé €shté rritur me
aférsisht 106,748 persona. Jetégjatésia mesatare né lindje pér periudhén 2005-2008 ishte 72.1
pér meshkujt dhe 78.6 pér femrat. Jetégjatésia €sht€ mé e larté né€ zonat urbane se sa ato
rurale — si grat€ ashtu edhe burrat, n€ zonat urbane, jetojné aférsisht 3 vjet mé gjaté se sa ata
né zonat rurale’’ . Mé& shumé se 98 % e popullsisé jané shqiptaré etniké me grupe t& vogla
grekésh, maqgedonésh, vlleh€sh, romé&sh, bullgaré€sh, dhe serbésh. Edhe pse feja ishte e
ndaluar gjaté periudhé€s komuniste dhe shumica e shqiptaréve nuk praktikojné ndonjé fe,
popullsia nominalisht i pérket tri feve kryesore — myslimanét gjenden gjithkund né vend,
ndérkohé qé€ katolikét ndodhen kryesisht né€ veri dhe t€ krishterét ortodoksé jang€ té€
pé€rgendruar né jug.

Popullsia e prefektures se Tiranes né vitin 2008, sipas INSTAT? vlerésohet t& keté
gené 793 037 banoré dhe dendésia ishte 480 banoré€ pér njé kalimetér katror. Sipas gjinis€,
404 854 (51%) ishin meshkuj dhe 388 183 (48.9%) ishin femra.. Sipas vendbanimit (zoné
urbane/zoné rurale) 577 826 (72.9%) banonin né zona urbane dhe 215 211 (27.1%) né zona
rurale.

Popullsia e prefekturés s€ Shkodrés né vitin 2008 vlerésohet t€ keté€ gené 245 700
banoré dhe dendésia ishte 69 banoré pér kilometér katror. Sipas gjinis€, 123 734 (50.3%)
ishin meshkuj dhe 121 966 (49.7%) ishin femra. Sipas vendbanimit (zon€ urbane/zoné
rurale) 94 870 (38.6%) banonin né zona urbane dhe 150 830 (61.4%) né zona rurale.

Treguesit shéndetésor

Nga viti 2007 né vitin 2008 n€ qarkun e Tiranés numri i shtretérve pér 10 000 banoré
ka ndryshuar nga 30 né 29.
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Tabela 1.1 Aktiviteti spitalor né qarkun e Tiranés gjaté viteve 2007-08.

Viti Té shtruar Shtretér pér 10 000
banoré
Tirané
2007 92110 30
2008 87 269 29

Gjaté vitit 2008, numri i vdekjeve né prefekturén e Tiranés ishte 3238, nga té cilét
1820 ishin meshkuj dhe 1418 ishin femra.

Tabela 1.2 paraqet shpérndarjen e vdekjeve t€ ndodhura gjaté vitit 2008 prefekturén e

Tiranés, sipas vendbanimit dhe gjinisé.

Tabel 1.1. Nr i vdekjeve né prefekturén e Tiranés sipas vendbanimit dhe gjinisé

Viti 2008 Prefektura e Tiranés
Qytet 2201 (64.1%)
Fshat 1037 (35.9%)
Meshkuj 1820 (58.2%)
Femra 1418 (41.8%)

Grafiku 1. paraget vdekjet sipas grupmoshave né€ qarkut e Tiranés gjat€ vitit 2008.

Vérehet se numri i vdekjeve rritet me rritjen € moshé&s. K&shtu, peshén specifike kryesore t&
vdekjeve e zé€né ato t€ grupmoshés mbi 80 vje¢ (34.8%) e pasuar nga grupmoshat 70-79 vjec
(30.1%) dhe 60-69vjec (14.6%).
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Grafiku 1.1 Paraqitja e vdekjeve sipas grupmoshave ne qarkun e Tiranés gjaté
viti 2008

Shkaku kryesor i vdekjeve gjaté vitit 2008 né qarkun e Tiranés ishin sémundjet e
enéve té gjakut, té cilat pérbéjné 60%. Sipas shpeshtésisé, shkaqe t€ tjera t&€ vdekjeve jané
tumoret dhe s€émundjet respiratore. (grafikun 2 ).

H Sém. Enéve té gjakut
B Tumoret
 Sist. Frymémarrjes

m Té tjera

Grafiku 1.1. paragqitja e shkageve kryesore té vdekjeve gjaté vitit 2008 né
qarkun e Tiranés

1.3. Sémundshméria né Shqipéri

Prevalenca e sémundjeve kardiovaskulare dhe kancerit né vend &shté€ duke u rritur.
Sémundjet kardiovaskulare jané€ shkaku kryesor i vdekjeve, duke qené pérgjegjése pér 52
pérqind té t€ gjitha vdekjeve. Brenda kétij grupi, shkaku kryesor i sémundshmérisé dhe
vdekshmérisé ésht€ sémundja iskemike e zemrés, e cila Eshté pérgjegjése pér 7 % té barrés s¢
sémundjes dhe 15 % té t€ gjitha vdekjeve (128 vdekje pér 100,000 banoré né vit). Kéto nivele
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jané mé t& uléta se ato té raportuara nga vende t€ tjera t&€ Europés Qendrore dhe Lindore, por
mé t€ larta se ato t&€ vendeve t€ Europés Peréndimore.

Shkalla e ndodhshméris€ sé kancerit t€ gjirit n€ Shqipéri &shté 20 raste té reja pér
100,000 banoré né vit, shifér kjo mé e ulét krahasuar me vendet e Bashkimit Europian (BE).
Megjithaté, shkalla e ndodhshmérisé éshté duke u rritur dhe kjo nuk mund t€ shpjegohet
vetém me ndryshimet demografike t& kohéve té fundit. Pér mé tepér, ka 13 raste t€ reja t&€
kancerit t€ mushkérive dhe 4 raste t€ reja t€ kancerit t€ mitrés pér 100,000 banoré né vit né
vend, nj€ shkall€ paksa mé e larté se ajo e vézhguar né€ vendet e BE-s€.

Shéndeti mendor €shté njé tjet€r pérbérés i shéndetit qé ndikohet nga ndryshimet
demografike, sociale dhe ekonomike t€ koh&ve té fundit, n€ Shqipéri. Shkalla e vetévrasjeve
&shté 4 vetévrasje apo veté-démtime pér 100,000 banoré né vit, cka €sht€ mé e ulét se sa né
vendet e tjera té BE-s€; megjithaté, kjo shkall¢ &éshté duke u rritur. Crregullimet neuro-
psikiatrike jané pérgjegjése pér 20 pérqind té té gjithé barrés s¢ sémundjes dhe 3 pérqind t€ t&
gjitha vdekjeve.

Démtimet e paqgéllimshme jané pérgjegjése pér 43 vdekje pér 100 000 banoré né vit,
nj€ shifér shumé mé e larté se sa nivelet e raportuara né vendet e Europés Peréndimore. N&
Shqipéri, démtimet nga aksidentet rrugore shkaktojné 12 vdekje pér 100,000 banoré né vit.

S€mundjet respiratore shkaktojné€ 6 % té t& gjitha vdekjeve, ose 47 vdekje pér 100,000
banoré. Vetém duhanpirja Eshté pérgjegjése pér 22 % té barrés sé sémundjes.
Konsumi i alkoolit shkakton 6 % t& barrés s€ s€émundjes, obeziteti shkakton njé 10% té
pérllogaritur dhe mungesa e aktivitetit fizik shkakton 5 % t& barrés sé sémundjes®.

1.4. Pérkufizimi i mbipeshés dhe obezitetit

Trupi i njeriut pérmban lipide esenciale dhe jo esenciale, né formén e triglicerideve,
té cilat ruhen né qgelizat e indit dhjamor t€ njohura si adipocite. N& pérgjithési, obeziteti &shté
pérkufizuar si njé shtim i indit dhjamor trupor. Megjithaté ky pérkufizim nuk &sht€ i qarté.
Dhjamosja €shté njé€ tipar i vazhdueshém dhe nuk pércaktohet qarté nga njé ndarje normal-
anormal. Pér mé tepér, €shté e véshtiré t€ matésh direkt indin dhjamor trupor. Si rrjedhojé,
shpesh obeziteti €shté pércaktuar si njé tejkalim i1 peshés trupore se sa i indit dhjamor trupor.
Né¢ studimet epidemiologjike, pérdoret indeksi i masés trupore (BMI) e cila llogaritet si
raporti i peshés né kg me gjatésiné né metra né€ katror. Kjo madhési shpreh peshén té

kontrolluar pér gjatési**,>.

Pérkufizimi pér adultét

Deri tani ka patur shumé pérkufizime pér obezitetin dhe mbipeshén tek adultét. Né
vitin 1981, Garrow*®, propozoi 3 gradat e obezitetit (I, I, IIT) sipas kategorive t€ BMI-s¢&: 30-
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39.9, dhe 40 ose mé lart, si pér meshkujt edhe pér femrat. N¢€ vitin 1995, eksperté t€ OBSH-
s&*" pérdorén t& njéjtin klasifikim t& BMI-sé.

Né vitin 1985, njé komitet eksperté€sh t€ Organizatés s€¢ Kombeve t€ Bashkuara té
Ushqimit dhe Bujqésisé dhe OBSH-sé*® pérkufizuan si obezitet pér meshkuijt rastet kur
BMI ja ishte > 30 dhe obezitet pér femra rastet kur BMI-ja ishte > 28.6. Gjithashtu né€ 1985,
Instituti Kombétar Amerikan, bazuar né shpérndarjen e popullsisé amerikane mbéshteti njé
pérkufizim t€ mbipeshés, né rastet kur BMI-ja ishte > 27.8 tek meshkujt dhe > 27.3 tek
femrat.

Né vitin 1997, né konsultimin qé u krye nga OBSH* mbi obezitetin, u pranua njé
klasifikim i ngjashém me até t& propozuar nga Garrow *°. Klasifikimi i OBSH e pérkufizoi
mbipeshén si njé BMI > 25 dhe obezitetin si njé BMI >30.

Pérkufizime t€ ngjashme jané rekomanduar nga komiteti i ekspertéve té Institutit
Kombétar t&¢ Zemrés, Mushkérive dhe Gjakut gjaté Identifikimit, Vlerésimit dhe Trajtimit
t& mbipeshés dhe obezitetit’ .

Pér t€ vlerésuar prevalencén e mbipeshés dhe obezitetit brenda popullatave pérdoren

dy parametra: Indeksi i Masés Trupore (Body Measurement Indeks) dhe perimetri i belit.

Indeksi i masés trupore krahason peshén dhe gjatésiné e njé individi dhe shpreh raportin e
peshés me gjatésiné trupore né katror. NE& varési t€ vlerés s€ fituar, individét klasifikohen né
disa kategori, sipas tabel€s 3.

Tabela 1.2. Klasifikimi i mbipeshés né aduté sipas BMI-s&*’

Klasifikimi BMI (kg/m2)
Nénpeshé <18.5
Normal 18.5-24.9
Mbipeshé >25.0
Pre-obezé 25.0-29.9
Obezé klasa I 30.0 -34.9
Obezé klasa I1 35.0-39.9
Obezé klasa 111 >40.0

Interpretimi i BMI-sé€ lidhur me dhjamin trupor dhe peshén standarde ndryshon sipas
gjinis€, moshés, dhe faktoréve té tjeré3 L Pjesérisht pér shkak t€ masé€s mé té pakét kockore
dhe muskulare, femrat karakterizohen nga njé pérgindie mé e larté
e dhjamit subkutan trupor se sa meshkujt. Ato kané tendencé qé té ket€ njé proporcion mé té
larté t& indit dhjamor subkutan se sa visveral’>. Pér shkak t& dallimeve né pérbérjen trupore
midis meshkujve dhe femrave pér té€ njéjtén BMI, femrat do t€ tentojné t€ kené njé€ pérqindje
mé t€ larté t€ indit dhjamor se sa meshkujt. Personat e moshuar, pér t€ njéjtén vleré t&€ BMI-sé
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do t€ tentojné té ken€ nj€ pérqindje mé t& lart€ t&€ indit dhjamor se sa té rinjté, p&r shkak té
ndryshimeve trupore si pasojé e moshés. Nga ana tjetér duhet t€ kemi parasysh se njé vler€ e
dhéné e BMI-s€ mund t€ jet€ numerikisht e njéjté si pér meshkuj dhe pér femrat, apo pér
individé té€ moshave t€ ndryshme, por ato nuk mund t€ pérfaqésojné t€ njéjtén pérqindje té
indit dhjamor, t€ nj&jtén shkallé té rrezikut, apo edhe detyrimisht t€ njéjtén shkallé té
mbipeshés apo obezitetit.

Perimetri i belit

Perimetri i belit €shté njé parametér q€ nuk varet nga gjatésia por korrelon ngushté me
BMI. Perimetri i belit >102cm tek meshkujt dhe >88cm tek femrat konsiderohet si risk i

shtuar pér komplikacione metabolike®® *.

Pérkufizimi i mbipeshés tek fémijét

Tek fémijé, terminologjia pér nivelet e ndryshme té peshés apo BMI-sé ndryshon né
ményré té konsiderueshme™. N& literaturé mund té gjenden té tre termat: Mbipesha, obeziteti,
dhe rreziku pér mbipeshé. Edhe kur pérdoret i njéjti term (p.sh., mbipeshé), kuptimi i kétij
termi mund té€ jet€ i ndryshém né vende ose studime té ndryshme. Pavarésisht terminologjisé
sé& pérdorur, pérkufizimet né pérgjithési jané t€ bazuara né peshé dhe jo né indin dhjamor.

Pér té rriturit, pérkufizimet aktuale té pérdorura t€ mbipeshés dhe obezitetit jané té
lidhura me  rezultatet e  vdekshméris¢ dhe  s€émundshméris€ dhe  jané
bazuar né€ vlera fikse t& BMI-s€ qé nuk ndryshojné€ me moshén ose gjininég. Tek fémijét, jané
té paqarta kriteret e rrezikut, si rrjedhojé nuk ka vlera t€ paracaktura t&¢ BMI-s€ pér t€
pércaktuar mbipeshén apo obezitetin. Pér kété€ arsye, gjaté fémijérisé, pér t€ pérkufizuar
mbipeshén, pérdoret njé pérkufizim statistikor i bazuar n€ percentilet e 85-st€ dhe 95-sté t&

BMI-sé specifike pér seksin dhe moshén’®, .

Pér t€ pérkufizuar mbipeshén tek fémijét, ka shumé referenca t€ ndryshme, por
shpesheré pérkufizimet nuk japin rezultate t& njéjta %% % * % Cdo referencé &shté
krijuar duke pérdorur t€ dhéna t€ ndryshme dhe &shté e bazuar né€ supozime t€ ndryshme.

Komisione t€ ndryshme ekspertésh né SHB kané rekomanduar vlerat e méposhtme:
Njé BMI mbi percentilin e 95-sté tregon mbipeshé, ndérsa njé¢ BMI midis percentilit t&€ 85-95
tregon pér rrezik pér mbipeshé™. Pér kéta t& fundit, duhet t& merret parasysh edhe faktoré t&

tjer€ si historia familjare, presioni arterial, kolesteroli total, et;.

Edhe pse nuk ekzistojné rekomandime konsistente lidhur me pérkufizimin
e mbipeshés tek foshnjat dhe fémijét nén 2 vjeg, programet e t€ ushqyerit
té tilla si Programi Special 1 Ushqyerjes pér Graté, Foshnjat dhe Fémijét pérdorin parametrat
e peshés dhe gjatésisé*. Si pasojé, mbipesha né kété grup-moshé shpesh éshté pérkufizuar si
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percentili i 95-st€ ose mé i larté i parametrit peshé-gjatési. T¢€ gjitha kéto pérkufizime jané t&
statistikore dhe vlerat e percentileve jané moshé dhe gjini-specifike, késhtu qé krahasimet
duhet t€ kryhen me kujdes.

1.5. Obeziteti sipas karakteristikave demografike

Prevalenca e mbipeshés duket se rritet me kalimin e moshés. Né 1999-2004, adultét
mé t€ moshuar kishin mé shumé gjasa té ishin obez€ se sa personat e tjeré. Pérjashtimi i
vetém ishin adultét nga 80 vjec e lart, t€ cilét nuk kishin shumé ndryshin nga adultét me
moshé 30-39 vje¢. Midis adultéve t&€ moshés 20-39 vjeg, 26.8% ishin obez€, midis atyre 40-
59 vjeg, 34.8% ishin obez€, midis 60-79 vjecaréve 35.2% ishin obezé dhe tek adutét mbi 80
vje¢ 17.3% ishin obezé. Tek fémijét, prevalenca mé e larté e mbipeshés ishte tek fémijét dhe
adoleshentét e moshés shkollore, 11.5% tek fémijét e moshés parashkollore, 16.8% tek
fémijét e moshés 6-11 vjec dhe 16.5% e adoleshentéve 12-19 vjeg.

Né vitet 1999-2004, né€ grupe etnike t€ ndryshme t€ grave mbi 80 vjec kishte pabarazi
té theksuar t& obezitetit. Pér shembull, rreth 53% t& grave jo-hispanike me ngjyré t€ moshés
40-59 vjec ishin obeze kundrejt 36% t€ grave t&€ bardha jo hispanike té t€ nj&jt€s moshé dhe
48% té grave meksiko-amerikane. Ndé€rsa tek meshkujt nuk paraqiten pabarazi t€ prevalencés
s& obezitetit sipas grupeve etnike. N& ményré t&€ ngjashme jané evidentuar ndryshime racore
midis fémijéve t€ moshés shkollore dhe adoleshentéve. Prevalenca e obezitetit tek djemté
meksikano-amerikan 6-11 vje¢ ishte né ményré sinjifikante mé e lart€ se sa tek djemté jo-
hispanik t€ bardhé dhe me ngjyré. Midis vajzave jo hispanike, ato me ngjyré kishin mé shumé
gjasa pér t€ gené mbipeshé se sa vajzat e bardha.

Madhésia trupore shpesh €sht€ e lidhur me statusin socio-ekonomik. Megjithaté,
magnituda dhe drejtimi i lidhjes tentojné t€ ndryshojné sipas nivelit t&€ zhvillimit ekonomik,
gjinisé, rac€s dhe etnisé®,*®, . Né vendet mé pak t€ zhvilluara, pesha e larté trupore mund t&
lidhet me miréqenien dhe prosperitetin, dhe mund t€ keté njé€ lidhje pozitive midis statusit
socio-ekonomik dhe madhésis€ trupore si pér meshkujt dhe pér femrat. Historikisht, né
shumé kontekste, njé mas€¢ e madhe trupore, duke pérfshiré gjatésin€, masén e rritur
muskulore, masén e rritur dhjamore, ka simbolizuar fuqing, dominancén, mirégenien ose njé
stad té lart€ social. Pé&r meshkujt n€ vendet e zhvilluara, gjatésia éshté e lidhur pozitivisht me
statusin socio-ekonomik. Pérkundrazi, pér femrat né vendet e zhvilluara, pesha dhe BMI-ja
k*,%. Njé trup i hollg, i cili né t&
kaluarén reflektonte deprivimin ekonomik, akses t&€ kufizuar ndaj ushqimeve, ose njé puné
fizike t€ réndé, né dit€ e sotme kérkon harxhim té kohés, parave dhe té energjive pér tu
arritur.

kané njé lidhje t€ fort€ inverse me statusin socio-ekonomi
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1.6. Epidemiologjia e obezitetit

Pér mijéra vjet obeziteti rrall€éheré &shté vlerésuar si njé problem shqetésues
shéndetésor™. Gjaté shekullit t& 20-t€ ai u bé njé€ c¢éshtje kaq e zakonshme, sa q€ né vitin
1997 Organizata Botérore e Shéndet€sis€ (OBSH), e njohu zyrtarisht obezitetin si njé
epidemi globale®. Sipas vlerésimeve t& OBSH-sé, t& paktén 400 milion adulté (9.3%) jané
obezé, me shpeshtési mé t& larté tek femrat se sa tek meshkujt™. Niveli i obezitetit rritet me
moshén, t€ paktén deri né moshén 50-60 Vjeg:53 . Ndérsa mé par€ obeziteti vlerésohej si njé
problem i vendeve me nivel t€ lart€ ekonomik, tani ai po rritet né t€ gjithé botén. Kéto rritje
jané ndjeré né ményré mé dramatike né zonat urbane’” Rajoni i vetém né boté ku obeziteti
nuk &shté i zakonshém &shté zona Sub - Sahariane™.

Shtetet e Bashkuara t€ Amerikés kané nivelet mé té larta t€ obezitetit n€ botén e
zhvilluar™. Q& nga viti 1980 deri mé 2002, nivelet ¢ obezitetit jané dyfishuar, duke arritur
nivelin prej 32% té popullsisé adulte®®. Nivelet e obezitetit variojné sipas pérkatésisé etnike
dhe gjinore. N& SHBA, gjaté 2007-&s, 33% e meshkujve dhe 35% e femrave ishin obezé >’
Megjithaté, tek femrat afriko-amerikane, nivelet e obezitetit jané rreth 50%° . Midis viteve
1990 -2000, prevalenca e klas€s III t& obezitetit, (BMI > 40) €shté rritur n€ ményré dramatike
nga 0,78% né 2.2% respektivisht™.

Gjaté viteve 2000, niveli i pérgjithshém i obezitetit ka filluar njé faz€ plateje, por
gjithsesi, grada e treté e obezitetit dhe obeziteti tek fémijét vazhdon t& rritet™. N& janar 2010,
njé studim i publikuar né Revistén e Shoqatés Mjekésore Amerikane, zbuloi se niveli i
obezitetit pér femrat amerikane ka mbetur konstant gjat€ dekad€s sé fundit, me njé rritje té
vogél vetém tek meshkujt dhe fémijét®.

SHBA nuk jané t€ vetmet n€ eksperiencén e rritjes sé prevalencés sé obezitetit. Rritje
t€ ngjashme raportohen edhe nga njé numér vendesh dhe rajonesh t€ tjera né bot&®®,

Midis viteve 1970 dhe 2000, nivelet e obezitetit n€ shumicén e vendeve Evropiane
jané rritur. Gjaté viteve 1990-2000, 27 vendet q€ b&jné€ pjes€ né bashkimin Evropian,
raportuan nivele t& obezitetit nga 10-27% tek meshkujt, né 10-38% tek femrat®'.

Né Britaniné e Madhe, nivelet e obezitetit jané rritur rreth 4 heré né 25 vitet e fundit,
duke arritur nivelin aktual prej 22%°.

Kina &shté duke u pérballur me sfidat e mbiushqyerjes63. Kjo besohet t€ jeté kryesisht
pér shkak té paké&simit t€ shpejté té aktivitetit fizik dhe ndryshimeve dietetike qé kané
ndodhur nga vitet 1980-2000. Rénia e aktivitetit fizik i atribuohet pérmirésimit t&
teknologjisé né vendin e punés dhe ndryshimeve né aktivitetin gjaté kohés sé liré . N& vitin
1989, 65% e kinezéve kryenin puné t€ rénda. Kjo ka réné n€ 51% né vitin 2000%. Kombinuar
me kété, ka pasur ndryshim edhe né dietén ushqimore, me rritje té pérdorimit té¢ mishit dhe
vajrave™ dhe njé rritje t& kalorive t& pérgjithshme®. Niveli i kalorive pér person u rrit nga
2330 keal/dité né vitin 1980, né 2940 kkal/dité né vitin 2002*". Nivelet e obezitetit u rritén
nga 12.9% né vitin 1991, né 27.3% né vitin 2002%. Nivelet e pérgjithshme t€ obezitetit jané
nén 5% né téré Kinén, por jané mé t& médha se 20% né disa qytete®.
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Diferencat n€ prevalencén e obezitetit midis shteteve né Evrop€ ose sipas grupeve
racore/etnike né SHBA tentojné té jené mé té theksuara tek femrat se sa tek meshkujt®’. P.sh.
né€ Evropé, studimi Multinacional i OBSH-s€ mbi trendin dhe determinantét e sémundjeve
kardiovaskulare, i cili mblodhi té¢ dhéna nga 39 site né 18 vende, gjeti se prevalenca e
obezitetit ishte e njéjté pér meshkujt n€ t& gjitha sitet, ndérsa pér femrat, u vuné re diferenca,
me vlera mé t€ larta tek femrat nga Evropa Lindore.

Ne Shgqiperi, nje shtet i cili po pérjeton nje proces tranzicioni te gjate, pak
informacion eshte i gatshem mbi prevalencen dhe pércaktuesit e obezitetit. Gjaté pjesés mé té
madhe té shekullit t& 20-t€, Shqipéria ishte e izoluar nga zhvillimet kryesore qé¢ ndodhnin né
Evropé. Pérpara vitit 1990, niveli i aktivitetit fizik ishte i larte, agrikultura ishte jo e
mekanizuar dhe kérkonte njé€ puné intesive t€ lart€. Ato pak makina ge ishin ne vend ishin te
rezervuar vetém pér pushtetarét dhe dieta ishte e bazuar mbi até g€ mund t€ prodhohej vetém
né€ vend. Izolimi i Shqipéris€ ndryshoi dramatikisht n€ vitin 1991 me zgjedhjet e para
demokratike. Né dekadén e fundit vendi u hap né ményré té€ shpejt€ ndaj influencés
peréndimore. Pérdorimi vetiak i makinave u rrit dhe ményra peréndimore e ushqyerjes
(ushgimet e gatshme) u pérhap gjerésisht, vecanérisht népér qytete. Si rrjedhim, normat
dietike kane ndryshuar dhe pér shumé persona, aktiviteti fizik ka réné€. S€ fundmi, rritja e
urbanizimit dhe statusi socio-ekonomik, reduktuan nivelin e aktivitetit fizik dhe ndryshimet
dietike kané gjasa té€ ken€ dhéne njé impakt mbi prevalencen e obezitetit.

Pér kété arsye, njohurite mbi prevalencén aktuale té€ obezitetit n€ Shqipéri jané té
rénd€sishme, vecanérisht pasi prevalenca e semundjeve jo t€ komunikueshme, si p.sh ajo e
diabetit tip- 2, shihet te jete rritur mdjeshem ne 16 vitet e fundit.

1.7. Faktorét qé ndikojné né obezitet

Né t€ gjith€ vendet e botés vérehet rritje progresive e obezitetit. Né vendet e varféra
obeziteti &sht€ mé i shpeshté né grat€ e moshés s€ mesme, né njerézit me nivel t& larté
ekonomik si dhe n€ banorét e zonave urbane. Né vendet e zhvilluara, obeziteti nuk shfaget
vet€ém né€ moshat e mesme, por edhe n€ moshat e reja dhe kryesisht né shtresat me nivel t&
ulét socio-ekonomik. Gjaté 30 viteve t&€ fundit rritja e obezitetit Eshté shoqéruar paralelisht

edhe me rritjen dramatike t& prevalencés sé diabetit t& sheqerit®®,®.

Ndikimi gjenetik né zhvillimin e obezitetit

Megjithése zhvillimi 1 obezitetit ka komponenté gjenetiké, mekanizmi nuk njihet.
Ndikimet gjenetike jané t€ véshtira pér t’u shpjeguar dhe identifikimi i gjeneve nuk éshté i
lehté pér t’u arritur. Pér mé tepér, cilido qofté ndikimi i fenotipit né etiologjin€ e obezitetit, ai
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lehtésohet ose réndohet nga faktorét jo-genetik. Prej kohésh dihet se tendenca pér t€ shtuar né
peshé lidhet me tendencén familjare. Megjithaté, anétarét e njé familje ndajné€ jo vetém genet
por edhe dietén dhe zakonet g€ lidhen me stilin e jetesés, t€ cilét mund té ndikojné né
obezitet. Edhe pse shpesh éshté e véshtiré qé t€ vegosh kéta faktoré té stilit t€ jetesés nga ata
gjenetik , t& dhénat pér rolin e madh qé ka trashégimia né obezitet jané né rritje’’. Obeziteti
&shté mé prevalent tek disa familje dhe tek disa grupe etnike.

Kérkuesit kané mendime t€ ndryshme lidhur me rolin g€ ka gjenetika né rregullimin e
energjis€. Studime t€ kohéve té fundit t&€ béré né individé me nivel t€ lart€¢ BMI-je, s¢ bashku
me informacionin e marré nga prindérit, motrat dhe véllezérit, bashkéshortét, sugjerojné se
25-40% e ndryshimeve individuale t€ masés trupore ose t€ masé€s dhjamore mund té varen
nga faktorét gjenetiké’',’%,”®. Nga ana tjetér, studime t& béré né binjaké identiké, sugjerojné

se kontributi gjenetik né BMI mund t& jeté mé i larté, psh. deri né 70%’".

Madhésia dhe forma e trupit human ndikohet fuqishém nga trashégimia. Shéndeti i
tepért shkaktohet nga kombinim i trashégimisé me pérgjigjen e trupit njerézor ndaj mjedisit.
Shumé studime kané treguar njé korrelacion t€ qart€ midis trashégimisé dhe obezitetit. Disa
studime kang treguar se kur t€ dy prindérit ishin té shéndoshé, ne 80% t€ rasteve edhe fémijét
e tyre do té ishin té€ shéndoshé; né 40% nése njéri nga prinderit ishte 1 shéndoshé dhe né 9%
kur t& dy prindérit ishin t& holl&”,”®. Nga njé studim tjetér u gjet se né binjakét, pavarésisht
nése isin rritur apo né t€ njéjtén shtépi, kishin rreth 70% gjasa t€ kishin té njé&jtén peshé
trupore’.

Tek femrat avantazhi hereditar &sht€ edhe mé i réndésishém. P.sh ne dimé q€ femrat
kan€ mé shumé ind dhjamor né€ trup se sa meshkujt, i cili ésht€ shpérndaré né¢ ményra t&
ndryshme né€ té dy sekset. Dihet qé vajzat e porsalindura peshojné mé pak se djemté e
porsalindur, por kané mé shumé ind dhjamor se ata’’. Ky trend vazhdon edhe me maturimin e
fémijés, ku femrat kané mesatarisht dy heré mé shumé dhjamé se sa meshkuijt’®.

Studime t€ ndryshme theksojné rolin e geneve specifike n€ obezitetin human. Sipas
kérkimeve, disa gjene duken t€ kené kapacitetin e mjaftueshém pér t€ shkaktuar obezitet ose
pér t& rritur gjasat pér obezitet’”. N& raste t& vecanta, obeziteti human ndodh pér shkak t&
crregullimeve t& njé gjeni té vetém, si psh. Sindroma Cohen.

Pérfundimisht mund t€ themi se gjithsesi nuk éshté zbuluar ende ndonj€ gjen i vecanté
qé té€ ndikoj€ n€ zhvillimin e obezitetit. TE€ dhénat nga studime té ndryshme tregojné se disa

persona jané mé t& ndjeshém se t& tjerét pér té shtuar ose réné né pesh&®™,®'.

Ndikimi i faktoréve mjedisoré né zhvillimin e obezitetit

Faktoré t€ ndryshém t€ mjedisit, duke pérfshiré edhe energjin€ e marré dhe até t&é
harxhuar, kontribuojné n€ obezitet. Ndikimi i mjedisit né mbipeshé dhe obezitet lidhet
kryesisht me sjelljen ndaj ushqimit dhe aktivitetit fizik. Shumé t&€ dhéna sugjerojné se shkaku
kryesor i rritjes s€ prevalencés €sht€ kombinimi i ndryshimeve né ményrén e t€ ngrénit me
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aktivitetin e pakét fizik. Sipas OBSH-s€, shkaku kryesor i epidemis€ sé obezitetit &shté
aktiviteti i pakét fizik dhe dieta e pasur me yndyrnagz.

Dieta

Dieta luan njé rol té rénd€sishém si né zhvillimin dhe né kontrollin e obezitetit. Pér
vite, ka persistuar dyshimi mbi rolin qé ka ushqimi i tepért né obezitet. Megjithaté, njé studim
1 vitit 1997 e hoqi két€ dyshim dhe e béri té qarté se obeziteti éshté i lidhur me konsumimin e
tepért t& ushqimit®. Pér dekada té téra, njé dieté me shumé yndyrna &shté paré si shkaku
madhor 1 obezitetit. Yndyrnat sigurojné mé shumé energji krahasuar me karbohidratet dhe
proteinat, pér t€ njéjtén njési peshe dhe kontribuojné né obezitet. Ndérkohé qé nuk ka té
dhéna g€ t€ lidhin marrjen e karbohidrateve me obezitetin. Niveli i ngopjes varet nga
miréfunksionimi i gendrés s€ ngopjes dhe si pasojé ai rregullon edhe peshén trupore.

Sipas Ding, individét obezé kané njé nivel mé t€ lart€ né gjak té kolesterolit,
triglicerideve dhe Lipoproteinave, dhe njé nivel mé t& ulét t&¢ HDL-kolesterolit™*. Sipas
Bolton —Smith dhe Woodward, pérbérja e dietés ka njé efekt sinjifikant né peshén relative®,.

Né shumicén e vendeve té zhvilluara dhe n€ shumé vende né zhvillim, ka njé€ boll€k té
ushgimeve me pérmbajtje t&€ ushqimeve me nivel t&€ lart€ kalorish. Pérvec¢ késaj, larmia e
ushgimeve g¢ shiten né supermarkete , restorante fast food-esh apo ambulantét, dhe porcionet
ushqgimore t€ bollshme qé serviren jashté shtépis€, promovojné konsumimin e kalorive t&
larta. Shumé nga traditat tona socio-kulturore, vecanérisht né raste festash apo okazionesh
speciale, promovojné mbingrénien dhe konsumimin preferencial t€ ushqimeve me nivel té
lart€ kalorish. Pér shumé njeréz, edhe kur niveli i kalorive nuk éshté€ mbi até té rekomanduar,
sasia e kalorive t€ harxhuara népérmjet aktivitetit fizik éshté e pamjaftueshme, krahasuar me
kalorité e marra. E gjithé kjo do ta ¢ojé njé person drejt obezitetit™.

Dieta e pasur me fibra

Studimet e kryera pér rolin e dieté€s me fibra arrijné né pérfundimin se dieta e pasur
me fibra shkakton humbje né peshé. Howarth Saltzman dhe Roberts né analizén e 11
studimeve mbi rolin e dietés me fibra raportuan njé rénie mesatare né€ peshé prej 1.9
kg né 3.8 muaj®’.

Konsumi i shtuar i ushgimeve me densitet té larté energjie dhe té varfér né
mikronutrienté (shkaktaré).

Densiteti i energjisé€ i njé ushqimi €shté raporti i kalorive q€ sigurohen nga ushqimi
me peshén e tij (kal’kg). Ushqimet me densitet t& larté energjie kané pérmbajtje té
larté t€ yndyrnave (gjalpé, vaj, ushqime t€ skuqura) dhe sheqer ose amidon, ndérsa
ushgimet me densitet t€ ulét t€ energjis€ kané pérmbajtje t€ lart€ uji (p.sh. frutat dhe
zarzavatet). Konsumi né€ sasi t€ shtuar i ushqimeve me densitet t€ larté t€ energjisé
mendohet se shkakton shtim né€ peshé. Analiza e 13 studimeve mbi rolin e dietave té
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pasura me yndyrna kundrejt dietave t€ varfra me yndyrna tregoi se reduktimi né 10% i
yndyrnave shogérohej me reduktim 1MJ t€ energjis€é s€¢ marré dhe me ulje 3 kg té
peshés trupore®®.

Zakonet e té ushqyerit né Shqipéri

Shqiperia, si njé vend mesdhetar, ka ruajtur né diet€¢ shumé ushqime tradicionale te
rajonit duke pérfituar késhtu nga njé dieté e pasur me fruta dhe perime®”. Nga ana
tjetér, komponenté t€ tjeré t& dietes tradicionale Mesdhetare ne Shqiperi jane
zevendesuar nga ato te progesesuar, ushqime “perendimore”, q€ jané te pasura ne
kripera dhe yndyrna te saturuara’. Pavarésisht kétyre fakteve, eshte raportuar se
shume shqiptaré konsumojné minimumin e rekomandimit nderkombetar prej 400g
frutash dhe perimesh ( duke shtuar patatet) ne dite, e cila parandalon deficitet né
mikronutrient€ (anti-oksidant dhe fito-estrogjen) dhe ndihmon ne parandalimin e
sémundjeve kronike?’. Por, shumica nuk e arrin pragun e 600g ne dite, e cila eshte
dhe sasia e rekomanduar.

Sidoqofte, deri tani nuk &shté béré asnjé studim mbi mbi vleresimin e sasise dhe
cilesise se ushqimit te mare nga popullata adulte shqiptare. Si rrjedhim, informacioni
mbi makronutrientet dhe mikronutrientet eshte i paket.

Acidet yndyrore Trans:

Tradicionalisht shqiptaret kane konsumuar ushqime te bera ne shtepi. Sidoqofte, ne
vitet ¢ fundit ne Tirane, ushqimet e perpunuara, ushqimet e¢ shijshme por jo té
shéndetshme (junky foods) si dhe produktet e pjekura komerciale, si p.sh. keku,
biskotat etj., po b&hen pjese e zakonshme e njé kulture t€ re (moderne) té ushqyerjes.
Keshtu qe, ka gjasa qe niveli i acideve yndyrore trans te jete rritur ne popullaten
adulte qé banon né qytetet ¢ médha t€ Shqipérisé. Konsumimi i acideve yndyrore
trans mund te ndikoje n€ raportin e kolesterolit total/HDL, presionin e gjakut,
tendencen trombotike, rezistencen insulinike, homocisteinen, inflamacionin,
disfunksionin endotelial dhe aritmine ventrikulare, te cilat mund te ¢cojne ne vdekje te
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menjéhershme’!, 2.

Acidet yndyrore n-3:

Bazuar ne te dhenat e ushqgyerjes, Shqiperia ka nivel te ulet te konsumimit te
peshkut”, me shume per shkak te eksportit te produkteve detare ne vendet fqinje.
Keshtu ge niveli i acideve yndyrore omega-3 detare [EPA(C20:5 n-3) dhe
DHA(C22:6 n-3)] mund te jene te ulura ne popullaten adulte shqiptare krahasuar me
vendet e tjera Mesdhetare. Acidi linolenik- & (C18:3 n-3) eshte i pranishem ne gjethet
jeshile dhe vajrat vegjetal te ndryshém, vecanerisht né até t& kanolés dhe sojés’”,
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kurse EPA dhe DHA merren kryesisht ne dietat me baz€ peshku nga acidet yndyrore
detare dhe vaji i peshkut”™ (92). Ne Shgiperi ka nje konsum te larte te vajrave
vegjetale, kryesisht nga ai i lulediellit g€ €shté zakonisht i varfér me acid linolenik-a.
Konsumimi i acidit linolenik- & ne Shqiperi eshte i panjohur, por mund te ndikohet
nga sasia e konsiderueshme e konsumimit te gjetheve jeshile vegjetale. Ne ditet e
sotme, pyetja mbi perfitimet koronare shendetesore te acideve yndyrore omega-3
mbetet e pazgjidhur. Efekti mbrojtes 1 konsumit te peshkut mbi vdekjet nga
semundjet koronare te zemres eshte treguar ne disa’®, °’ por jo ne te gjitha studimet
prospektive”™”’. Nje meta-analize e kohéve t& fundit'”, e cila pérfshiu te gjitha te
dhenat ekzistuese rreth efektit te yndyrnave omega-3 mbi rrezikun e vdekshmerise, te
semundjeve kardiovaskulare dhe kancerit, arriti ne perfundimin se vargjet e gjate dhe
vargjet e shkurter te yndyrnave omega-3 nuk kane nje efekt te qarte mbi

vdekshmerine totale, ngjarjet e ndryshme kardiovaskulare, ose kancerit.

e Vajii ullirit dhe acidet yndyrore te mono-saturuara{acidi Oleik-(C18:1)]:

Tradicionalisht, Shqiptaret e jugut thuhet se konsumojne sasira te konsiderueshme
te vajit te ullirit'”' Me nje popullsi prej 3.2 milion banore ne vitin 1991, Shqiperia
kultivoi 5.8 milion peme ulliri , 52% e te cilave ishin ne kater rrethe te jugutloz. Ka
shume gjasa qe konsumimi i vajit te ullirit te kete gene i larte ne vendet ku dhe eshte
prodhuar. Konsumi i vajit te ullirit mund te shikohet ne Shqiperi si nje tregues i
tradicionales kundrejt modernizimit, me shqiptaret e jugut ( kryesisht te krishtere
ortodoks) te cilet jane me afer tradites dhe besimit sesa pjesa tjeter e vendit. Vaji i
ullirit besohet te jete nje nga komponentet mbrojtes te dietes Mesdhetare. E pasur ne
acide yndyrore t€ monosaturuara dhe polioksifenolet, vaji i ullirit eshte postuluar si
mbrojtes veganerisht kundrejt semundjeve koronare te zemres'”. Shpeshtesia shume
e ulet e vdekshmerise se SKZ e gjetur ne vendet Mesdhetare ( mbeshtetur nga
studimi i shtate vendeve mesdhetare'™ t& ¢on ne idene se né vend t&é rekomandimit t&
njé diete t€ varfér me yndyrna, per te parandaluar SKZ , do te ishte mé me vleré€ qé
popullsisé ti pérhapej mesazhi per te rritur konsumimin e vajit te ullirit, e shoqéruar
me njé shmangie t& yndyrnave trans dhe ato shtazore **, '®*. Njé studim i bazuar né
raste me infarkt miokardi'®, tregoi nje efekt mbrojtes nga konsumi i sasirave te
medha t€ vajit t€ ullirit. Nga ana tjetér, nje studim n€ femrat italiane nuk raportoi
pérfitime sinjifikante nga konsumimi i vajit te ullirit ose nga acidet yndyrore te mono-
pasaturuara'®’, ndersa nje studim i fundit ne Greqi raportoi nje efekt mbrojtes te
fugishem nga vaji i ullirit, nje komponent madhor te dietes Mesdhetare ne kete
vend'®. Megjithate, rekomandimi mbi konsumimin e vajit te ullirit per te
zevendesuar yndyrnat e saturuara dhe ato tran-te pasaturuara duhet te bazohet né
gjetje epidemiologjike te bera ne popullata ku niveli 1 konsumit té tij eshte i larte dhe

. 106
heterogjen .

Si pérfundim, tranzicioni i shpejte ne Shqiperi eshte supozuar te kete lidhje me
ndryshime dramatike ne dieten e shqpétaréve: nga dieta tradicionale mesdhetare ne nje
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kulture ushqimore perendimore. Sidoqofte, saktesia e ketij percepsioni konvencional dhe
impakti mbi rrezikun e obezitetit mbetet per tu eksploruar.

Stili i jetesés

Stili 1 jetesés €shté njé faktor i réndésishém qé duhet marré né konsideraté né
zhvillimin dhe kontrollin e obezitetit. Midis inaktivitetit fizik dhe shtimit né peshé ekziston
nj€ lidhje e fuqishme. Studime t€ ndyshme transversale kan¢ véné né dukje lidhjen midis
obezitetit dhe inaktivitetit fizik'®. Ekziston mundésia qé lidhja t& jeté e dyanshme: obeziteti
qé dekurajon aktivitetin fizik dhe sedentariteti q& inkurajon shtimin né peshé''®. Mungesa e
aktivitetit fizik rrit rrezikun pér S€mundje Kardiovaskulare. Késhtu inaktiviteti fizik rrit
severitetin pér faktorét e tjeré t€ rrezikut, por éshté treguar se ai mund t€ jet€ njé faktor
rreziku “i pavarur” pér t€ gjitha shkaget e vdekjeve, ose pér vdekjet nga Sémundjet
Kardiovaskulare'''.  Megjithése inaktiviteti fizik nuk renditet né faktorét e riskut qé
modifikojné intensitetin e terapis€ s€ kérkuar pér t€ ulur nivelin e kolesterolit né gjak, apo pér
té ulur presionin arterial, rritja e aktivitetit fizik €sht€ ndikuar pér menaxhimin e kétyre
gjendjeve. Prania e inaktivitetit fizik tek njé person obez, justifikon pérpjekjet intensive qé
duhen béré pér té hequr peshén e tepért, t€ dy s€ bashku, obeziteti dhe inaktiviteti fizik e
réndojné akoma mé shumé rrezikun pér s€émundje.

Maftinez-Gonzales''? et al. ekzaminuan aktivitetin fizik, sedentaritetin dhe obezitetin
né€ njé moster t€ popullsisé adulte t€ marré né 15 vende t€ Bashkimit Evropian dhe gjeti njé
lidhje t€ fuqishme midis obezitetit dhe jeté€s sedentare dhe inaktivitetit fizik. N& ményré té
ngjashme, Hernandez et al. (1999) né Meksiko, investigoi lidhjen e obezitetit me aktivitetin
fizik, shikimin e programeve televizive dhe formave e tjera té videos, n€ 712 fémijé té
moshés 9-16 vjeg. Ata raportuan se prevalenca e obezitetit ishte e lidhur me inaktivitetin fizik
dhe shikimin e televizionit.

T€ dhénat mbi aktivitetin fizik né vendet né tranzicion t€ Evropés Juglindore jane te
pakta, vecanerisht pér Shqipering, e cila, deri ne kolapsin e regjimit Stalinist ne 1990-&n,
ishte vendi komunist me i izoluari ne Evrope. Pas késaj periudhe, Shqiperia perjetoi njé

. . . . . . . - 113
pérmbysje madhore socio-ekonomike, ¢ shogéruar nga emigrim masiv

. Si rrjedhim,
ndryshimet qé ndodhé&n ne menyren e jeteses jane menduar te kene perfshire uljen e aktivitetit

<114
fizik * .

Prevalenca e aktivitetit fizik gjate regjimit komunist ne Shqiperi, ku deri ne 1990
makinat private ishin te ndaluara dhe agrikultura nuk ishte e mekanizuar,besohet ne menyre
konvencionale te kete gene me e larte 4 pas késaj periudhe u rrit n€ ményré té€ shpejté
pronesia e makinave dhe hapésirat e kémbésoreve u bene me te kufizuara ne Tirane, duke
reflektuar nje tranzicion te shpejte drejt nje shogerie te mekanizuar, ne te cilen aktiviteti
fizik ne kohen e lire u be nje indikator i te gjithe shpeshtesise se aktivitetit fizik tek
adultét. Te dhenat tona tregojne se mbi nje e pesta e popullsise ( 19% e meshkujve dhe 26% e
femrave ) kane nje kohe te lire te paket per djegien e mé pak se 45 kcal/dite t€ energjive
nepermjet ushtrime fizike. Nje studim i meparshem ne 2001 raportoi nje kohe te lire me
dominim te aktivitetit sedentar (kryesisht duke lexuar dhe duke pare televizor) midis 50% e
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meshkujve dhe 58% e femrave ne Tirane ''*. Koha e pakét pér t& béré ushtrime fizike

pergjate kohes se lire midis adultéve shqiptaré eshte nje ¢éshtje shqetésuese e shéndetit
publik, duke ndikuar né€ ecuriné e te ardhmes se obezitetit, ¢rregullimit te tolerances ndaj
glukozés dhe SKV-ve.

Pér t€ parandaluar zhvillimin e SKV rekomandohet té paktén 30 minuta aktivitet fizik
i shkallés s€¢ mesme deri té rénd€ né€ shumicén e dit€ve. Né dy takime ndérkombétare mbi
obezitetin rekomandohet me konsensus se rreth 45 — 60 minuta aktivitet fizik i shkallés sé¢
mesme deri t&€ rénd€ n€ shumicén e ditéve té javés €shté i nevojshém pér t€ parandaluar

Lo <115 116
shtimin né peshé ", " .

Agjentét infektivé

Sipas Dhurandhar et al. (1997), nj€ virus me emrin Ad-36 mund t€ jet€ nj€ faktor
shtes€qé ndikon né thellimin e epidemisé s€ obezitetit. Pér vite t€ téra, Dhurandher dhe
kolegét e tij kan€ béré kérkime mbi virusin Ad-36 dhe kané gjetur se ai &sht€ gjetur
ekskluzivisht tek personat obezé. Nga personat q€ u ekzaminuan asnjé€ nga personat me peshé
normale nuk kishte antitrupa ndaj kétij virusi, ndérkohé g€ ato u gjetén né 15-60% té
personave obezé. Ata nuk sugjerojné se ky virus €shté shkaku i vetém i fitimit t€ peshés, por
qé€ ky virus mund té jet€ njé faktor shtesé q€ ndikon né rritjen e prevalencés s€ obezitetit.

Mekanizmi me ané té t& cilit virusi Ad-36 mund t€ shkaktojé obezitet nuk &shté i
gart€. Mund t€ hidhet hipoteza se démtimet e hipotalamus, t€ shkaktuara nga viruset mund t&
jeté nj€ shkak, por Dhurandher gjeti se ky nuk ishte rasti i Ad-36-&s, sepse truri i pulave né té
cilat u injektua virusi Ad-36, nuk rezultoi me démtime t€ hipotalamus, ¢ka eliminon
mundésiné q¢ mekanizmat gendroré jan€ pérgjigj€s pér shkaktimin e obezitetit.

Faktoré etiologjiké t& mundshém

Rritja e numrit té reklamave pér ushgimet e fast-food-ve, rritja e konsumit té€ pijeve qé
pérmbajné sheqer dhe racioneve mé t€ médha t€ ushqimit konsiderohen si shkaktaré té
mundshém t€ shtimit né peshé dhe obezitetit. Ushqimet e fast-food-ve jané me densitet t&
larté energjie dhe t€ varfra né mikronutrient€, por €shté rritur numri i reklamave té€ kétyre
ushgimeve né televizion. Fémijét jan€ grupi q€ i drejtohen mé tepér kéto reklama pér shkak
se kané njé ndikim t& réndésishém tek prindérit e tyre''’, ''®. Nga ana tjetér, ushgimet e
pérgatitura jashté shtépisé pérmbajné yndyrna t€ ngopura, kolesterol dhe kripé mé tepér sesa
ushgimet g€ gatuhen né shtépi. Njerézit g€ hané né restorante kané BMI m¢ té larté sesa ata

qé hané né shtépi'"’.

Rritja e konsumit té€ pijeve q€ pérmbajné sheqer mund t€ shkaktojé shtim né peshé.
Energjia qé merret nga 1éngjet pér shkak se redukton tendosjen gastrike dhe rrit kohén e
tranzitit €sht€ mé pak e “kapshme” nga trupi dhe pér rrjedhoj€ energjia e marré me ané t€ tyre
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&shté e véshtiré t€ vler€sohet ~. N& shumicén e vendeve, konsumi i pijeve qé p&rmbajné

sheqer nga fémijét éshté shtuar dhe kjo vlerésohet se rrit riskun pér obezitet né 60%.
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Alkooli dhe obeziteti

Indeksi 1 masés trupore t€ individéve q€ konsumojné alkool lidhet me sasiné dhe
shpeshtésiné e pirjes sé€ tij. N&é njé studim té kryer n€ 37 000 persona, t€ cilét nuk ishin
duhanpirés, studiuesit gjetén se BMI-ja ishte e lidhur me numrin e pijeve q€ individét
konsumonin né ditét q€ ata pinin. E llogaritur si raporti i peshés né kg me gjatésiné né katror,
BMI-vlerésont€ nése njé individ kishte ose jo pesh€ normale.

Nga studimi rezultoi se meshkujt dhe femrat qé konsumonin sasi té vogla t€ alkoolit-
né njé dit€, me njé frekuencé tre deri shtaté dit€ né€ javé, kishin BMI mé t€ ulét. Ndérsa ata qé
konsumonin né ményré jo frekuente sasi mé t€ médha alkooli, kishin BMI mé t¢€ larté.
Mekanizmi me ané t€ t€ cilit alkooli ndikon né rritjen e peshés trupore mund té lidhet me
sasin€ e kalorive qé ai pérmban. Gjithashtu t€ pirét mund té stimulojé t&€ ngrénin, veganérisht
né okazione sociale.

1.8. Efektet shéndetésore té obezitetit

Sémundshméria tek fémijét

BMI mé té larta tek fémijét shogérohen me nivele mé té larta t€ presionit arterial dhe
nivelit t& lipideve né gjak'?'. Faktoré qé tek adutét lidhen ngushté me sémundjet kardio-
vaskulare. Megjithaté, efektet e njé niveli t€ caktuar t&€ BMI-s€ pér t€ ardhmen shéndetésore
té nj€ fémije jané t& paqarta.

Obeziteti dhe Diabeti tek fémijét dhe adultét

Pér fémijét dhe adoleshentét, njé shqetésim i réndésishém €sht€ rreziku né rritje i
diabetit tip-2. '2. Duhet t& theksohet se tek t& rinjté, kjo &shté njé gjendje me prevalencé
shumé t€ ulét, e cila haset fillimisht né fémijét me histori familjare pér diabet té cilét jané nga
grupe t& caktuara etnike, ata q€ jané vecan€risht obez€, ose t& dyja
bashke!?2,123 124 125 126 127 128 129 Shoqata Amerikane e Diabetit rekomandon depistimin pér
diabet tek fémijét té cilét jané mbipeshé, ose qé kané shtes€ 2 nga faktorét e méposhtém té

rrezikut:

1. Histori familjare pér diabet tip-2;

2. Bén pjes€ né€ njé nga grupet e méposhtme etnike: amerikano-indiané, afrikano-
amerikané, hispaniko-amerikané, aziatiké/banor ishulli nga Paqésori i Jugut )

3. Shenja t€ rezistencés ndaj insulinés.
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Rastet e para t€ diabetit tip-2 tek fémijét e raportuar né Angli, ishin 8 vajza t€ moshés
9-16 vjeg, me origjiné pakistaneze, indiane ose arabe'**. Ato ishin t& gjitha mbipeshé dhe
kishin histori familjare t€ diabetit, t€ paktén né dy breza. Pasues me kété raport, diabeti tip-2
u observua edhe tek 4 fémijé t& bardhé né Angli'* dhe diabeti tip-2 né fémijét e bardhé obezé
&sht€ raportuar gjithashtu edhe nga vende té tjera 21122 Shumé nga kéto raste kané ndodhur
né fémijé mé vlera BMI-je shumé t€ larta, shpesh nga vlerat 35-40, t&€ cilat duhet t&
konsiderohen grada 2 ose 3 e obezitetit tek adultét.

Tek t€ rriturit, lidhja midis BMI-sé¢ dhe diabetit tip-2 &shté ndoshta mé e forté se sa
sémundjet e tjera. N& dy studime epidemiologjike, t&€ cilat pé€rdorén peshén dhe gjatésiné e
vetéraportuar t€ subjekteve q€ morén pjes€ né€ studim, nj€ rritje e rrezikut pér diabet tip-2
fillon t& duket né vlera relativisht t& uléta t&¢ BMI-sé, né nivele normale t& peshés'*’, por rritet
shumé mé shpejt pér njé BMI mé t&é madhe se sa 30. Té dhénat mé té fundit nga NHANES"'
tregojn€ njé prevalencé t€ diabetit prej 9.3% né SHBA, nga t€ cilat 2.8% &shté e
padiagnostikuar. Sikuse fémijét, popullsité minoritare jané€ né njé rrezik mé t€ lart€ krahasuar
me popullsin€ e bardhé jo-hispanike. Né rastet e individéve qé€ jetojné né Ishujt Jugor té
Pagésorit, rreziku pér diabet rritet pér vlera mé t€ uléta t€ BMI-sé se sa né grupe té tjera

racore, kryesisht pér shkak t& tendencés pér njé shpérndarje mé gendrore t& indit dhjamor'**.

Obeziteti dhe sémundjet e mélgisé gé lidhen me dhjamosjen jo-alkoolike té saj tek
fémijét dhe té rriturit

S€mundjet e mélgis€ g€ lidhem me dhjamosjen jo alkoolike t€ saj (Nonalcoholic fatty
liver disease - NAFLD) dhe steatohepatitet jo-alkoolike jané sémundje né t€ cilat arkitektura
normale e heparit éshté shkatérruar nga prezenca e dhjamit, ose, né rastin e steatohepatitit,
dhjami nxit inflamacionin dhe démtimin e hepatociteve, cka mund t€ ¢ojé né€ fibroz€ dhe
cirroz€ hepatite.

Nuk ka t& dhéna t€ sakta mbi prevalencén e NAFLD, megjithése ekzistojné t€ dhéna
empirike. Meqénése shumica e pacientéve jan€ asiptomatiké, prevalenca e NAFLD &shté
pérgjithésisht e nénraportuar. N& praktikén klinike, njé rritje e nivelit t€ transaminazave,
veganérisht t€ alanin€ aminotransferazes, n€ ményré frekuente €shté konsideruar si sugjeruese
pér NAFLD té mundshme, por diagnoza mbetet histologjike. T€ dhéna nga NHANES III
treguan njé prevalencé prej 7.9% t€ rritjes s€ pashpjegueshme t€ niveleve t&
133 Pér vlerésimin e steatozés hepatike mund t& pérdoret Eko-
grafia, tonografia, apo rezonanca magnetike, edhe pse kané kufizime né€ sensitivitet.

Njé studim i kryer né popullaté, i cili pérdori rezonancén magnetike spektroskopike pér té
vlerésuar pérmbajtjen hepatike t€ triglicerideve, n€ adultét nga zonat urbane, gjeti se 32%
kishin pérmbajtje trigliceridesh, me steatozé hepatike , mé shumé tek hispanikét [(45%
krahasuar me t€ bardhét (33%) dhe ata me ngjyré (24%)]1"*. Gjithashtu meshkujt kishin mé

aminotransferazés né serum
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shumé gjasa pér t&€ patur nivel té rritur té triglicerideve se sa femrat (42% vs 24% né burrat
dhe graté e bardha respektivisht).

Obeziteti €shté faktori mé€ i zakonshém rreziku i lidhur me NAFLD, pasi shumica e
kétyre persova jané obezé (69%-100%)"°. Né ményré té ngjashme me epidemiologjiné e
diabetit, personat me prejardhje aziatike duken se kané mé shumé gjasa pér té patur steatozé
hepatike me njé BMI relativisht mé t& vogél se sa popullatat me etni dhe racé tjetér'*°. Rritja
e pashpjegueshme e niveleve t€ alanin€ aminotransferazés tenton t€ bie me rritjen e
7 NAFLD dhe steatohepatiti jo-alkoolik jané t& lidhur me dhjamosjen viscerale
ose qendrore, dhe lidhen fuqishém me rezistencén ndaj insulinés, diabetin tip-2 dhe
komponentét e tjeré t& sindromit metabolik'*®. Diabeti &shté i lidhur me rrezikun pér NAFLD,

pavarésisht nga shkalla e obezitetit'’.

moshés

Tek fémijét, prevalenca e NAFLD-sé gjithashtu duket t& jeté né rritje'””. Megjithése
prevalenca e NAFLD té diagnostikuara klinikisht tek t& rinjté besohet t& jeté e vogél'*’, njé
studim 1 béré me autopsité e pacientéve vler€soi se prania e indit dhjamor né€ mélgi ishte e
pranishme pothuaj né 10% t& 2-19 vjecaréve'*'. Prevalenca ¢ NAFLD tek fémijét obezé
varion nga 22.5% né 52.8%,'*"'**. Njé studim i fundit pér obezitetin tek adoleshentét , i béré
né shkolla (mesatarja e BMI=35.2 kg/m2) gjeti se 23% e tyre kishin njé rritje té
pashpjegueshme té nivelit té alanin€-aminotrasferazés, me variabilitet t€ ngjashém sipas
gjinis€ dhe etnis€é (meshkuj femra, hispanik t€ bardhé té zinj), krahasuar me vlerat e
raportuara tek adultét'®’. Gjithashtu, né ményré t& ngjashme si tek adutét, NAFLD &shté i

lidhur me rritjen e niveleve t& obezitetit, rezistencés ndaj insulinés dhe diabetit "1

Obeziteti, Obeziteti kardio-vaskular, sémundjet kardiovaskulare dhe Sindroma
metabolike

Obeziteti &shté konsideruar si njé faktor rreziku madhor pér sémundjet
kardiovaskulare. Ai €shté njé¢ ndérmjetés midis faktoréve tradicional t€ rrezikut, t& till¢ si
hipertensioni, dislipidemia (vecanérisht nivelet e uléta t& HDL-s€¢ dhe rritja e triglicerideve)
dhe rezistencés ndaj insulinés/intolerancés ndaj glukozés'**. Kohét e fundit po i kushtohet
nj€ interes gjithnjé e m€ i madh rolit t€ inflamacionit si njé faktor i pavarur q€ lidh obezitetin
me Sémundjet Kardiovaskulare. N& ményré€ té vecant€, mendohet se yndyrnat metabolikisht
aktive, q€ lidhen me obezitetin visceral, luajné njé rol aktiv n€ patogjenezé, dhe aktualisht
shumé studime t€ fundit po mundohen t€ zbulojné mekanizmin dhe rrugét metabolike, me
qéllimin e realizimit t€ njé trajtimi efektiv n€ shkatérrimin e lidhjes midis obezitetit dhe
Sémundjeve Kardiovaskulare'*. Lidhja midis obezitetit dhe rritjes sé rrezikut pér Sémundje
Kardiovaskulare éshté e fort€. Ndryshimet né BMI me kalimin e kohés paralajmérojné
rrezikun pér zhvillimin e Sémundjeve Kardiovaskulare, dhe kjo lidhje shihet si tek
meshkujt'*® dhe tek femrat'*’
NAFLD-sé, né lidhjen midis obezitetit dhe rrezikut pér Sémundje Kardiovaskulare ka
ndryshime racore/etnike. P.sh. Afriko-amerikanét, pér njé BMI t€ dhén€, mund té kené mé
pak rrezik se sa t€ bardhét;personat me prejardhje aziatike mund t€ jen€ mé né risk kryesisht

. Né ményré té ngjashme me zhvillimin e diabetit tip-2 dhe
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né sajé t& ndryshimeve né shpérndarjen trupore t& dhjamit '**,'**. Pérveg lidhjes midis tij dhe
infarktit t€ miokardit, obeziteti €shté gjetur se rrit rrezikun pér insuficiencé kardiake
kongjestive'*’, si dhe pér fibrilacionin trial*’, pér shkak t& zmadhimit t& atriumit t& majté.
Kardiomiopatia e dilatuar e lidhur me obezitetin, mund t€ jet€ pérgjegjése pér rritjen e
incidencés sé vdekjes sé papritur né personat me obezitet t& réndé'**">".

Plejada e faktoréve t€ riskut, ku pérfshihen dhjamosja gendrore, nivelet e uléta t&
HDL-kolesterolit, nivelet e larta té triglicerideve, rritja e presionit t€ gjakut dhe intoleranca
ndaj glukozg€s, njihet si sindroma metabolike dhe shérben pér t€ unifikuar lidhjen midis
faktoréve individualé t€ rrezikut dhe obezitetit. Megjithése pérdorimi i sindromit metabolik si
njé entitet diagnostik i vecant€ &shté 1 diskutueshém'?,'>, &shté e garté se rritja € numrit t&
faktoréve metabolik dhe kardiovaskular t€ rrezikut rrit rrezikun pér s€mundshmériné dhe
vdekshmérin€ tek té€ rriturit. Duke pérdorur pérkufizimet e Panelit III t€ Trajtimit t& t€
Rriturve, t€ dhénat e NHANES 1999-2000 tregojné se 27% e adultéve amerikané t€ moshés

20-74 vjeg plotésojn’ kriteret pér t& patur sindromén metabolike'>. Duke pérdorur

udhézimet ¢ Panelit I1I t& Trajtimit té t& Rriturve, té adaptuar pér adoleshentét !>, u vu re se

sindroma metabolike tek ta ndryshoi nga 4.2% (gjaté 1988-1994) n€ 6.4% (1999-2000)"°.

Lidhja midis obezitetit dhe rritjes s€ rrezikut pér Sémundje Kardiovaskulare duket se
157 pér t& gjitha
nivelet e peshés gjeti njé ulje t€ prevalencés t& hipertensionit dhe hiperkolesterolemisé né€ 3-4
dekadat e fundit. Kjo ka ardhur pjesérisht si pasojé e njé trendi drejt njé diete mé pak
aterogjenike, dhe pjes€risht si pasojé e pérmirésimit t& trajtimit mjekésor, ku futen mjekimi
efektiv 1 dislipidemisé dhe HTA-s€, dhe njé parandalim mé i miré primar dhe sekondar.

dobé&sohet me rritjen e moshés. Duke pérdorur té dhénat e NHANES, Gregg

1.9. Vdekshmeéria

Né ményré t& pérséritur Eshté paré se obeziteti lidhet n€ ményré modeste me rritjen e
vdekshméris€. Megjithaté, magnituda e lidhjes midis BMI-s¢ dhe vdekshmérisé ka gené
subjekt 1 shumé diskutimeve, shpeshheré kontroverse. Njé numér studimesh sugjerojné se
midis BMI-sé€ dhe vdekshméris€ ka njé kurbé né formé€ U-je ose J-je, me pikén mé té ulét t&
kurvés né nivelin e BMI-sé prej 25 ose edhe mé lart'® ' ' Studime t& tjera sugjerojné se
tek obezét jetégjatésia e pritshme &shté ulur'®. N& njé studim tjetér, tregohet se obeziteti
shkuron jeté€gjat€siné e pritshme, vecanérisht tek adultét e rinj162. Shkaku mé i1 zakonshém 1
vdekjes né obezitet lidhet me sémundjet kardiovaskulare'®. N& njé meta-analizé t& 26
studimeve &shté gjetur se obeziteti (BMI_30) ishte i lidhur me njé risk relativ (RR) prej 1.22
(pér té gjitha shkaget e vdekjes), prej 1.57 (pér sémundjet koronare té zemr€s), prej 1.48 pér
SKV-t&'**. Obeziteti &éshté i lidhur me nivelet e larta t& njé numri faktorésh rreziku
kardiovaskular, ku bén pjesé diabeti, hipertensioni dhe dislipidemia'®. N& studimet e
Framingham-it, 0% e vdekshmérisé kardiovaskulare tek meshkujt dhe 10% tek femrat, i
atribuoheshin obezitetit'®® edhe pse fraksionet e atribueshme pér zhvillimin ¢ SKV né kété
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studim ishin t€ mé larta. Kjo gjetje mund t€ lidhet pjes€risht edhe me moshén e kohortit.
Shpesh, lidhja e BMI-s€¢ me mortalitetin €shté gjetur t& jet€ e dobét ose joekzistente tek té
moshuarit'®’,'%®

Lidhja midis obezitetit dhe dhe vdekshméris€ s€ lidhur me kanceret € mé e vogél se lidhja e
tij me SKV-t€. E njéjta meta-analizg, gjeti se pér vdekshmériné nga kanceri, rreziku relativ
ishte 1.07. Njé studim i fundit vlerésoi se 2-3% e vdekshmérisé nga kanceri n€¢ vendet e

zhvilluara &shté shkaktuar nga obeziteti'®”.

Lidhja midis mbipeshés (BMI = 25 -30) dhe té gjitha shkageve té vdekjes, ose
shkageve specifike ésht€ mé e dobét se ajo e obezitetit. Nj& analizé e kohéve t€ fundit tregoi
se mbipesha ishte e lidhur me njé numér t€ reduktuar t€ vdekjeve, pas kontrollit pér gjini,

170 . . o L .
. Né ményré té ngjashme,

moshé, duhanpirje, grupe etnike/racore dhe konsumit t€ alkoolit
studime t€ tjera kan€ gjetur pak ose aspak rritje té rrezikut pér vdekje nga mbipesha. Studimi
mbi Parandalimin e Kancerit nuk gjeti lidhje midis vdekshméris€ nga t&€ gjitha llojet e
kancereve dhe meshkujve me mbipeshé, por gjeti njé rritje minimale t€ saj tek femrat
mbipeshé. Megjithaté, pér kancere té caktuara, ku pérfshihet kanceri kolo-rektal, ezofagal dhe

ai i gjirit, mbipesha ishte e lidhur né ményré€ sinjifikante me rrezikun pér vdekje.

1.10. Pércaktuesit e obezitetit

Trupi i njeriut mund t€ metabolizojé proteinat, karbohidratet dhe yndyrnat pér té
pérballuar nevojat energjetike. Depo kryesore e energjisé €sht€ n€ formén e dhjamit, i cili né
ndryshim nga proteinat dhe karbohidratet, mund t€¢ mund t€ depozitohet n€ trup né sasi t&
médha. Kjo mundési e depozitimit t&€ dhjamit lejon depot energjetike t&€ mobilizohen né raste
te uris€ ose deprivimit ushqimor. Nga njé perspektivé historike dhe evolutive, vdekja nga uria
&sht€ njé rrezik mé i madh se sa nga superbolléku. T¢€ dyja kéto dukuri ende ndodhin né botén

e sotme, vecanérisht né kohéra luftrash ose kushtesh té tjera politike dhe ekonomike'”".

Pérgjaté historis€ jané béré pérpjekje pér t€ gjetur ményrat e permirésimit t&
mjaftueshméris€ dhe stabilitetit t€ rezervave ushqimore. Njé organizém 1 pérshtatur pér njé
situat€ né€ t€ cilén ushqimi ishte i limituar dhe kérkohej njé aktivitet fizik, tani shpesh
ballafaqohet me njé mjedis né té cilén ushgimet e shijshme dhe plot me energji mund té
“fitohen” shumé mé leht€ dhe me pak aktivitet fizik'2,'". Né& shumé vende té zhvilluara,
rritja ¢ modernizimit , njé diet€ Peréndimore dhe stili 1 jetes€s jané t&€ lidhur me rritjen e
prevalencés pér mbipeshés. Kjo dukuri, shpeshher€ 1 atribuohet “tranzicionit ushqimor”, ose

shihet si pjesé e tranzicionit drejt modernizimit' ™.

Faktorét qé pércaktojné peshén dhe ndértimin trupor né mungesé t€ faktoréve
mjedisor madhor nuk jané kuptuar miré'”>. Energjité e marra dhe ato té harxhuara, mundésia
pér t€ depozituar dhjamin e tepért nén kushtet e mbiushqyerjes dhe mundésia pér t&€ humbur

até nén kushtet e nénushqyerjes, duken té kené t& gjitha faktoré gjenetiks.'’,!”” 178 1%,

Megjithaté, faktorét gjenetiké e kané té véshtiré té€ shpjegojné rritjen aktuale t&€
prevalencés sé mbipeshés dhe obezitetit g€ po haset né SHBA, Angli dhe n€ shumé vende t€
tjera '"> 7. Cuditérsisht, pak dihet mbi kéto rritje né mbipeshé dhe obezitet. Eshté e qarté se
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sjellja individuale, s€ bashku me faktorét social€, kulturor dhe mjedisor duhet té luajné njé rol
té réndésishém. Eshté e mundur qé njé ndérveprim gjen-mjedis, né té cilén pérgjigja gjenetike
individuale ndaj njé mjedisi me mundési t€ rritura pér konsumimin e ushqimeve t€ shijshme
dhe mundési t€ pakta pér t€ harxhuar energji, kontribuon né prevalencén aktuale t€ larté té
obezitetit. N& to kontribuon edhe reduktimi i aktivitetit fizik dhe ndryshimet n€ energjité e

marra, por kéto jané t& véshtira t& maten'*,"™".

Zakonet e t€ ushqyerit shpesh fitohen gjat€ fémijéris€ dhe fémijét shpesh nuk
konsumojné dieta t€ shéndetshme. Gjithashtu, shumé adoleshenté nukkryejné aktivitet fizik.
Né vitin 2005, rreth 36% e adolentéve morén rekomandime pér t&€ kryer aktivitet fizik.
Pérvec késaj, pothuaj 40% e tyre shikonin 3 ose mé shume se oré televizor né dit€ dhe vet€ém
33% kishin edukim fizik ditor né shkollg'*.

Pér t€ rriturit, pérdorimi i duhanit mund té konsiderohet midis pércaktuesve mjedisoré
t¢ peshés dhe mbipeshés. Ndérprerja e duhanit shpesh lidhet me njé rritje né peshé'®.
Duhanpirja lidhet me peshé té vogél trupore dhe njé prevalencé mé té ulét t€ mbipeshés dhe
'8 Megjithése nuk &shté i qarté mekanizmi i sakté, kjo duket se lidhet mé shumé
me efektin direkt t€ nikotin€s né metabolizém se sa me reduktimin e energjive t€ marra nga

duhanpirésit'®.

obezitetit

1.11. Komplikacionet e obezitetit

Obeziteti &shté njé gjendje serioze, e cila mund t€ cojé né komplikacione t€ shumta
mjekésore. Fatkeqésisht, pér mjekét €shté relativisht i rrallé trajtimi i veté obezitetit sepse
kérkon njé trajtim efektiv t€ gjat€ dhe t€ véshtir€. Mé posht€ po p&rmendim disa nga
komplikacionet kryesore té tij:

Hipertensioni

Njé€ nga komplikacionet kryesore t€ obezitetit &shté hipertensioni arterial. P&r rritjen e
tij jané pérgjigjés disa faktoré:

- Shtimi né peshé shogérohet me pakésimin e elasticitetit t&€ enéve té gjakut dhe shtimin
e ritmit kardiak.

- Tejkalimi i kalorive depozitohet né trupin e njeriut si dhjamé. Ky ind dhjamor rrit
kérkesén pér oksigjen dhe nutrienté, té€ cilét si pérgjigje rritin sasiné e gjakut né
garkullim. Qarkullimi i njé sasie mé€ t€ madhe gjaku népér arterie, rrit presionin né
muret e tyre, ¢ka con né rritje t€ presionit t€ gjakut.
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- Obeziteti rrit nivelin e insulinés n€ trupin e njeriut. Insulina shkakton retension t&
kripés dhe ujit né trup, duke guar né rritje t€ volumit dhe presionit né arterie.

Personat obez€ me hipertension s€ pari duhet té trajtohen me metoda dietetike né
pérpjekje pér té réné né peshé. Q& té kontrollohet hipertensioni nuk éshté e domosdoshme qé
té shkohet né peshén ideale; shpeshheré, njé rénie né peshé me 10%, e kombinuar me
pakésimin e kripés né diet€, mund t€ normalizojé presionin arterial dhe té reduktojé ose t&
eliminoj€ nevojén pér mjekimin medikamentoz té tij.

Diabeti

Obesiteti €shté shkaku kryesor i diabetit. Rreziku i tij rritet mbi 53 heré né obezitetin e
shkallés s€ rénd€. Nga rreth 18 milion diabetiké né SHBA né vitin 2002, rreth 10% e tyre
jané diabtiké té tipit-1 (juvenil). Kéta individé zakonisht e zhvillojné diabetin né vitet e
hershme t€ jetés, zkonisht para moshés 20 vje¢. Ky tip diabeti nuk ka lidhje me obezitetin.
Diabeti 1 zhvilluar tek fémijét, deri né vitin 1980, isht gjithmoné i tipit-1. Por me rritjen e
obezitetit né fémijé, deri né 40% (varet nga raca, e cila gjithashtu lidhet me diabetin) kané
diabetin tip-2.

90% e diabetikéve g€ jané béré t& tillé né moshé adulte (me formalisht njihen si
diabetiké té€ tipit-2), zakonisht e zhvillojné diabetin midis moshés 30-60 vjegare. Ky tip
obeziteti €shté i lidhur gjithmoné me obezitetin dhe duket t€ jeté i lidhur me prodhimin nga
indi dhjamor t€ njé substance hormonale (citokings) si dhe t€ rritjes n€ gjak té nivelit té
lipoideve, dukuri e cila ndodh né diabet. Né shumicén e personave me diabet, ulja e peshés
me 10% mund t€ eliminojé ose té reduktojé nevojén pér mjekim oral ose injeksione me
insuling.

Rritja e kolesterolit

Hiperkolesterolemia &€shté zakonisht e lidhur me obezitetin. Mesatarisht, ¢do 10
paund dhjam (1 pound = 454 gr.) prodhon 10 mg kolesterol né dité. Nivelet e kolesterolit jané
té varura si nga dieta ashtu edhe nga trashégimia. Dy e treta e kolesterolit toné &shté
pércaktuar gjenetikisht, ndérsa njé e treta lidhet me dietén.

Obeziteti €shté i lidhur me nivele t€ uléta té€ kolesterolit “t€ miré” (HDL) dhe nivele té
larta t€ kolesterolit té “keq”, (LDL).

Kur nivelet e kolesterolit jané t€ larta, nj€ pjes€ e kolesterolit depozitohet n€ muret e
enéve té gjakut. Depozitat e tij pakésojné elasticitetitn e enéve t& gjakut, ngushtojné€ lumenin
e tyre dhe pakésojné rrjedhjen e gjakut. T€ gjitha kéto ndryshime ¢ojné né arterosklerozé dhe
rritin rrezikun pér sémundje t&€ zemrés dhe aksidente celebro-vaskulare.

Shumé njeréz mund t€ kontrollojné me sukses nivelin e tyre t€ kolesterolit népérmjet
reduktimit t€ yndyrnave né dieté.
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Steatoza Hepatike, ose semundja e melcise se dhjamosur

S€mundja e mélgis€ s€ dhjamosur, e njohur si Steatoza Hepatike me origjiné jo-
alkolike shkaktohet nga depozitimi i tepért i indit dhjamor né mél¢i. Marrja e kalorive té
tepérta bén g€ indi dhjamor t€ depozitohet jo vetém né depozitat e dhjamit, por edhe né mélci
si dhe né organet e tjera jetésore. Ky depozitim dhjamor n€ mél¢i rezulton me njé
inflamacion té heshtur, q€ zakonisht testohet népérmjet analizave laboratorike té gjakut. Né
SHBA, ky é&shté shkaku mé i shpeshté i rezultateve jo-normale t€ testeve laboratorike, qé
rezulton deri né 25% t& personave obezé dhe mbipeshé. Eshté vlerésuar se 10%-20% e
individéve me kété gjendje, n€se nuk trajtohen, shkojné drejt zhvillimit t€ cirroz€s ose
insufigencés hepatike. Edhe pse jané€ pérdorur disa medikamente diabetike pér trajtimin e
késaj gjendje, rénia n€ peshé dhe rritja e aktivitetit fizik mbeten ményrat kryesore t& trajtimit.

Sindroma metabolike

Sindroma metabolike &shté njé plejadé gjendjesh mjekésore. Eshté gjetur se ajo prek
mbi 47 milion amerikané (22% e popullatés). Q€ nj€ individ té diagnostikohet me sindromén
metabolike, nevojiten tre ose mé shumé nga kriteret e méposhtme:

e Perimetri i belit >40 in¢ tek meshkujt ose > 35 in¢ tek femrat.
e Trigliceridet > 150 mg/dl.

e HDL kolesteroli< 40 mg/dl tek meshkujt ose <50 tek femrat.
e Presioni i gjakut > 130/85 mm Hg.

e Glicemia >110 mg/dl.

Ményra mé efektive e trajtimit t€ sindromit metabolik &sht€ reduktimi i peshés trupore.
Alternativa tjetér €shté trajtimi medikamentoz, i cili €sht€ i shuméfisht€ dhe shumé i
kushtueshém.

Kanceri

Obeziteti rrit rrezikun pér kancer. Femrat obezé kané njé€ predispozité mé t€ madhe
pér t€ béré kancer gjiri, uterusi,té gafés s€ mitrés apo t€ ovareve. Rreziku pér kancer té
endometriumit tek kéto femra €shté shtaté heré mé i madh. Ndérsa tek meshkujt obezé ka njé
rrezik t€ shtuar pér kancer t€ kolonit dhe té prostatés.

Artriti degjenerativ

Né pérgjithési, obeziteti komplikohet me artrit degjenerativ, ¢ njohur mé shumé si
osteoartrit. Shtimi né€ peshé shkakton mé shumé mundési pér démtimin e artikulacioneve.
Gjithashtu, indi dhjamor prodhon substanca (citokina), t€ cilat “shkatérrojné€” kartilagon
normale té artikulacioneve. Nése njé person bie né peshé, démtimet q€ kan€ ndodhur né
artikulacione minimizohen, dhe po késhtu edhe sasia e citokinave g€ ¢lirohen nga indi
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dhjamor. D&mtimi i artikulacionit, i cili ndodh me kalimin e viteve, nuk zhduket; pér kété
arsye dhimbja e artikulacioneve duhet pakésuar g€ n€ momentin kur démtimet jané t€ vogla.

Kolelitiaza

Obeziteti shpesh komplikohet nga kolelitiaza. Af€rsisht 25% e individéve obezé kané
guré né témth, t€ cilét shpesh higen me rrugé kirurgjikale. Niveli 1 lart€ i kolesterolit, qé
rezulton shpesh tek obezét, &sht€ njé nga shkaqet kryesore té rritjes s€ incidenc€s sé
kolelitiazés.

Krizat kardiake dhe aksidentet cerebrovaskulare

Tek personat obezé ka njé rritje t€ incident€s s€ krizave kardiake dhe aksidenteve
cerebrovaskulare. Kjo rritje lidhet me rrezikun e shtuar pér hipertensionin arterial, diabetin
dhe hiperkolesteroleming, g€ jané t€ shpeshta tek personat obezé. Pérgjithésisht, obeziteti
&shté rezulton né vdekje prematuré. Sipas njé€ rregulli t& pérgjithshém, pér ¢do 0.5 kg mbi
peshén trupore ideale, zbritet njé muaj nga jetégjatésia e pritshme.

Crregullimet e gjumit

Shumé prej njerézve, pasi shtojné né peshé, ankohen se ata ndihen té€ lodhur gjaté
gjithé kohés dhe se nuk béjné njé gjumé té geté. Problemet me gjumin mund t€ jené tregues té
njé gjendjeje serioze, e cila quhet apne gjat€ gjumit. Pér personat me kété problem, bé&het
gjithnjé e me progresive véshtirésia pér t€ marré frymé (veganérisht gjaté natés) , vecanérisht
kur pesha e tyre trupore rritet. Kéta persona gérhasin fort dhe mund té kené episode té
ndérprerjes totale t&€ frymémarrjes, disa heré deri pér njé minuté. Gjaté késaj periudhe apneje
ritmi 1 zemrés mund t€ béhet shumé i ¢rregullt, cka mund té ¢oj€ né njé krizé kardiake fatale.
Personat g€ vuajné nga apneja e gjumit zgjohen pérkohésisht kur ata rifillojné t€ marrin
frymé. Kjo gj€ mund t€ ndodh€ qindra heré gjaté natés, duke shkaktuar tek kéta persona
ndjenjén e lodhjes gjaté dités. Disa heré, kéta individé mund t€ ndihen t€ pérgjumur kur jané
té ulur pér nj€ kohé t€ gjaté, ose kur jan€ duke ngaré makinén. Apneja gjat€ gjumit shté njé
komplikacion serioz i obezitetit dhe kérkon njé vémendje mjekésore profesionale. Ményra mé
e miré e trajtimit éshté rénia né peshé, edhe pse pér té pérmirésuar procesin e frymémarrjes
dhe pér t€ parandaluar démtimet kardiake mund t€ pérdoren edhe masa t€ tjera.

Depresioni

Edhe personat me shkallé¢ mé t€ vogél t€ obezitetit mund t&€ kené probleme me gjumin.
Crregullimet e gjumit shpesh shogérohen me ankth dhe depresion. Depresioni nuk ka t€ béjé
vetém me ndjenjén e mérzitjes, por &shté rezultat i ndryshimeve kimike g€ ndodhin né tru, té
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cilat shkaktojné episode trishtimi, t¢ gara dhe humbje t€ energjis€. Depresioni &éshté njé
gjendje mjekésore q€ kérkon trajtim mjekésor.

Komplikacione emocionale dhe sociale

Veté-vlerésim 1 ulét dhe fyerjet - Shpesh fémijét ngacmojné ose fyejné
bashkémoshatarét e tyre obezg, t€ cilét vuajné njé humbje té veté-vlerésimit si dhe njé rrezik
té shtuar pér depresion.

Probleme gé lidhen me sjelljen dhe me procesin e té mésuarit - Fémijét me
mbipeshé tentojné t& kené mé shumé ankth dhe aftési mé t€ pakta sociale se sa fémijét e tjeré.
NE¢ raste ekstreme, kéto probleme mund té ¢cojné né braktisjen e shkollés nga kéta fémijé. Nga
ana tjetér, kéto probleme mund t€ ¢ojné né térheqje sociale t€ f&émijéve mbipeshé. Gjithashtu,
stresi dhe ankthi interferojné n€ procesin e t€ mésuarit.

XXX



2. Qéllimi i studimit

2.1. Qéllimi i studimit

Studimi yné kishte si géllim vlerésimin e prevalencés dhe faktoréve t€ rrezikut t& obezitetit né

popullsiné adulte shqiptare dhe lidhjen e tij me faktorét demografiké, socio-ekonomik dhe

ményrén e jetes€s, né ményré q€ t€ hartohen politika t€ drejta pér kontrollin dhe parandalimin
e obezitetit né vendin tong.

2.2. Objektivat specifike te studimit

Objektivat specifike té punimit paraqiten mé poshté:

Vlerésimi i treguesve antropometriké té tillé si treguesi i mas€s trupore (BMI) dhe
raporti bel/kéllqe (W/H);

Vlerésimi i prevalencés s€ mbipeshés (BMI: 25.0 - 29.9)
Vlerésimi i prevalencés sé€ obezitetit né popullaté (BMI>30);
Vlerésimi i prevalencés s€ hipertensionit arterial;

Vlerésimi i faktoréve té ushqyerjes (kalorité totale ditore, pérqindja proteinike,
lipidike dhe glucidike né racionin ushqimor);

Vlerésimi i konsumit té alkoolit;
Vlerésimi i prevalencés s€ duhanpirjes
Vlerésimi i aktivitetit fizik.

Vlerésimi i lidhjes (shogérimit) t€ treguesve antropometriké (BMI dhe W/H) me
kalorité ditore;

Vlerésimi i prevalencés s€ obezitetit abdominal né popullaté (né meshkuj: W/H >
0.95; né femra: W/H > 0.80);

Vlerésim i prevalencés s¢ s€émundshmérisé kronike (s€émundjet kardiovaskulare dhe
diabeti) si dhe i historisé familjare pérkatése;

Vlerésimi i lidhjes (shogérimit) té stilit t€ jetesés me sémundshméring.



2.3. Hipotezat e studimit

1. Lidhje (shogérim) pozitiv i obezitetit me gjininé e subjekteve né studim.

2. Lidhje (shogérim) invers (negativ) i obezitetit me nivelin e edukimit, gjendjen e
punesimit, nivelin ekonomik dhe shtresen shogerore te subjekteve n€ studim.

3. Lidhje (shogérim) pozitiv i obezitetit me jetén sedentare te subjekteve né studim.
4. Lidhje (shogérim) pozitiv i obezitetit me pérdorimin e tepért te yndyrnave.
5. Lidhje (shogérim) pozitiv i obezitetit me diabetin tek subjektet e perfshire studim.

6. Lidhje (shogerim) pozitiv i obezitetit me historine familjare per obezitet dhe
sémundje té tjera shoqgéruese tek subjektet e pérfshiré n€ studim.

7. Lidhje (shogérim) pozitiv i obezitetit me treguesit antropometrike te subjekteve ne
studim (treguesi i mases trupore [BMI] dhe perimetri i belit).



3. Metodologjia e studimit

3.1. Tipi i studimit
Tipi i studimit: transversal (kros-seksional)

o Deskriptiv (pérshkrues): ky komponent i referohet pérshkrimit/vlerésimit t&
prevalencés dhe shpérndarjes s€ faktoréve té riskut t€ obezitetit sipas karakteristikave
demografike, social-ekonomike, stilit té jetesés dhe sémundshméris€ né popullaté;

e Analitik: ky komponent i referohet vlerésimit t€ lidhjes (shogérimit) t€ faktoréve té
riskut pér obezitet me karakteristikat demografike, faktorét social-ekonomiké, stilin e
jetesés dhe sémundshméring e individéve té pérfshiré né studim.

Studimet transversale jané t€ vetmet studime g€ vlerésojné n€ ményré t€ drejtperdrejté
prevalencén e faktoréve té rrezikut dhe té sémundshmeérisé né popullaté. Gjithashtu, kéto 11oj
studimesh jané shumé té volitshme pérsa i takon aspekteve praktike si kohézgjatja, kostoja e
nevojshme si dhe burimet njerézore. Nga kjo piképamje, zgjedhja e njé tipi té tillé studimi

&shté krejtésisht e justifikuar pér vlerésimin e obezitetit né popullatén adulte shqiptare'™.

3.2. Popullata né studim

Né kété studim u pérfshi njé kampion pérfagésues i popullatés adulte t€ Tiran€s nga
mosha 25 deri n€ 65 vje¢. Ky kampion i pérbéré prej 1000 individésh, u mor n€ bazé té
regjistrimit t€ fundit t€ popullatés sipas té dhénave t&€ INSTAT-it pér banorét rezidenté né
gytetin e Tiranés. Bashkia e Tiranés ndahet n€ 11 njési administrative (t€ emértuara: “mini-
bashki”). Nga secila njési administrative, u mor né ményré proporcionale njé kampion
subjektesh pér studim. T¢€ gjithé individét u intervistuan né mjediset e qendrave shéndetésore
pérkatése.

Marrja e nje kampioni nga popullsia adulte e Tiranes mundeson pegjithesimin e
rezultateve ne shkalle vendi meqenese popullsia e kryeqytetit sidomos ne dekaden e fundit
reflekton me se miri te gjithe popullaten Shqiptare.

Madhésia e kampionit u bazua né llogaritje t€ ndryshme té pérftuara nga programi
WINPEPI (Program for Epidemiologists, Windows version). Per llogaritjen ¢ madhesise se
kampionit, se pari u supozua nje prevalence e obezitetit prej 30% (supozim konservativ i cili
tenton ge te maksimalizoje madhesine e kampionit), nje interval besimi 95% dhe nje marzh
gabimi prej 5%. Bazuar ne keto supozime konservative, madhesia e kampionit te nevojshem
pér studim rezulton 276 individe. Me tej, u supozua nje lidhje (shogerim) pozitiv i jetes
sedentare me obezitetin. Individet sedentare u konsideruan te kishin 20% me shume gjasa per
te gene obeze ne krahasim me individet jo obeze. Gjithashtu, u supozua nje gabim prej 5% ne
diferencen e pritshme mes dy grupeve. Bazuar ne keto supozime, madhesia e kampionit te
nevojshem per studim rezulton 769 individe. Gjithsesi, u vendos gqe ne kampion te
perfshiheshin deri ne 1000 subjekte shtese per te rritur fugine e studimit (Study power).
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Prandaj, nga listat e regjistrimit te popullsise se Bashkise se Tiranes, u mor nje kampion prej
1000 individesh nga mosha 25 deri ne 65 vjec.

3.3.

Tabela 3.1: Shpérndarja e grup-moshave té subjekteve té marra né
studim

N=1000
25-35vjec | 36-45 vjec 46-55 vjec 56-65 vjeg

N=171 N=283 N=327 N=219

Mbledhja e té dhénave

Mbledhja e t& dhénave konsistoi né administrimin e njé pyetésori t€ strukturuar si dhe né njé
ekzaminim fizik.

Pyetésori pérfshiu komponentét e mé€poshtém:

A.
B.

Karakteristikat demografike (gjinia, mosha, besimi fetar);

Faktorét social-ekonomiké (niveli ekonomik, edukimi, gjendja e punésimit, statusi
civil);

Niveli ekonomik u vler€sua relativisht duke u bazuar mbi té ardhurat mesatare mujore
pér frymé né Shqipéri. Mbi bazén e késaj, pjes€marrésit u klasifikuan né tre grupe: me
té ardhura mé té uléta, pothuajse té njéjta, mé té médha.

Arsimimi u vlerésua mbi bazén e viteve té shkollimit t& deklaruara nga veté i
intervistuari.

Gjendja e punésimit u kategorizua si: i papuné, i punésuar dhe né pension.

Faktorét e lidhur me stilin ose ményrén e jetesés:

Konsumi i alkoolit - pyetjet pér kété rubriké u fokusuan né shpeshtésiné dhe sasiné e
konsumit t€ alkoolit. Sasia e alkoolit t€ konsumuar u llogarit né baz€ té njésive té
pijeve alkoolike t€ konsumuara né dit€. Njé njési u konsiderua 50 ml pije t€ forta me
pérgéndrim té alkoolit 40% (nj€ teke) ose 500 ml birré 4.5% (njé kriko) ose 200 ml
veré 11.5% (njé goté). Duke ditur densitetin e ethanolit (0.79 kg/L), nj€ njési pérmban
18g ethanol'®’.

Aktivitetit fizik - pér vlerésimin e tij, ¢do pjesémarrés né studim u pyet pér kohén qé
shpenzon mesatarisht né zhvillimin e aktiviteteve konkrete t€ kryera né€ puné, né
kohén e lir€ dhe né€ shtépi (shih pyetésorin).

Ushgyerja u vlerésua sipas raportimit t€ subjekteve lidhur me konsumimin e
yndyrnave dhe brumérave. Vlerésimi u bé duke marré né konsideraté shpeshtésisé dhe
sasiné e pérdorur né dité.



e Duhanpirja u vlerésua sipas raportimit t¢ subjekteve lidhur me historiné aktuale t&
pirjes s€ duhanit.

D. Sémundjet ekzistuese: t& gjithé subjektet u pyet€n mbi sindroma apo s€mundje
ekzistuese t€ cilat lidhen me zhvillimin e obezitetit ose jané komplikacione té tij.
Késhtu pyetjet lidheshin me praniné e:

e Hipertensionit arterial

e Historis€ s€ SKV (angina pectoris, infarktit t€ mundshém)

e Historing e diabetit

e Dislipidemive

E. Historia familjare pérfshiu informacion lidhur me historiné e obezitetit né familje,
(néna, babai, motra, véllai).

Ekzaminimi fizik konsistoi né vler€simin e peshés, gjatésis€ dhe perimetrit t€ belit.

Treguesi i masés trupore (BMI) u llogarit si raport i peshés (né kg.) me gjatésiné (m2)"™*.

Pér ¢do individ, u mat edhe perimetri i belit (WC).

F. Gjatésia (me sakt€si 1mm) u mat duke pérdorur njé€ metér t€ ngjitur n€ mur. Matjet e
individéve u béné pa képucé.

G. Pesha (me saktési 100 mg) u realizua me peshore elektronike dhe pa képucé e me
rroba t€ lehta.

H. Perimetri i belit u mat n€ nivelin e umbilikusit n€ pozicionin drejt, n€ fund t&€ njé

respiracioni normal.

Matja e presionit arterial

Gjaté administrimit t€ pyetésorit, u kryen edhe matje t& presionit arterial. Kéto matje u
realizuan nga studiuesi dhe né mungesé t€ tij nga mjeku tek i cili drejtohej pér vizit€ i
intervistuari. Matjet e presionit arterial nuk synonin diagnostikim mjeké&sor pér HTA, por do
té shérbenin pér t€ dhéné njé informacion mbi pérmasat dhe karakteristikat e popullsisé qé
rrezikohet nga hipertensioni né Tirané.

Matja e presionit arterial u realizua me sfigmomanometér manual. Individét u klasifikuan me
hipertension nése tensioni sistolik i gjakut i kapércente 140 mmHg ose nése tensioni diastolik
1 gjakut i kapércente 90 mmHg.



4.4, Pérkufizimi i ndryshoréve (Variablave)

Karakteristikat demografike

Mosha: u pércaktua sipas veté-raportimit té individéve té pérfshiré né studim. Né
analize statistikore, mosha u trajtua si ndryshor (variabel) numerik (i vazhdueshem) si
dhe u kategorizua né 25-35 vjec, 36-45, 46-55, 56-65 vjeg (variabel ordinal).

Gjinia: mashkull vs. femér (variabél dikotomik).

Besimi fetar: sipas veté-raportimit té té intervistuarve. N¢ analizé statistikore besimi
fetar u trajtua si ndryshor (variabél nominal): mysliman, ortodoks, katolik, té tjeré.
Gjaté prezantimit t€ rezultateve, ky variabél u kategorizua né musliman dhe kristian.

Faktoreét social-ekonomiké

Niveli i edukimit: sipas vete-raportimit t€ individéve. Ne analize statistikore, niveli i
edukimit u trajtua si variabél ordinal: 0-8 vjet, 9-12 vjet dhe >12 vjet shkollim.
Gjendja e punésimit: sipas vete-raportimit te individeve. Ne analize statistikore,
gjendja e punésimit u trajtua si variabél nominal: i punésuar, i papuné dhe né pension.
Niveli ekonomik: sipas vete-raportimit té€ individéve. Né analize statistikore, niveli
ekonomik u trajtua si variab&l ordinal: mé i ulét, pothuajse i njéjté, mé i larté.

Faktorét e lidhur me stilin/ményrén e jetesés

Konsumi i alkoolit: sipas veté-raportimit te individéve. Subjektet u pyeten lidhur me
shpeshtesine e konsumit te pijeve alkoolike (birre, vere dhe pije super-alkoolike).
Gjithashtu, individét u pyetén lidhur edhe me numrin total t€ njésive t€ pijeve
alkoolike té konsumuara mesatarisht gjaté javeés. Gjate analiz€s statistikore,
shpeshtésia e konsumit t€ alkoolit u trajtua si variabél ordinal, kurse njésité e pijeve
alkoolike t& konsumuara mesatarisht né javé u trajtuan si variab&l numerik (diskret).
Aktiviteti fizik: cdo pjesemarres u pyet lidhur me aktivitetet konkrete te kryera ne pune
dhe ne kohen e lire. Lidhur me aktivitetin n€ puné, alternativat ¢ mundshme t&
pérgjigjes ishin si mé poshté vijon: ecje e shpejté, ngritje/transportim peshash té rénda
dhe aktivitete té tjera fizike qé shkaktojné djersitje dhe/ose marrje fryme. Pér kohén e
lirg, alternativat ¢ mundshme ishin: ecje, vrapim ose sporte t€ llojeve té ndrysh&m.
Gjaté analizés statistikore aktiviteti fizik u trajtua si variabél ordinal: aktivitet
sedentar, mesatar dhe shumé aktiv.

Elementét e ushqyerjes:

Kalorité ditore: sipas vete-raportimit t€ individéve. Ne analize statistikore, konsumi i
yndyrnave u trajtua si variabél ordinal: pak, mesatar dhe shumé

Konsumi i yndyrnave: sipas veté-raportimit té individéve. Ky raportim lidhej me
frekuencén javore t€ konsumimit t€ produkteve kryesore qé pérmbajné yndyrna
shtazore. Pérdorimi i tyre u grupua né tre nivele sipas sasia€ s& konsumuar javore dhe



né analizén statistikore, konsumi i yndyrnave u trajtua si variabél ordinal:
mesatarisht/pak dhe shumé.

Konsumimi i brumérave: sipas vete-raportimit te individéve. Ne analize statistikore,
perdorimi i brumérave u trajtua si variabé€l ordinal: pak/mesatarisht dhe shumé .
Duhanpirja: sipas vete-raportimit té individéve. Ne analize statistikore, duhanpirja u
trajtua si variabél dikotomik: duhanpirés (te rregullt dhe/ose jo te rregullt) vs. jo
duhanpires.

Sémundjet ekzistuese

Hipertensioni arterial, SKV(angina pectoris, infarkti i miokardit) dhe dislipidemité:
sipas veté-raportimit t€ t€ intervistuarit. Ne analize statistikore, semundjet ekzistuese
u trajtuan si variabel dikotomik (jo vs. po). (Pér elementét e tjeré t€ ¢do s€mundjeje
shih mé poshté pyetésorin e ploté).

Historia familjare

Obezitet: sipas vete-raportimit te individéve. Ne analize statistikore, historia familjare
per obezitet u trajtua si variabél dikotomik (jo vs. po).

Sémundjeqé lidhen me komplikacionet e diabetit: sipas vete-raportimit te individéve.
Ne analize statistikore, historia familjare pér sémundje g€ lidhen me obezitettin u
trajtua si variabél dikotomik (jo vs. po).

Treguesit antropometrike

Treguesi i mases trupore: u llogarit si raport i peshes (ne Kg) me gjatesine (ne m) ne
katror. Ne analize statistikore, treguesi i mases trupore u trajtua ne dy menyra: si
variabel ordinal (<25, 25-29.9 dhe >30) dhe si variabel dikotomik (<30 vs. >30).

Perimetri i belit: né analizén statistikore, u trajtua si variabel i vazhdueshém. Gjaté
analizés s€ t€ dhénave u bé dikotomizimi i raportit te perimetrit te belit me perimetrin
e kellgeve (waist to hip radio )sipas kritereve: Normal (<0.95 né€ meshkuj dhe <0.85
né femra) dhe obezitet abdominal (>0.95 né meshkuj dhe >0.85 né femra).

Marrja e informacionit dhe kohézgjatja e plotésimit té pyetésor

Koha e fillimit t€ plotésimit t& pyetésorit daton janar 2007 dhe pérfundoi n€ dhjetor 2009. Ky
proces zgjati pér 2 vjet. Koha e plotésimit té njé pyetésori ishte rreth 20 minuta.



Pérparésité dhe manggésité e pyetésorit

Sikurse e kemi théné edhe mé lart, pyetésori i pérdorur né studim €&sht€ bazuar né
informacionin e marré nga regjistrat e Policis€¢ Rrugore t€ Tirané€s dhe Shérbimit t&€ Statistikés
né Spitalin Ushtarak-Tirané. Mbi kété bazg, ky lloj formulari ka disa pérparési dhe manggsi,
té cilat duhet t’i kemi parasysh gjat€ interpretimit t€ rezultateve. Disa nga kéto, po i paraqisim
mé poshté:

Pérparésité:

e Besueshméria (Vlefshméria) e tyre- meqenése informacioni &sht€ marré€ nga intervista
t& drejtpérdrejta me t€ intervistuarin, ky lloj pyetésori ka njé besueshméri té
konsiderueshme.

o Fleksibiliteti — mundésia pér eksplorim t€ ideve, vézhgimit direkt né€ studim apo
komenteve t€ ndryshme té subjekteve €shté mé e madhe.

Mangésité:

e Prania e studiuesit €shté e domosdoshme né procesin ¢ mbledhjes sé€ informacionit
pasi ai €shté€ i interesuar né€ ményré t€ vecanté pér strukturimin e intervistés.

e Informacioni i kérkuar bazohet né kujtesén e individit, cka mund t€ sjellé gabime
qé€ vijné si rrjedhojé e kujtesés.

o Pérgjithésisht, analiza e t€ dhénave qé pérftohen né kété ményré, &Esht€é mé e
véshtiré se té dhénat e pérftuara né ményra t€ tjera (vet€administrimi i pyetésorit).

e Kushtézimi i informacionit vetém né até q€ disponon burimi i t€ dhénave. Né njé
rast té tillé, studiuesi nuk mund té kérkojé informacion shtesg.

4.5. Analiza statistikore e té dhénave

Pér ndryshorét (variablet) numerike u raportuan madhésité e prirjes gendore
(mesatarja aritmetike, mediana dhe moda) dhe madhésité e dispersionit (varianca, shmangia
standarde dhe largésia interkuartile). Pér ndryshorét kategoriké u raportuan frekuencat dhe
pérgindjet respektive.

Regresioni logjistik binar u pérdor pér vleré€simin e lidhjeve (shogérimeve) mes
karakteristikave demografike, social-ekonomike, faktoréve t€ lidhur me stilin e jetesés,
treguesve antropometrike, elementeve té ushqyerjes si dhe té gjithé faktoréve té€ tjeré t&
rrezikut me obezitetin e pérgjithshém (BMI) dhe até abdominal (Raporti B/K). Modelet e
para u kontrolluan (axhustuan) vetém pér moshé dhe gjini (pér analizén e ndérmarré né
meshkuj dhe femra njéherésh).



Ne te gjitha rastet, u konsideruan si statistikisht sinjifikante (t& pérfillshme) vlerat e P<0.05.

E gjithe analiza statistikore e te dhénave u krye né SPSS (Statistical Package for Social
Sciences, version 15.0, Chicago, IL).



4. Rezultatet

4.1. Pérshkrimi i karakteristikave demografike té popullatés
studim

a) Pérshkrimi i moshés mesatare té pjesémarrésve né studim

Tabela 4.1: pérshkrimi i moshés mesatare té pjesémarrésve né studim

Meshkuj (N=489) Femra (N=514)

Mosha Mesatarja  SD Mesatarja SD

(Vieo)

55.03 7.02  56.25 6.9

né

Né studim morén pjes€ 1000 individ€, me moshé mesatare (ne total ) 55.29 + 6.2 vjeg, (tabela

4.1).

b) Pérshkrimi i grupmoshave té popullatés né studim

Gjaté analizés s€ té dhénave, subjektet g€ morén pjesé né studim u grupuan sipas moshés né

kategorité e méposhtme: 25-35 vjeg, 36-45 vijec, 46-55 vjeg dhe 56-65 vjeg (grafiku 4.1).

]
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Grafiku 4.1: Pérshkrimi i grup-moshave té pjesémarrésve né studim
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a) Pérshkrimi i gjinisé sé popullatés né studim

N¢é studim morén pjes€ 486 (48.6%) meshkuj dhe 514 (51.4% )femra, (grafiku 4.2).

51.4%
femra

= meshkuj

Grafiku 4.2: Pérshkrimi i gjinisé€ sé popullatés né studim

4.2. Pérshkrimi i karakteristikave socio-ekonomike té popullatés né
studim

a) Pérshkrimi i nivelit té edukimit té popullatés sé marré né studim

Popullata e marré né studim u kategorizua sipas nivelit t€ edukimit né tre kategori: né
edukim 8 vjecar, t&€ mesém dhe t€ larté. Késhtu, 36.8% i pérkisnin edukimit 8-vjegar, 41.9% i
pérkisnin edukimit t€ mesém dhe 21.3% edukimit t€ larté, (grafiku 4.3).
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Grafiku 4.3: pérshkrimi i nivelit té edukimit té subjekteve té marré né studim

b) Pérshkrimi i nivelit ekonomik té popullatés sé marré né studim

Niveli ekonomik i individéve té pérfshiré né studim u vlerésua relativisht duke u
bazuar mbi té ardhurat mesatare mujore pér frymé né Shqipéri qé né vitin 2002 ishin 115$
(12.500 leké)lgg. Mbi bazén e késaj, pjes€marrésit u klasifikuan né tre grupe: me t€ ardhura
mé t€ vogla, t€ njéjta dhe me t€ larta se t€ ardhurat mesatare né Shqipéri. Né ményré mé t&
detajuar, né studimin ton€ 276 (27.6%) e individéve raportuan se niveli i tyre ekonomik ishte
mé 1 ulét se mesatarja né Shqipéri, 366 (36.6%) raportuan se ky nivel ishte i nj€jté me
mesataren n€ Shqipéri dhe 358 (35.8%) raportuan nivel mé té lart€¢ ekonomik se mesatarja né
Shqipéri, (grafiku 4.4)

mé i ulét
B i mesém

Eméilarte

Grafiku 4.4: pérshkrimi i nivelit ekonomik té popullatés sé marré né studim
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¢) Pérshkrimi i gjendjes sé punésimit té popullatés sé marré né studim

Sipas gjendjes sé punésimit té subjekteve té pérfshira né studim, 428 ( 42.8%) ishin té
punésuar, 308 (30.8%) t&€ papuné, dhe 264 (26.4%) ishin pensionisté, (grafiku 4.5).

pension _
pa pune _
ne pune _
"
o f " f # f

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

Grafiku 4.5: pérshkrimi i gjendjes sé punésimit té subjekteve té marré né studim

d) Pérshkrimi i statusit civil té popullatés sé marré né studim

Pjesa mé e madhe e popullsisé s€ marré né studim i pérkiste statusit i martuar (76.7%)
kundrejt 23.3% qé i pérkiste statusit beqar/divorcuar/ve (grafiku 4.6).
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begar/divorcuar/ve

B | martuar

Grafiku 4.6: pérshkrimi statusit civil té subjekteve té marré né studim

e) Pérshkrimi i besimit fetar té popullatés sé marré né studim

Popullata e marré né studim u kategorizua n€ dy grupe n€ bazg t€ besimit fetar: né mysliman,
qé pérbénin 62.7% dhe né kristian (ku bénin pjesé subjekte té besimit ortodoks, katolik) qé
pérbénin 39.3%, (grafiku 4.7).

M kristian

H musliman

Grafiku 4.7: pérshkrimi i besimit fetar té subjekteve té marré né studim
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Tabela 4.2 paraget né ményré t&€ pérmbledhur t€ dhénat socio-demografike t&€ popullatés sé
marré né studim.

Tabela 4.2: Té dhénat demografike té popullatés né studim

Karakteristikat socio-demografike Frekuenca (N=1000)

Grup-mosha (vjec):

25-35 171 (17.1)
36-45 283 (28.3)
46-55 327 (32.7)
56-65 219 (21.9)
Gjinia:

Meshkuj 486 (48.6)
Femra 514 (51.4)
Edukimi:

0-8 vjet 368 (36.8)
9-12 vjet 419 (41.9)
>12 vjet 213 (21.3)

Gjendja civile:

Martuar 767 (76.7)
Beqar/divorcuar/ve 233 (23.3)
Religjioni:

Kristian 373 (37.3)
Mysliman 627 (62.7)

Niveli ekonomik:

Me i ulet se mesatarja Shqiptare 276 (27.6)
Njelloj 366 (36.6)
Me i larte se mesatarja Shqiptare 358 (35.8)
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4.3. Shpérndarja e obezitetit té pérgjithshém (treguesi i masés
trupore - BMI) dhe obezitetit abdominal (raporti bel/kéllge) sipas
gjinisé

a) Pérshkrimi i vlerave mesatare té BMI-sé dhe té raportit bel/kéllqe
(B/K) sipas gjinisé

Sipas tabelés 4.3 vérejmeé se vlera mesatare e BMI-sé€ tek femrat €sht€ mé e larté se sa
tek meshkujt (28.9 vs. 28.1). Vlera mesatare qé pérshkruan obezitetin abdominal
(raporti be/kéllge) tek femrat Eshté 0.83, ndérsa tek meshkujt éshté 0.91.

Tabela 4.3: Pérshkrimi i vlerave mesatare té¢ BMI-sé dhe té raportit bel/kéllqe
(B/K) sipas gjinisé

Variabli Meshkuj (N=486) Femra (N-514)
Mesatarja (= SD) Mesatarja (= SD)

Treguesi i masés trupore 28.1 2.7 28.9 3.1

(BMI)

Raporti bel/kéllqe (B/K) 0.91 0.04 0.83 0.05

b) Pérshkrimi i mbipeshés dhe obezitetit té pérgjithshém tek meshkujt e marré
né studim

Né studimin ton€ morén pjesé 486 meshkuj. Nga kéta, 92 (18.9%) ishin me peshé
normale, (BMI < 25), 276 (56.8%) ishin mbipeshé (BMI = 25-25.9) dhe 118 (24.3%)
ishin obezé, (BMI > 30). Kéto t€ dhéna paraqiten né€ grafikun 4.8.
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Grafiku 4.8: Pérshkrimi i mbipeshés dhe obezitetit té pérgjithshém tek meshkujt
e marré né studim

¢) Pérshkrimi i mbipeshés dhe obezitetit té pérgjithshém tek femrat e
marra né studim

Né studimin ton€ morén pjesé€ 514 femra. Nga kéta, 108 (21%) ishin me peshé
normale, (BMI < 25), 221 (43%) ishin mbipeshé (BMI = 25-25.9) dhe 185(36%)
ishin obeze, (BMI > 30). Ké&to t€ dhéna paraqiten né€ grafikun 4.9.

obeze

mbipeshe

normale

0% 10% 20% 30% 40% 50%
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Grafiku 4.9: Pérshkrimi i mbipeshés dhe obezitetit té pérgjithshém tek femrat e
marra né studim

¢) Pérshkrimi i mbipeshés dhe obezitetit té pérgjithshém tek té dy gjinité

Si pérfundim, mund té themi se nése krahasojmé t€ dyja gjinité, n€ studimin toné
vérehet se femrat kané njé prevalencé mé t€ madhe té obezitetit krahasuar me
meshkujt (36% vs. 24.3%). Ndérsa pérsa i pérket mbipeshés, vérehet se meshku;t
kané njé prevalencé mé té madhe té saj krahasuar me femrat (56.8% vs. 43%),
(grafiku 4.10).

obeze
. E meshkuj
mbipeshe
H femra
normale
o F ", i , :
e o [ P ¢ "

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

Grafiku 4.10: Pérshkrimi i mbipeshés dhe obezitetit té pérgjithshém tek té dy
gjinité

e) Pérshkrimi i obezitetit abdominal tek meshkujt e marré né studim

Sipas pérkufizimit t€ obezitetit abdominal q€ kemi béré n€ metodologji (Raporti B/K
>0.95), 25.1% e meshkujve rezultuan me obezitet abdominal, (grafiku 4.11).
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H normal

M obezitet abdominal

Grafiku 4.11: Pérshkrimi i obezitetit abdominal tek meshkujt e marré né studim

f) Pérshkrimi i obezitetit abdominal tek femrat e marra né studim

Sipas pérkufizimit t€ obezitetit abdominal g€ kemi béré n€ metodologji (Raporti B/K
>0.85), 32.3% e femrave rezultuan me obezitet abdominal, (grafiku 4.12).

H normal

M obezitet abdominal

Grafiku 4.12: Pérshkrimi i obezitetit abdominal tek femrat e marra né studim

g) Pérshkrimi i obezitetit abdominal né té dy gjinité

Neése krahasojmé t€ dyja gjinit€, né studimin ton€ vérehet se femrat kané€ njé
prevalencé mé t€ madhe té obezitetit abdominal krahasuar me meshkujt (32.3% vs.
25.1%), (grafiku 4.13).



4.4.

B norme

obezit

25.1%

femra 32.3%

meshkuj

X

Grafiku 4.13: Pérshkrimi i obezitetit abdominal né té dy gjinité

Vlerésimi i lidhjes (shoqérimit) té obezitetit té pérgjithshém
me karakteristikat socio-demografike té subjekteve né studim

a) Lidhja midis obezitetit té pérgjithshém dhe moshés sé subjekteve sipas
modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

Gjaté analiz€s s€ t€ dhénave u vérejt se kishte evidencé t€ njé lidhjeje (shoqérimi)
shumé té forté pozitiv dhe linear mes grup-moshés dhe prevalencés sé obezitetit té
pérgjithshém. Késhtu, prevalenca e obezitetit kishte njé rritje lineare me rritjen e
grup-moshés. Individét qé i pérkisnin grup-moshés 56-65 vje¢ kishin njé raport
gjasash (OR) prej rreth 2.17 heré krahasuar me subjektet mé t€ rinj (25-35 vjec). Testi
statistikor 1 kryer pér pércaktimin e tendencés lineare rezultoi n€ njé sinjifikancé té
lart€ statistikore (P<0.01) (tabela 4.4).
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Tabela 4.4: Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit té pérgjithshém dhe moshés sé
subjekteve sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé
(age-adjusted models)

Nr=1000

Grup-mosha —p 95%CI P*
(Vies)

<0.01
25-35 1.00 referencé -
36-45 1.56 1.13-2.76 0.03
46-55 2.03 1.34-3.19 0.01
56-65 2.17 1.41-3.41 <0.01

*Vlera e sinjifikancés s€ pérgjithshme statistikore dhe shkallét e lirisé (né kllapa)

b) Lidhja midis obezitetit té pérgjithshém dhe gjinisé sé subjekteve sipas modelit
té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-adjusted models)

Gjaté regresionit logjistik binar t€ kontrolluar pér moshé, u vu re qé femrat kishin mé
shumé gjasa qé€ t€ ishin obeze né krahasim me meshkujt (OR=1.67, 95%CI=1.19-
2.36), rezultat i cili ishte statistikisht sinjifikant (P=0.02) (tabela 4.5).

Tabela 4.5: Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit té pérgjithshém dhe gjinisé sé
subjekteve sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

Nr=1000
Gjinia OR 95%CI P
Meshkuj 1.00 referencé =
Femra 1.67 1.19-2.36 0.02
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g) Lidhja midis obezitetit té pérgjithshém dhe nivelit té edukimit té
subjekteve sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér
moshé (age-adjusted models)

Nga tabela 4.6 vérejmé se ekziston njé lidhje sinjifikante mes obezitetit dhe nivelit t&
edukimit (P=0.03), lidhje e cila i atribuohet kategoris€é >12 vjet, ku shihet se ka njé
lidhje inverse (negative) me obezitetin (OR=0.53, 95%CI=0.21-0.89). Pérfundimisht
mund t€ themi s€ sa mé 1 larté t€ jet€ niveli i edukimit, aq mé t€ vogla jané gjasat pér
té gené obez dhe ky rezultat €shté statistikisht shumé sinjifikant, (P<0.01).

Tabela 4.6: Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit té pérgjithshém dhe nivelit té edukimit
té subjekteve sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé
(age-adjusted models)

Niveli Nr=1000
edukimit
OR* 95%CI P
0.03
8 — vjecar 1.00 referencé -
i mesém 0.74 0.49-1.23 0.12
i larté 0.53 0.21-0.89 <0.01

d) Lidhja midis obezitetit té pérgjithshém dhe statusit civil té subjekteve
sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

Subjektet beqar/divorcuar/ve kishin me shumé gjasa pér t€ qené obezé krahasuar me
subjektet e martuar: (OR=1.09, 95%CI=0.63-1.42). Ky rezultat nuk ishte statistikisht
sinjifikant (P=0.37) (tabela 4.7).
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Tabela 4.7: Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit té pérgjithshém dhe statusit civil té
subjekteve sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé
(age-adjusted models)

Gjendja civile  Nr=1000

OR 95%CI P
Martuar 1.00 referencé =
Beqar/ 1.09 0.63-1.42 0.37

divorcuar/ve

e) Lidhja midis obezitetit té pérgjithshém dhe besimit fetar té subjekteve
sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

Subjektet qé i pérkasin besimit musliman kishin me shumé gjasa pér té€ qené obezé
krahasuar me subjektet e besimit kristian, (OR=1.13, 95%CI=0.83-1.29), por ky
rezultat nuk ishte ishte statistikisht sinjifikant (P=0.26), (tabela 4.8).

Tabela 4.8: Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit té pérgjithshém dhe besimit fetar
té subjekteve sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé
(age-adjusted models)

Nr=1000
Religjioni OR 95%CI P
Kristian 1.00 referencé =
Musliman 1.13 0.83-1.29 0.26
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f) Lidhja midis obezitetit té pérgjithshém dhe nivelit ekonomik té subjekteve
sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

Né térési ekziston njé lidhje sinjifikante mes pranis€ s€ obezitetit dhe nivelit
ekonomik (P=0.02), lidhje e cila i atribuohet kategorisé nivel i larté, ku shihet se ka
njé lidhje inverse (negative) me praniné e obezitetit, dmth individét me nivel
ekonomik mé t€ larté se mesatarja shqiptare kané mé pak gjasa pér té€ gené obezé
krahasuar me ata me nivel ekonomik mé té ulét se mesatarja shqiptare (OR=0.64,
95%CI1=0.35-0.92) (P=0.02) (tabela 4.9).

Tabela 4.9: Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit té pérgjithshém dhe nivelit ekonomik té
subjekteve sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

Niveli Nr=1000
ekonomik
OR 95%CI P*
0.02 (2)*
i ulet 1.00 referencé -
mesatar 0.86 0.68-1.32 0.23
ilarté 0.64 0.35-0.92 0.02

g) Lidhja midis obezitetit té pérgjithshém dhe gjendjes sé punésimit té
subjekteve sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér
moshé (age-adjusted models)

Pensionistét dhe subjektet e papuné kishin me shumé gjasa pér t€ qené obezé
krahasuar me subjektet e punésuar: (OR=1.24, 95%CI=0.91-1.39), edhe pse ky
rezultat nuk ishte statistikisht sinjifikant (P=0.18) (tabela 4.10).
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Tabela 4.10: Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit dhe gjendjes sé punésimit

Nr=1000
Punésimi OR 95% CI p
0.19(2)
Té punésuar 1.00 referencé -
Té papuné 1.16 0.80-1.42 0.21
Pension 1.24 0.91-1.39 0.18
4.5. Vlerésimi i lidhjes (shogérimit) sé obezitetit abdominal

(B/K>0.95 né meshkuj dhe B/K>0.85 né femra) me karakteristikat
socio-demografike té subjekteve né studim

a) Lidhja midis obezitetit abdominal dhe moshés sé subjekteve sipas
modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

Nga tabela 4.11 vérejmé se ka evidencé t€ njé lidhjeje (shogérimi) pozitive dhe lineare
mes grup-moshés dhe prevalencés sé obezitetit abdominal (p=0.03). Ky shogérim i
atribuohet mé shumé moshés 46-55 vjeg, e cila €shté grupmosha g€ ka gjasat mé t&
médha t€ hasjes s€ obezitetit abdominal, krahasuar me grup-moshat e tjera:
[(OR=1.84, 95%CI=1.34-3.19), (p=0.02)].
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Tabela 4.11: Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit abdominal dhe moshés sé
subjekteve sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé
(age-adjusted models)

95%ClI P*
0.03(3)*
25-35 1.00 referencé -
36-45 1.27 1.13-2.76 0.08
46-55 1.84 1.34-3.19 0.02
56-65 1.63 1.41-3.41 0.04

*Vlera e sinjifikancés sé pérgjithshme statistikore dhe shkallét e lirisé (né kllapa)

b) Lidhja midis obezitetit obezitetit abdominal dhe gjinisé sé subjekteve sipas
modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-adjusted
models)

Gjaté regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé, u vu re q€ femrat kishin mé
pak gjasa qé té€ kishin obezitet abdominal né€ krahasim me meshkujt (OR=0.94,
95%CI1=0.32-1.39), por ky rezultat nuk ishte statistikisht sinjifikant (P=0.67) (tabela
4.12).
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Tabela 4.12: Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit abdominal dhe gjinisé sé
subjekteve sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé
(age-adjusted models)

OR 95%CI P

Meshkuj 1.00 referencé -

Femra 0.94 0.32-1.39 0.67

c) Lidhja midis obezitetit abdominal dhe nivelit té edukimit té
subjekteve sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér
moshé (age-adjusted models)

Nga tabela 4.13 vérejmé se individét me arsim té lart€ kané mé pak gjasa pér t€ patur
obezitet abdominal (OR=0.78, 95%CI=0.34-1.09), kurse ata me nivel t€ mesém kané
mé shumé gjasa pér té patur obezitet abdominal (OR=1.12, 95%CI=0.53-1.78). Por né&
t& dyja rastet, kjo lidhje midis nivelit t&€ edukimit dhe obezitetit abdominal nuk &shté
statistikisht sinjifikante (p=0.06 dhe p=0.46 respektivisht).

Tabela 4.13: Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit abdominal dhe nivelit té
edukimit té subjekteve sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar
pér moshé (age-adjusted models)

OR* 95%CI P
0.08(2)
8 — vjecar 1.00 referencé -
i mesém 1.12 0.53-1.78 0.46
ilarté 0.78 0.34-1.09 0.06
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d) Lidhja midis obezitetit abdominal dhe statusit civil té subjekteve sipas
modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

Subjektet begar/divorcuar/ve kishin me shumé gjasa pér té patur obezitet abdominal
krahasuar me subjektet e martuar: (OR=1.04, 95%CI=0.52-1.61). Ky rezultat nuk
ishte statistikisht sinjifikant (P=0.41) (tabela 4.14).

Tabela 4.14: Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit abdominal dhe statusit civil té
subjekteve sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé
(age-adjusted models)

95%Cl1

OR

Martuar 1.00 referencé o
Beqar/ 1.04 0.52-1.61 0.41
divorcuar/ve

e) Lidhja midis obezitetit abdominal dhe besimit fetar té subjekteve sipas
modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

Subjektet qé i pérkasin besimit musliman kishin me shumé gjasa pér t€ patur obezitet
abdominal krahasuar me subjektet e besimit kristian, (OR=1.07, 95%CI=0.73-1.42),
por ky rezultat nuk ishte ishte statistikisht sinjifikant (P=0.37), (tabela 4.15).
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Tabela 4.15: Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit abdominal dhe besimit fetar té
subjekteve sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé
(age-adjusted models)

OR P

95%CI

Kristian 1.00 referencé =

Musliman 1.07 0.73-1.42 0.37

f) Lidhja midis obezitetit abdominal dhe nivelit ekonomik té subjekteve
sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

N¢ térési ekziston njé lidhje sinjifikante mes pranisé s€ obezitetit abdominal dhe
nivelit ekonomik (P=0.04), lidhje e cila i atribuohet kategorisé nivel i larté, ku shihet
se ka njé lidhje inverse (negative) me praniné e obezitetit abdominal, dmth individét
me nivel ekonomik mé t€ lart€ se mesatarja shqiptare kan€ mé pak gjasa pér té€ patur
obezitet abdominal krahasuar me ata me nivel ekonomik mé t€ ulét se mesatarja
shqiptare (OR=0.63, 95%CI=0.38-0.97) (P=0.02) (tabela 4.16).

Tabela 4.16: Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit abdominal dhe nivelit ekonomik
té subjekteve sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé
(age-adjusted models)

95%CI pP*
0.04 (2)*
i ulet 1.00 referencé -
mesatar 0.89 0.62-1.12 0.13
ilarté 0.63 0.38-0.97 0.02
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g) Lidhja midis obezitetit abdominal dhe gjendjes sé punésimit té subjekteve
sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

Pensionistét dhe subjektet e papuné kishin me shumé gjasa pér t€ gené obezé
krahasuar me subjektet e punésuar: (OR=1.36, 95%CI=0.96-1.83), edhe pse ky
rezultat nuk ishte statistikisht sinjifikant (P=0.07) (tabela 4.17).

Tabela 4.17: Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit abdominal dhe gjendjes sé

punésimit
OR 95%CI P
0.092)
T¢é punésuar 1.00 referencé -
Té papuné 1.36 0.91-1.74 0.16
Pension 1.42 0.96-1.83 0.07
4.6. Pérshkrimi i faktoréve té stilit/ményrés sé jetesés qé ndikojné

né shfaqjen e obezitetit
a) Pérdorimi i alkoolit

Nga 1000 subjektet e intervistuara, 271 (27.1%) té intervistuar nuk e pinin fare
alkoolin, 367 (36.7%) subjekte e konsumonin jo mé shumé se 1-2 porcione né
muaj, 137 (13.7%) e konsumonin rreth 1-2 heré né€ javé dhe 225 (22.5%) e
konsumonin pothuajse ¢do dité alkoolin. (grafiku 4.14).
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Grafiku 4.14: Shpérndarja e konsumimit té alkoolit né popullatén né studim

b) Aktiviteti fizik

Subjektet e intervistuara dhané pérgjigjet e méposhtme lidhur me nivelin e aktivitetit
fizik gjaté njé dite t€ zakonshme: 207 (20.7%) subjekte u pérgjigjén se kryenin njé
jeté sedentare, 434 (43.4%) kryenin njé aktivitet fizik mesatar dhe 359
(35.9%)kryenin aktivitet t€ lart€ fizik, (grafiku 4.15).

Shénim: tre nivelet e aktivitetit fizik jané kategorizuar gjaté analizéz sé té dhénave
dhe jané shpjeguar né metodologjié e studimit.

Aktivitet i larte

Aktivitet mesatar

Aktivitet sedentar

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

Grafiku 4.15: Niveli i aktivitetit fizik né popullatén né studim
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¢) Konsumimi i yndyrnave

686 t€ intervistuar (68.6%) u pérgjigjén se konsumonin nivel t€ ulét deri mesatar t&
ushgimeve me nivel t€ larté yndyrash. Kurse 314 (31.4%) prej tyre u pérgjigjén se
konsumonin ushqime me nivel té larté yndyrash, (grafiku 4.16).

o pak/mesatarisht

¥ shume

Grafiku 4.16: Shpérndarja e konsumimit té yndyrnave né popullatén né studim

d) Konsumi i brumérave

Pér konsumimin e brumérave, subjektet u pyetén se si e konsideronin ata nivelin e
brumérave q& konsumonin gjaté¢ njé dite t€ zakonshme. 583 individé (58.3%)
deklaruan se niveli i brumérave g€ u konsumuan ishte i pakét/mesatar dhe 417
(41.7%) deklaruan se konsumonin shumé produkte ushqgimore né formén e
brumérave, (grafiku 4.17).

B pak/mesatarisht

¥ shume

Grafiku 4.17: Shpérndarja e konsumimit té brumérave né popullatén né studim
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h) Kalorité ditore

Lidhur me kalorité¢ e marra népérmjet ushqimit, 219 (21.9%) deklaruan se niveli i
kalorive t€ marra ishte i ulét, 451 (45.1%) merrnin nivel mesatar kalorish dhe 330
(33%) merrnin nivele t€ larta kalorish ditore (grafiku 4.18).

té larta

mesatare

té pakta

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

Grafiku 4.18: Shpérndarja e kalorive té konsumuara né popullatén né studim

i) Konsumimi i duhanit

Lidhur me konsumin ose jo t€ duhanit, rezultoi se 357 (35.7%) t€ té intervistuarve
ishin duhanpirés kundrejt 643 (64.3% ) qé€ ishin joduhanpirés, (grafiku 4.19).

HJo

B Po

Grafiku 4.19: Shpérndarja e konsumimit té¢ duhanit né popullatén né studim
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Tabela (4.18) paraget njé pérmbledhje t€ faktoréve té stilit/ményrés s€ jetesés té
popullatés s€ marré n€ studim.

Tabela 4.18: Shpérndarje e faktoréve té stilit/ményrés sé jetesés sé popullatés sé marré

né studim
Faktoré té stilit té jetesés Frekuenca (N=1000)
Alkooli:
Jo 271 (27.1)
1-2/muaj 367 (36.7)
1-2/jave 137 (13.7)
Pothuasje cdo dite 225 (22.5)
Aktiviteti fizik:
Sedentar 207 (20.7)
Mesatar 434 (43.4)
Aktiv 359 (35.9)
Yndyrnat:
Pak-mesatarisht 686 (68.6)
Shume 314 (31.4)
Brumerat:
Pak-mesatarisht 583 (58.3)
Shume 417 (41.7)
Kalorite:
Te pakta 219 (21.9)
Mesatare 451 (45.1)
Te medha 330 (33)
Duhanpirja:
Jo 643 (64.3)*
Po 357 (35.7)
4.7. Vlerésimi i lidhjes (shoqérimit) té obezitetit té pérgjithshém

me faktorét e stilit/ményrés sé jetesés té subjekteve né studim

a) Lidhja midis obezitetit té pérgjithshém dhe konsumit té alkoolit sipas
modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

N¢ térési ekziston njé lidhje sinjifikante mes pranis€ sé obezitetit dhe konsumimit
té alkoolit (P=0.05). Nése do ti marrim kategorité me radhé, vérehet se kategoria
pothuajse ¢do dité, ka njé lidhje pozitive me praniné e obezitetit, dmth individét qé
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konsumojné pothuajse ¢do dité alkool (t€ barazvlefshém me njé teke raki) kan€ mé
shumé gjasa pér t€ gené obez¢ krahasuar me ata qé nuk konsumojné fare alkool:
(OR=2.18, 95%CI=1.39-2.91) (P=0.01), (tabela 4.19). Nga ana tjetér vérehet qé
gjasat mé té€ vogla pér t&€ gené obez¢ ishin tek subjektet g€ konsumonin alkool 1-2
heré né muaj, edhe pse ky rezultat nuk ishte statistikisht sinjifikant: (OR=0.94,
95%CI=0.65-1.49) (P=0.58)

Tabela 4.19: Lidhja (shoqérimi)midis obezitetit té pérgjithshém dhe konsumit té

alkoolit

Konsumi i Nr=1000
alkoolit

OR* 95%CI1 P

0.05 3)*

Jo 1.00 referencé -
1-2/muaj 0.94 0.65-1.49 0.58
1-2/javé 1.45 0.89-2.01 0.09
pothuajse c¢do 2.18 1.39-2.91 0.01
dité

Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit té pérgjithshém dhe aktivitetit fizik
sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

Né térési ka njé lidhje sinjifikante midis obezitetit t€ pérgjithshém dhe nivelit t&
aktivitetit fizik, (P=0.01). Subjektet qé€ kryenin njé aktivitet t& larté fizik dhe mesatar,
kishin mé pak gjasa pér t€ qené obez¢ krahasuar me ata qé kryenin njé€ jeté sedentare,
dhe ky rezultat ishte statistikisht sinjifikant: (OR=0.34, 95%CI=0.12-0.71) (P<0.01)
(tabela 4.20).
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Tabela 4.20: Lidhja (shoqérimi)midis obezitetit té pérgjithshém dhe aktivitetit

fizik
Aktiviteti fizik Nr=1000
OR* 95%CI P
0.01 (2)*
Sedentar 1.00 referencé -
Mesatar 0.67 0.43-0.92 0.03
Aktiv 0.34 0.12-0.71 <0.01

¢) Lidhja midis obezitetit té pérgjithshém dhe konsumit té yndyrnave
shtazore sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér
moshé (age-adjusted models)

Sikurse pritej, subjektet qé konsumonin shumé yndyrna shtazore kishin mé shumé
gjasa (3.14 heré mé shumé) pér t€ gené obezé krahasuar me ata qé konsumonin
pak/mesatarisht: OR=3.14, 95%CI=2.03-4.17, (tabela 4.21). Ky rezultat ishte
statistikisht i fugishém (P<0.01).

Tabela 4.21: Lidhja (shoqérimi)midis obezitetit té pérgjithshém dhe konsumit
té yndyrnave shtazore

Nr=1000
Yndyrnat OR 95%CI P
Pak- 1.00 referencé -
mesatarisht
Shumé 3.14 2.03-4.17 <0.01
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d) Lidhja midis obezitetit té pérgjithshém dhe konsumit té brumérave sipas
modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

Subjektet qé konsumonin shumé produkte me bazé karbohidratesh (bruméra) kishin
mé shumé gjasa pér t€ gené obezé krahasuar me ata qé konsumonin pak/mesatarisht:
OR=2.76, 95%CI=1.87-3.27, (tabela 4.22). Ky rezultat ishte statistikisht i fuqishém
(P<0.01).

Tabela 4.22: Lidhja (shoqérimi)midis obezitetit té pérgjithshém dhe konsumit
té brumérave

Nr=1000
Brumeérat OR 95%CI p
Pak- 1.00 referencé -
mesatarisht
Shumé 2.76 1.87-3.27 <0.01

e) Lidhja midis obezitetit té pérgjithshém dhe kalorive ditore sipas modelit
té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-adjusted
models)

Subjektet g€ konsumonin nivel t€ lart¢é dhe mesatar kalorish kishin mé shumé gjasa
pér té€ gené obezé krahasuar me ata q€ konsumonin nivel té pakét kalorish dhe ky
rezultat ishte statistikisht shumé sinjifikant: OR=3.14, 95%CI=2.19-4.01) (P<0.01)
(tabela 4.23).
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Tabela 4.23: Lidhja (shoqérimi )midis obezitetit té pérgjithshém dhe kalorive

ditore
Kalorité ditore Nr=1000
OR* 95%Cl P
<0.01 (2)*
Té pakta 1.00 referencé -
Mesatar 1.92 1.23-2.39 0.01
Té médha 3.14 2.19-4.01 <0.01

Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit té pérgjithshém dhe duhanpirjes sipas
modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

Subjektet duhanpirés kishin mé shumé gjasa pér t&€ qené obezé, krahasuar me ato
joduhanpirés: (OR=1.59, 95%CI=1.02-2.13) (P=0.05) (tabela 4.24).

Tabela 4.24: Lidhja (shoqérimi)midis obezitetit té pérgjithshém dhe duhanpirjes

Nr=1000
Duhanpirja OR 95%CI P
Jo 1.00 referencé -
Po 1.58 1.02-2.13 0.05
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4.8. Vlerésimi i lidhjes (shogérimit) sé obezitetit abdominal
(B/K>0.95 né meshkuj dhe B/K>0.85 né femra) me faktorét e
stilit/ményrés sé jetesés té subjekteve né studim

a) Lidhja midis obezitetit abdominal dhe konsumit té alkoolit sipas
modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

Né térési ekziston njé lidhje sinjifikante mes pranisé sé obezitetit abdominal dhe
konsumimit t€ alkoolit (P=0.05). Nése do ti marrim kategorité me radhé, vérehet se
kategoria pothuajse ¢do dité, ka njé lidhje pozitive me pranin€ e obezitetit
abdominal, dmth individét q& konsumojné€ pothuajse ¢do dit€ alkool (€
barazvlefshém me njé teke raki) kané mé shumé gjasa pér t€ patur obezitet
abdominal krahasuar me ata q& nuk konsumojné fare alkool: (OR=3.04,
95%CI=1.79-3.96) (P<0.01), (tabela 4.25).

Tabela 4.25: Lidhja (shoqérimi)midis obezitetit abdominal dhe konsumit té

alkoolit
I
OR* 95%CI P
0.05 (3)*
Jo 1.00 referencé -
1-2/muayj 0.92 0.71-1.52 0.43
1-2/javé 1.16 0.73-1.73 0.23
pothuajse c¢do 3.04 1.79-3.96 <0.01
dité
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g) Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit abdominal dhe aktivitetit fizik sipas
modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

N¢ térési ka njé lidhje sinjifikante midis obezitetit abdominal dhe nivelit t& aktivitetit
fizik, (P=0.02). Subjektet qé kryenin njé aktivitet t€ lart€ fizik, kishin mé pak gjasa
pér t€ patur obezitet abdominal krahasuar me ata qé kryenin njé jeté sedentare, dhe ky
rezultat ishte statistikisht sinjifikant: (OR=0.48, 95%CI=0.17-0.69) (P<0.01) (tabela
4.26).

Tabela 4.26: Lidhja (shoqérimi)midis obezitetit abdominal dhe aktivitetit fizik

OR* 95%CI P
0.02 (2)*
Sedentar 1.00 referencé -
Mesatar 0.79 0.51-1.12 0.09
Aktiv 0.48 0.17-0.69 <0.01

h) Lidhja midis obezitetit abdominal dhe konsumit té yndyrnave shtazore
sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

Subjektet g€ konsumonin shumé yndyrna shtazore kishin mé shumé gjasa pér té patur
obezitet abdominal krahasuar me ata qé konsumonin pak/mesatarisht: OR=3.28,
95%CI=2.19-4.05, (tabela 4.27). Ky rezultat ishte statistikisht i fuqishém (P<0.01).
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Tabela 4.27: Lidhja (shoqérimi)midis obezitetit abdominal dhe konsumit té

yndyrnave shtazore

OR 95%Cl P

Pak- 1.00 referencé -
mesatarisht
Shumé 3.28 2.19-4.05 <0.01

Lidhja midis obezitetit abdominal dhe konsumit té brumérave sipas
modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-

adjusted models)

Subjektet qé konsumonin shumé produkte me bazé karbohidratesh (bruméra) kishin
mé shumé gjasa pér t€ patur obezitet abdominal krahasuar me ata q€ konsumonin
pak/mesatarisht: OR=2.16, 95%CI=1.87-2.98, (tabela 4.28). Ky rezultat ishte

statistikisht i fuqishém (P=0.01).

Tabela 4.28: Lidhja (shoqérimi)midis obezitetit abdominal dhe konsumit té

brumeérave

95%CI P
Pak- 1.00 referencé =
mesatarisht
Shumé 2.16 1.87-2.98 0.01
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j) Lidhja midis obezitetit abdominal dhe kalorive ditore sipas modelit té
regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-adjusted models)

N¢ térési ka njé lidhje sinjifikante midis kalorive ditore dhe obezitetit abdominal,
(p<0.01). Subjektet qé konsumonin nivel t& lart€ dhe mesatar kalorish kishin mé
shumé gjasa pér t€ patur obezitet abdominal krahasuar me ata q€ konsumonin nivel té
pakét kalorish dhe ky rezultat ishte statistikisht shumé sinjifikant: OR=2.77,

95%CI=1.89-3.13) (P<0.01) (tabela 4.29).

Tabela 4.29: Lidhja (shoqérimi )midis obezitetit abdominal dhe kalorive ditore

e

OR* 95%Cl P
<0.01 (2)*
Té pakta 1.00 referencé -
Mesatar 1.76 1.41-2.08 0.02
Té médha 2.77 1.89-3.13 <0.01

k) Lidhja (shoqérimi) midis obezitetit abdominal dhe duhanpirjes
modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-
adjusted models)

sipas

Subjektet duhanpirés kishin mé shumé gjasa pér t€ patur obezitet abdominal krahasuar
me ato joduhanpirés: (OR=1.49, 95%CI=1.01-1.87) (P=0.05) (tabela 4.30).
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Tabela 4.30: Lidhja (shoqérimi)midis obezitetit abdominal dhe duhanpirjes

OR 95%CI P

Jo 1.00 referencé -
Po 1.49 1.01-1.87 0.05
4.9, Pérshkrimi i sémundjeve kronike me té cilat lidhet obeziteti

a) Historia familjare

Lidhur me praning e historis¢ familjare pér obezitet, 704 (70.4%) deklaruan se nuk
kishin n€ familje t€ aférm obezé kundrejt 296 (29.6%) g€ kishin histori familjare pér
obezitet, (grafiku 4.20).

Hjo

Hpo

Grafiku 4.20: Pérshkrimi i historisé familjare pér obezitet
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b) Prania e diabetit

Nga studimi yné rezultoi se prevalenca e diabetit tek subjektet e marra né studim
rezultoi 8.3% (83 individ€), (grafiku 4.20).

H pa diabet

B me diabet

Grafiku 4.21: Pérshkrimi i sémundjes sé diabetit né popullatén e marré né studim

¢) Prania e Hipertensionit arterial

Prevalenca e Hipertensionit arterial tek subjektet e marra né€ studim rezultoi 22.1%
(221 individé), (grafiku 4.22).

H pa HTA
B me HTA

Grafiku 4.22: Pérshkrimi i prevalencés sé hipertensionit arterial

Né ményré té pérmbledhur sémundjet/gjendjet shéndetésore q¢ lidhen me obezitetin paraqgiten
né tabelen 4.31.
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Tabela 4.31: Shpérndarja e gjendjeve té ndryshme shéndetésore né popullatén né

studim
Gjendje té ndryshme Frekuenca (N=1000)
shéndetésore
Histori familjare pér obezitet:
Jo 704 (70.4)
Po 294 (29.6)
Diabet:
Jo 917 (91.7)
Po 83 (8.3)
HTA
Jo 779 (77.9)
Po 221 (22.1)

4.10. Vlerésimi i lidhjes (shoqérimit) té obezitetit té pérgjithshém
me sémundjet kronike me té cilat lidhet obeziteti

a) Lidhja midis obezitetit té pérgjithshém dhe historisé familjare pér
obezitet sipas modelit té regresionit logjistik binar té kontrolluar pér

moshé (age-adjusted models)

Subjektet qé kishin njé histori familjare pér obezitet kishin mé shumé gjasa pér té
gené obez€ krahasuar me ata qé nuk kishin nj€ histori té tillét: OR=1.97,
95%CI=1.43-2.47, (tabela 4.32). Ky rezultat ishte statistikisht sinjifikant, (P=0.03).

Tabela 4.32: Lidhja (shoqérimi)midis obezitetit té pérgjithshém dhe historisé familjare

pér obezitet

Nr=1000
Historia OR 95%CI P
familjare per
obezitet
Jo 1.00 referencé -
Po 1.97 1.43-2.47 0.03
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b) Lidhja midis obezitetit té pérgjithshém dhe diabetit sipas modelit té
regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-adjusted models)

Subjektet q€ vuanin nga diabeti i sheqerit kishin mé shumé gjasa pér t& qené obezé
krahasuar me ata q€ nuk vuanin nga diabeti: OR=2.13, 95%CI=1.62-2.88, (tabela
4.33). Ky rezultat ishte statistikisht sinjifikant, (P=0.01).

Tabela 4.33: Lidhja (shoqérimi)midis obezitetit té pérgjithshém dhe diabetit

Nr=1000
Diabeti OR 95%CI .
Jo 1.00 referencé -
Po 2.13 1.62-2.88 0.01

Lidhja midis obezitetit té pérgjithshém dhe HTA sipas modelit té
regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-adjusted models)

Subjektet hipertoniké kishin mé shumé gjasa pér t€ qené obezé krahasuar me ata qé
nuk vuanin nga HTA-ja: (OR=2.13, 95%CI=1.62-2.88), (tabela 4.34), edhe pse ky
rezultat nuk ishte statistikisht sinjifikant, (P=0.06).

Tabela 4.34: Lidhja (shoqérimi )midis obezitetit té pérgjithshém dhe HTA-sé

Nr=1000
HTA OR 95%CI1 P
Jo 1.00 referencé -
Po 1.34 0.96-1.78 0.06
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4.11. Vlerésimi i lidhjes (shoqérimit) sé obezitetit abdominal

d)

(B/K>0.95 né meshkuj dhe B/K>0.85 né femra) me sémundjet
kronike me té cilat lidhet obeziteti

a) Lidhja midis obezitetit té pérgjithshém dhe diabetit sipas modelit té
regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-adjusted models)

Subjektet qé vuanin nga diabeti i sheqgerit kishin mé shumé gjasa pér t€ patur obezitet
abdominal krahasuar me ata q€ nuk vuanin nga diabeti: OR=1.79, 95%CI=1.31-2.25,
(tabela 4.35). Ky rezultat ishte statistikisht sinjifikant, (P=0.02).

Tabela 4.35: Lidhja (shoqérimi)midis obezitetit té abdominal dhe diabetit

Nr=1000
Diabeti OR 95%CI -
Jo 1.00 referencé -
Po 1.79 1.31-2.25 0.02

Lidhja midis obezitetit té pérgjithshém dhe HTA sipas modelit té
regresionit logjistik binar té kontrolluar pér moshé (age-adjusted models)

Subjektet hipertoniké kishin mé shumé gjasa pér t€ patur obezitet abdominal
krahasuar me ata q€ nuk vuanin nga HTA-ja: (OR=1.17, 95%CI=0.89-1.62), (tabela
4.36), edhe pse ky rezultat nuk ishte statistikisht sinjifikant, (P=0.14).

Tabela 4.36: Lidhja (shoqérimi)midis obezitetit té pérgjithshém dhe HTA-sé

Nr=1000
HTA OR 95%CI P
Jo 1.00 referencé -
Po 1.17 0.89-1.62 0.14
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5. Diskutim

Depot kryesore t€ indit dhjamor jan€ subkutane dhe intraabdominale, ndérsa
tek t€ moshuarit sasi t€ konsiderueshme t€ indit dhjamor mund té depozitohen edhe né
muskuj. Megénése indi dhjamor né organizmin e njeriut éshté kaq i shpérndaré€, matja
e sasisé totale té tij n€ ményré direkte €shté e pamundur.

N¢ studimin ton€, pér vlerésimin e sasisé s€ indit dhjamor (i cili éshté njé
element i rénd€sishém antropometrik, pasi sasit€ e tepérta té€ tij né organiz€m jané
shkak i rreth 30-40% t& SKV-ve, i rritjes s€ prevalencés s€ diabetit tip 2 dhe i shumé

190,191,192,193

tumoreve ) ne analizuam dy nga treguesit antropometriké: Indeksin e

Masés trupore (BMI) dhe perimetrin e belit (Waist Cirkumference).

Né¢ studime t€ popullatave t€ ndryshme, BMI-ja korelon me té& dhénat laboratorike
t& dhjamosjes'” dhe &shté njé e dhéné shumé praktike né shumicén e mjediseve
klinike. Megjithaté, BMI-ja shpesh nuk shpjegon variacionet e shumta té shpérndarjes
trupore t€ indit dhjamor, natyrén e obezitetit n€ individé dhe popullata t€ ndryshme si

dhe lidhjen e masés trupore me pasojat shéndetésore'”,'*°.

Njé madhési tjetér q€ pérdoret né studimet epidemiologjike €shté perimetri i
belit, i cili &shté njé matje qé llogarit indin dhjamor abdominal®’,'*®,'** dhe nuk ka
lidhje me peshén trupore. Ai korrelon me BMI-né **,**' dhe indin dhjamor trupor
total’”> dhe &shté i lidhur me faktorét e rrezikut pér sémundje kardiovaskulare né
ményré t& pavarur nga BMI-ja’”. Prandaj, perimetri i belit mund t& jeté njé mijet

L . . o . . 204 205
klinik pér vleré€simin e riskut pér sémundje kardio-vaskulare “,”".

Shumé studime kané treguar se shpérndarja trupore e indit dhjamor €shté njé
parashikues mé€ i fuqishém se sa BMI-ja pér faktorét e rrezikut, sémundjet dhe
mortalitetin 206,207 208 209 210 211 212 213 Veganérisht, rritja e indit dhjamor visceral apo
abdominal ka treguar t€ keté qené¢ shumé mé e lidhur me rrezikun pér sémundje
metabolike dhe kardiovaskulare, si dhe me shumé sémundje t€ tjera kronike
209.210211.214 215 216 217 - pay ksps arsye, matja e perimetrit t€ belit, mund t€ jeté mé
shumé e pérdorshme se sa llogaritja ¢ BMI pér t€ identifikuar faktorét e riskut qé

lidhen me obezitetin®”.

Studimi yné€ nxori né drité t& dhéna té reja mbi prevalencen e mbipeshés dhe
obezitetit ne Shqiperi. Vérehet se shpeshtésia e obezitetit né Shqipérim., sikurse edhe
né vendet e tjera né tranzicion t& Evropés Jug-Lindore*" &shté né rritje. Késhtu,
studimi gjeti qe mbipesha dhe obeziteti kané njé prevalencé té larté n€ Tiran€. Vlera
mesatare e Treguesit t& Mas€s Trupore (BMI) ishte mbi vlerat normale té€ peshés
trupore (> 25 ) dhe ne vlerésuam q¢€ prevalenca e e obezitetit ishte 24.3%, kurse ajo e
mbipeshés ishte 56.8%. Fakti qe prevalenca e obezitetit dhe e mbipeshés eshte e larte
ne menyre te konsiderueshme ne kete rajon te Shgqiperise sesa ne ne vendet
mesdhetare si Spanja dhe Italia eshte per tu shqetesuar. Ne te vertete, vetem 7% e
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meshkujve italian dhe 6% e femrave Italian te moshes mbi 15 vje¢ jane raportuar te
jene obeze ne vitin 1990%°. Po késhtu, né Spanjé , nga njé studim i béré né vitin
1997, rezultoi se vetém 12% te meshkujve dhe femrave spanjolle te moshes mbi 16
vjeg ishin obez&™'. Gjithsesi, kéto vlera jané mé t& ulura se ato t& raportuara nga njé
studim 1 méparshém i kryer né€ 1120 t€ rritur mbi moshén 25 vje¢ n€ Tirané, né té cilin
22% ne meshkujve dhe 31% e femrave rezultuan obeze. Né mendojmé se ka
mundési qé né studimin e béré né vitin 2001 t€ keté patur njé mbivleresim te obezitetit
si rezultat 1 biasit potencial t€ pérzgjedhjes, pasi pjesemarresit e perfshire ne ate
studim ishin ftuar te ekzaminoheshin se pari per probleme te lidhura me obezitetin
dhe diabetin. Gjithsesi, mbipesha dhe obeziteti paragesin njé shqetesim serioz per
Shendetin Publik ne Shqiperi, pasi ndryshimet e shpejta ne stilin/menyren e jeteses
jané shogéruar me ndryshime né ményrén e t€ ushqyerit (ushqimet e perpunuara kané
zevendesuar ushqimin tradicional)*', 222,

Edhe me rritjen e gruposhés, (35-65 vjec), rezultatet e projektit MONICA
(Monitorimi 1 trendit dhe determinantéve t€ Semundjeve Kardiovaskulare) sugjeruan
pérséri njé shpeshtesi mé t& larté t&é obezitetit ne Shqiperi, krahasuar me t€ nj&jtén
gruposhé né Itali ( ku vetém 14-17% e meshkujve dhe 18-19% e femrave rezultuan
obezé ne vitet 1993-1994) dhe né€ Spanje (ku vetém 16% e meshkujve dhe 25% e
femrave rezultuan obez&)*>. Nga ana tjetér, rezultatet e projektit MONICA per
Jugosllavine sugjeruan nje prevalence me te larte te obezitetit ne individet e moshes
e mesme sesa ne Itali ose Spanje (20% e meshkujve, 32% e femrave gjaté viteve

1994-1995), por pérsé€ri me e ulet se ajo e vezhguar ne Tirané 223

Mungesa e t€ dhénave t€ meparshme mbi nivelet e mbipeshés dhe obezitetit né e
Shqiperi pengojné identifikimin e kohés sé€ rritjes s€ trendit t€ obezitetit. Megjithaté
ka arsye per te besuar qe gjate dekades se fundit ka pasur nje rritje domethénése té
BMI-s¢ ne te dyja gjinit€. Bazuar ne te dhenat e vendeve te tjera ne
tranzicion’**°**®  eshte ¢ mundur ge rritia e urbanizimit dhe modernizimi i
stilit/menyres se jeteses™’ (p.sh. ndryshimet né dieté, rritja e inaktivitetit fizik, duhan

pirja) kane luajtur nje rol kyc¢ ne keto ndryshime.

Per te vleresuar impaktin e procesit te tranzicionit mbi shendetin ne Shqiperi,
pak te dhena jane te vlefshme, kryesisht pér shkak t€ mungeses sé informacionit mbi
situaten perpara ose me né fillimet e periudhés se tranzicionit. Gjithsesi, statistikat e
vdekshmerisé, te cilat besohen te jene te besueshme perpara vitit 1990, sugjerojne gqe
vdekjet nga semundjet kardiovaskulare ne Shqiperi perpara periudhes se tranzicionit
ishin te njejta me ato te vezhguara ne vendet e tjera mesdhetare™®. Nje analize e
shperndarjes gjeografike e vdekshmerise brenda Shqiperise tregoi qe shpeshtésité e
vdekshmerise ishin me te ulta ne jug-perendim, ku prodhohen dhe konsumohen
shumica e vajit & ullirit, frutave dhe perimeve*>.Nuk eshte e qarte se si keto tregues
ndryshuan gjate periudhes se tranzicionit, pasi t€ dhenat epidemiologjike mbi
prevalencen e vdekshmerise dhe semundshmerise nga semundjet kardiovaskulare
pergjate kesaj periudhe ato jane ekstremisht te rralla. Gjithsesi, prevalenca e larte e
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mbipeshes tek femrat me moshé mesatare dhe lidhja e fugishme midis obezitetit té
pérgjithshém dhe atij abdominal, t€ observuara né€ studimin toné, sugjerojné qe vendi
yné mund te perballet ne te ardhmen me njé rritje t€ konsiderueshme t€ vdekshmerisé
dhe semundshmerisé nga semundjet kardiovaskulare, sikurse dhe ato kronike>'.
Kjo situaté mund te kete njé implikim domethenes n€ mbulimin e kujdesit

shéndetésor, pasi ekonomia e Shqipéris€ vazhdon t€ jeté né njé proces tranzicioni.

Ky studim tregoi diferenca te qarta gjinore ne prevalencen e mbipeshes dhe
obezitetit, ku kishte nje evidence t€ njé lidhjeje pozitive me obezitetin e
pérgjithshém, vecanerisht ne femra, dhe me obezitetin abdominal, veganerisht ne
meshkujt. Kjo nuk mund te shpjegohet teresisht nga faktoret sociodemografik dhe ato
te menyres se jeteses te investiguar gjate ketij studimi, por edhe me diferencat ne
aktivitetin fizik pergjate kohes sé liré. Pér sa i pérket obezitetit abdominal, rezultoi e
kundérta: meshkujt kishin mé shumé gjasa pér té patur obezitet abdominal krahasuar
me femrat, nje gjetje qe nuk shkon paralel me trendin e zhvillimit té obezitetit. Ky
rezultat shkon me pérfundimet qé kané dal€ nga disa studime t€ méparshme, t€ cilat
raportojné njé lidhje gjinore te kundert me obezitetin abdominal®****. Ndérkohé qé
ne popullata te tjera™*,”** ka diferenca gjinore te kundérta me gjetjet e studimit toné.
Nje shpjegim i mundshem mund t€ jeté rritja e obezitetit abdominal tek femrat e
moshes mbi 55 vjec. Kjo mund ti dedikohet rénies s& nivelit t€ estrogjenit dhe

reduktimit te aktivitetit fizik qe shogeron moshimin dhe menopauzen®®.

Midis faktoreve socio-ekonomik qé u ekzaminuan né két€ studim, niveli i
edukimit, gjendja e punésimit dhe niveli ekonomik kishin lidhje sinjifikante me gjasat
pér t€ gené€ obezé. Né pérputhje edhe me studime té€ tjera, edhe né studimin toné
kishte njé tendence g€ individét me nivel mé t€ ulét edukimi t€ kishin mé shumé gjasa
per te gene obeze sesa ato me shkollim te larté, ndérkohé qé punésimi dhe nivel i larté
i t€ ardhurave ishin faktoré pengues té obezitetit.

N¢ faktorét e stilit t€ jetesés, konsumimi i alkoolit, pérdorimi tepért i yndyrnave
dhe aktiviteti fizik, ishin tre determinanté t€ réndésishém té obezitetit. Vecanérisht e
réndésishme dhe shumé sinjifikante ishte lidhja midis aktivitetit fizik né kohén e liré
dhe obezitetit.

Sémundjet kronike si hipertensioni arterial, diabeti dhe historia familjare pér
obezitet ishin bashkéshoqérues té obezitetit né studimin ton€. Ne pérputhje me gjetjet
e béra nga studime t& tjera™,”” | edhe né studimin toné lidhja qé ekzistonte midis
tyre ishte shumé e fuqishme. Mbipesha, obeziteti, dhe shperndarja e indit dhjamit
kane treguar te kene pasoja te rendesishme né semundshmerine dhe vdekshmériné e
Semundjeve Koronare te Zemres dhe jane te lidhura fuqishem me faktoré te shumte
rreziku pér Semundje Koronare te Zemres, t€ tilla si rritja e nivelit te kolesterolit
total, LDL kolesterolit, triglicerideve, presionit t€ gjakut, Proteina C-reaktive,
rezistences insulinike, si dhe niveleve te ulta te HDL kolesterol, nje faktor mbrojtes i

rendesishem per semundjen koronare te zemres. (20).
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Njé gjetje interesante e studimit ton€ ishte edhe shpérndarja e obezitetit tek t&
moshuarit. Sipas njé studimi t€ kryer né€ vitin 2009, Shqipéria sé bashku me Turqiné
konsiderohet si njé vend me prevalencé té larté t€ obezitetit pér t&€ moshuarit. Vendet e
Lindjes s¢ Mesme si Turqia, Irani dhe Arabia Saudite kané nivelet mé t€ larta té
obezitetit tek t€ moshuarit, cka mund té shpjegohet nga piképamja kulturore e kétyre

vendeve, ku mbipesha konsiderohet si njé shenjé e bollékut dhe e bukurisé”***’.

Shumé studime kané treguar se kur n€ njé vend zhvillohet urbanizimi dhe ose
modernizimi, do t& kemi rritje t& nivelit t& obezitetit’ *** Disa probleme
shéndetésore kronike nga t€ cilat vuajné t€ moshuarit mund té€ réndohen si pasojé e
obezitetit n€ moshén e mesme. p/sh. osteoartriti mund t€ jeté rezultat i obezitetit né
moshé t& mesme®*" madje kérkime t& fundit sugjerojné se obeziteti né moshé t&
mesme lidhet me rrezikun e rritur pér zhvillimin e sémundjes Alzheimer dhe
demencén né vitet e mévonshme®**** Pér kété arsye, duhet t& jeté njé géllim i
profesionistét e kujdesit shéndetésor duhet t€ synojné pakésimin e peshés para moshés
s€ mesme, né ményré q€ té€ shmangen komplikacionet g€ pasojné periudhén e
pleqérisé.
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6. Pérfundime

1. Né pérfundim ky studim tregon se mbipesha edhe obeziteti jané ¢éshtje madhore
shgeté€suese t€ Shéndetit Publik né€ Shqipéri dhe ato mund té rritin né ményré
dramatike nivelin e s€mundshmérisé dhe vdekshmérisé nga sémundjet kronike nése
nuk merren masa pér reduktimin e prevalencés sé tyre.

2. Obeziteti 1 pérgjithshém dhe ai abdominal €shté mé frekuent tek femrat krahasuar me
meshkujt.

3. Prevalenca e obezitetit rritet me rritjen e moshés. Nga karakteristikat socio-
demografike, mosha mbi 45 vjeg, gjinia femér,

4. Niveli i ulét i edukimit, ai ekonomik dhe papunésia jané determinanté t€ rénd€sishém
rreziku né zhvillimin e obezitetit.

5. Prevalenca e obezitetit €shté mé e larté tek individét q€ kryejné njé€ jeté sedentare.

6. Prevalenca e obezitetit €sht¢ mé e lart€ tek individét g€ konsumojné shumé yndyrna
shtazore.

7. Aktiviteti 1 ulét fizik, konsumi i lart€ i yndyrnave shtazore jan€ determinanté té
réndésishém rreziku pér obezitet.

8. Prevalenca e obezitetit éshté mé e larté tek individét q€ kané€ njé€ histori familjare pér
obezitet.

9. Obeziteti &shté njé faktor i réndésishém rreziku pér zhvillimin e diabetit, HTA-s€, dhe
SKV té tjera.
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7. Rekomandime
Obeziteti €shté njé gjendje shéndetésore e cila mund té parandalohet népérmyjet
ndryshimeve né stilin e jetes€s. Parandalimi i mbipeshés dhe i obezitetit duhet t€ pérfshijé
ndértimin dhe ruajtjen e njé strategjie afatgjaté mbi mbajtjen nén kontroll t€ njé ushqyerje té
shéndetshme dhe t€ aktivitetin fizik. N& két€ ményré duhet promovuar njé stil jetese i
shéndetshém, qé pérfshin komponentét e méposhtém:

- njé dieté t€ bazuar né€ njé€ nivel t€ ulét yndyrnash dhe kalorish
- rritjen e nivelit t& aktivitetit fizik
- reduktimin e jetés sedentare.

Parandalimi i mbipeshés dhe obezitetit synon:

- t€ promovojé njé stil jetese t€ shéndetshme népérmjet dietés dhe aktivitetit fizik

- té parandalojé shtimin e métejshém né peshé

- t€ ndihmoj€ né€ uljen e nivelit t€ kolesterolit dhe t€ sheqgerit n€ gjak, si dhe té presionit
arterial.

- Té reduktojé rrezikun e komplikacioneve shéndetésore t€ lidhur me obezitetin.

- T& parandalojé rritjen e métejshme t€ prevalencés s€ mbipeshés, obezitetit dhe
sémundjeve g€ lidhen me obezitetin.

- Té& pérmirésojé cilésiné e jetés.

Rekomandimet kryesore té punimit

- Pér shkak t€ impaktit shéndeté€sor qé ka rritja e prevalencés dhe incidentés sé
mbipeshés dhe obezitetit né Shqipéri, ne rekomandojmé implementimin e strategjive
g€ drejtohen né parandalimin dhe trajtimin e mbipesh€s dhe obezitetit tek e gjithé
popullata.

- Pér shkak t€ mungesés s€ informacionit t€ mjaftueshém mbi prevalencén e obezitetit
dhe faktorét e rrezikut g€ lidhen me t€, vecanérisht n€ grupe t€ caktuara té popullatés,
do té rekomandonim krijimin e njé sistemi kombétar survejance qé€ do t€ inkorporonte
té paktén té dhénat e lidhura me peshén, gjatésiné dhe perimetrin belit.

- Pérdorimi i sistemit t€ survejancés do t€ pércaktonte efektivitetin dhe efikasitetin e
programeve dhe ndérhyrjeve t€ parandalimit t& obezitetit. N& parandalimin e obezitetit
inkurajohet zhvillimi i njé plani survejance gjithépérfshirés, i koordinuar dhe rigoroz,
ku bashképunimi me hartuesit e programeve, politik-bérésit dhe personat e tjeré kyc
&shté nj€ element shumé i rénd€sishém.

- Parandalimi i obezitetit do t& kérkonte njé pérqasje multidimensionale- njésoj si pér
ato t€ pérdorura edhe pér c¢éshtje té tjera t€ rénd€sishme shéndetésore, si p.sh.

53



kontrolli ndaj duhanit, ose parandalimi i démtimeve nga aksidentet rrugore. P&rpjekjet
parandaluese duhet t€ fokusohen né t&€ gjitha grup-moshat target gjaté té gjitha
periudhave té jetés, qé nga foshnjéria deri né plakje. Pér kété arsye duhet t€ zhvillohen
ményra inovative pér t€ siguruar akses dhe programe mé pak t€ kushtueshme pér
qytetarét.

Roli i punonjésve shéndetésoré né késhillimin dhe menaxhimin e obezitetit

Punonjésit e kujdesit shéndetésor kan€ njé€ rol t€ réndésishém né€ parandalimin,
késhillimin dhe menaxhimin e obezitetit. Késhtu do ata:

- Duhet t€ inkurajohen pér t€ krijuar njé atmosferé jo-gjykuese kur diskutojné pér
menaxhimin e peshés trupore.

- Duhet t€ zhvillojné programe parandaluese né€ mjedise mirépritése, duke i targetuar
ndryshimet e sjelljes tek personat obezg, prindérit dhe familjet e tyre.

- Duhet té jené né krye té aktiviteteve t€ edukimit t€ vazhdueshém mbi parandalimin,
késhillimin dhe menaxhimin e njé peshe trupore t&€ shéndetshme.

Ndérhyrjet né stilit e jetesés

Né ményré qé t€ arrihet njé rénie e réndésishme né peshé dhe té reduktohen simptomat e
lidhura me obezitetin, rekomandohet njé dieté e varfér n€ kalori dhe aktivitet fizik té rregullt
si opsion i par€ pér trajtimin e obezitetit dhe mbipeshés.

Pér t€ gjith€ adultét rekomandohen ndérhyrje gjithépérfshirése né stilin jetesés (kombinim i
teknikave t€ modifikimit t€ sjelljes, terapi t€ sjelljes konjiktive, késhillim lidhur me dietén
ushgimore)

Ndérhyrjet dietetike

- Pér arritjen e njé peshe trupore té shéndetshme dhe njé késhillim dietetik pér ¢do
grupmoshé, plani optimal dietetik duhet t€ realizohet nga profesionisté t€ kualifikuar
dhe me eksperiencé n€ bashképunim me individin apo familjen e tij.

- Eshté miré qé kur t& vendoset t& béhen ndryshime né dieté, ajo duhet t& kombinohet
me ndérhyrje t€ tjera mbéshtetése.
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- Sipjes€ e njé programi pér rénien né peshé mund t€ jeté edhe p€rdorimi pér njé kohé
afat-shkurtér (6 muaj deri n€ 1 vit) t€ nj€ diete t€ pasur né€ proteina ose t€ varfér né
yndyma (duke ruajtur shpérdarjen e makronutrientéve sipas rekomandimeve té
njohura ndérkombétare), si njé opsion trajtimi i personave obezg,.

Aktiviteti fizik

- Té gjitha iniciativat pér njé program t€ fuqishém ushtrimesh fizike duhet t&
inkurajohen dhe té konsultohen me mjekun e familjes ose profesionisté t€ tjeré t&
shéndetit.

- Ne sugjerojmé aktivitet fizik t& rregullt pér njé kohé t€ gjaté, i cili €shté i lidhur me
mbajtjen e peshés trupore, ose reduktimin modest t€ saj, pér té gjithé personat obezé
dhe mbipeshé.

- Ushtrimet fizike duhet t€ jené té pérshtatshme pér ¢do individ. Zgjatja totale e tyre
duhet t€ rritet gradualisht né ményré q€ t€ maksimalizohen pérfitimet nga rénia né
peshé.

- Ne sugjerojmé aktivitet fizik (30 minuta né dité me nj€ intensitet t€ moderuar, duke e
rritur kur duket e pérshtatshme deri n€ 60 minuta) si pjes€ t€ njé programi t€ rénies né
peshé.

- Kufizimi i “kohés para ekranit” (p.sh para kompjuterit, televizorit, ose lojérave
elektronike) n€ jo mé shumé se 2 oré né dité.

Si pérfundim mund té themi se komuniteti, profesionistét e kujdesit shéndetésor, geveria,
industria e ushqimit dhe ajo e sportit, punédhénésit, media, autoritetet lokale dhe sektori
shéndetésor mund t€ luajné€ njé€ rol t€ réndésishém né parandalimin e mbipeshés dhe
obezitetit, me mundésiné pér t€ ndikuar dhe promovuar ushqyerjen e shéndetshme dhe
aktivitetin fizik.
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