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Parathénie

Sémundjet Reumatizmale (SR) kané njé ndikim té madh dhe né rritje né té
gjitha vendet né boté. Jané shkaktari i dyté mé i madh i paaftésisé né rang global. SR
prekin mbi 1.7 miliardé njeréz né boté dhe njé né katér adulté né Europé.

Vendet e pellgut Mesdhetar béjné pjesé né vendet me pergindjen mé té larté té
mjekimit pér kohé té gjaté pér shgetésimet me muskujt, kockat dhe artikulacionet.

Prej vitit 2000, Organizata Bone and Joint Decade, u bén thirrje kérkuesve né
té gjithé botén, té shqyrtojné té gjitha sémundjet reumatizmale, té identifikojné efektin
gé ato kané mbi njerézit dhe shogériné.

Aleanca Globale pér Shéndetin Muskuloskeletal, u bén thirrje geverive dhe
Organizatés Botérore té Shéndetésisé, té béjné prioritet shéndetin muskuloskeletal,
duke u nisur nga té dhénat e studimit té barrés globale té sémundjeve té vitit 2010.

Ky studim shkencor ofron njé panoramé té pérgjithshme lidhur me ndodhiné
dhe pérgjegjésité e Sémundjeve madhore Inflamatore Reumatizmale né Rajonin
Gjirokastér (Artritin Reumatoid, Spondylitin Ankylosant pér moshén adulte dhe
Artritin Juvenil Idiopatik pér moshén fémijérore).

Informacioni lidhur me epidemiologjiné dhe pérgjegjésité e Sémundjeve
Inflamatore Reumatizmale né Rajonin Gjirokastér do té konribuojé né profilin e
epidemiologjisé dhe pérgjegjésive té SIR né vendin toné.

Ky informacion, mund té ndihmojé né kérkimin dhe vendosjen e Sémundjeve
Reumatizmale né perspektivén e politikave té Kujdesit Shéndetésor dhe né politikat e
parandalimit té Shéndetit Publik né Shqipéri.

Gjithashtu mund té béhet njé mjet né kérkimin dhe gjetjen e burimeve pér té
pérmirésuar standartet e kujdesit né nivel lokal, pér té parandaluar pasojat (vdekjen,
paaftésing), pér té pérmirésuar mbijetesén dhe cilésiné e jetés pér té sémurét né
Rajonin Gjirokastér.
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1.Hyrje

Sémundjet Reumatizmale (SR) jané té zakonshme né meshkujt dhe femrat e té
gjitha moshave, né té gjitha shtresat socio-demografike té shogérisé [1]. Jané ndér
shkaktarét mé té shpeshté té sémundshmérisé dhe paaftésisé pér kohé té gjaté né
popullsi me prevalencé 4-10 % [2] [3]. Jané njé problem madhor i shéndetit publik né
mbaré botén [4]. Ndikojné né té gjitha aspektet e jetés népérmjet dhimbjes dhe
kufizimit té aktivitetit té jetés sé pérditshme zakonisht duke prekur Iévizshméring.
Kontribuojné né pjesmarrjen e kufizuar me pasoja té€ médha pér individét, familjet dhe
shogériné [1]. Prevalenca e kétyre sémundjeve rritet me moshén, me pasoja né té
ardhmen e njé popullsie drejt plakjes [1] [2]. Frekuenca dhe ashpérsia e tyre
ndryshojné me moshén, gjininé, originén etnike dhe vendin [3]. Shpesh, shkaku i
sakté i tyre éshté i panjohur [1].

Né vendet e zhvilluara té botés rreth 30 % e popullsisé adulte ka simptoma
muskuloskeletale dhe rreth 20 % raportojné probleme té médha shéndetésore né sajé
té kétyre sémundjeve. 0.5% e té prekurve béhen té paafté né njé shtrirje té tillé, sa té
kérkojné asistencé té pérditshme né té gjitha veprimet jetésore. SR jané shkak jo i
shpeshté i mortalitetit, koeficienti i vdekjeve vjetore éshté mé pak se 0.02% [2]. Né
vendet né zhvillim, gjendja éshté mé pak e dokumentuar, megjithaté éshté e mundur
té jeté krejt e ndryshme [2].

SR jané njé grup i shuméllojshém sémundjesh pérsa i pérket patofiziologjiseé,
por jané té lidhura nga piképamja anatomike dhe nga shogérimi i tyre me dhimbjen
dhe funksionin fizik té pérkeqgésuar [1]. Pérfshijné njé spektér té& gjeré sémundjesh,
duke pérfshiré sémundjet inflamatore si Artriti Reumatoid, sémundjet gé lidhen me
moshén si Osteoporoza dhe Osteoarthritis, sémundjet e zakonshme té etiologjisé sé
pagarté si dhimbjet e shpinés dhe Fibromyalgjia, sémundjet gé lidhen me veprimtari
ose léndime si crregullimet muskuloskeletale profesionale, démtimet sportive ose
pasojat e rrezimeve dhe traumave té médha.

Artriti Reumatoid (AR), Spondyliti Ankylosant (SA) jané sémundjet mé té
réndésishme inflamatore kronike poliartikulare né adultét [5], ndérsa Artriti Juvenil
Idiopatik (AJI) éshté sémundja inflamatore kronike mé e zakonshme né fémijéri, duke
pérfshiré artropatité kronike inflamatore idiopatike qé fillojné para moshés 16 vjec [6]
Kéto sémundje, karakterizohen nga inflamacioni artikular, i cili mund té cojé né
dhimbje, deformim dhe paaftési [1].

Me kété studim synuam té sjellim sa mé shumé informacion né lidhje me

ndodhiné dhe pérgjegjésité e Sémundjeve madhore Inflamatore Reumatizmale né
Rajonin Gjirokastér.
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1.1 EPIDEMIOLOGJIA

Sémundjet Inflamatore Reumatizmale (SIR) kané njé shpérndarje pothuajse né
mbaré botén [3] [4] [7].

Incidenca e Artritit Reumatoid (AR) varion midis 20 dhe 50 raste né 10°
njeréz né Evropén Veriore dhe né Amerikén e Veriut dhe midis 9 dhe 24 raste né 10°
njeréz né vendet e Europés Jugore [8]. Normat e prevalencés pér RA né boté,
rradhiten nga 0.4% dhe 1%. Evropa Veriore dhe Amerika e Veriut kané prevalencén
mé té larté nga 0. 4% né 1% né krahasim me pjesén tjetér té botés. Europa Jugore ka
normén mé té ulét, duke filluar nga 0.3% deri né 0.7%. Normat e prevalencés né
Afriké dhe Azi synojné té jeté mé té ulta, midis 0.2% dhe 0.3%. Né Lindjen e Mesme
normat e prevalencés jané té ngjashme me shtetet e veriut [8]. Prevalenca maksimale
7.1% éshté gjetur né fiset indiane té Amerikés (Eskimos) [9] dhe minimalja 0.0 % né
aborigenét e Australisé [10] dhe Nigeri [11].

Incidenca e Spondylitit Ankylosant (SA) éshté raportuar nga 6.9 deri né 7.2
pér 10° adulté né vendet e Europés Veriore dhe Amerikén e Veriut [12]. N& Japoni
dhe Greqi incidenca dhe prevalence e SA jané gjetur té jené shumé mé té ulta né
krahasim me incidencén shumé mé té larté né Rajonet Arktike [13] [14]. Eshté e rrallé
né Afriké [16]. Prevalenca e SA éshté 0.2 — 1.2% pér popullsité kaukaziane [15]; 0.1
— 1.4% né Europén Veriore [12]. Prevalenca maksimale 6.1% éshté gjetur né Haida
dhe Bella Indians [17], minimalja 0.0% né aboriginet e Australisé. [12].

Incidencat dhe prevalencat e SA né pérgjithési pasqyrojné frekuencén e
Human Leukocyte Antigenit (HLA) — B 27 né popullsi, e cila shpjegon mungesén
virtuale né Afrikén Jugore, normat e ulta né Japoni, Gregi, normat mé té larta né
Norvegji né krahasim me vendet e tjera Evropiane, si dhe norma shumé té larta né
mesin e popujve vendas té Arktikut rrethpolar dhe rregjioneve Subarktike té Eurasia
dhe Amerikés sé Veriut [12].

Incidenca e Artritit Juvenil Idiopatik (AJl) varion nga 0.8 né 23 dhe
prevalenca varion nga 7 né 400 pér 10° fémijé té moshés nén 16 vjec. AJl ndodh mé
shpesh né fémijét me origjiné evropiane sesa né fémijét me origjiné afrikane apo té
indisé lindore [18]. Tregohet njé gradient veri jug né incidencén e AJl né Europé [19].
Norma e prevalencés 400/10° fémijé né Australi [21] éshté maksimalja, ndérsa
0.83/10° fémijé né Japoni éshté nga mé té ultat e dokumentuar [21].

1.2 PATOLOGIJIA

Sistemi imunitar njerézor ka evoluar pér té njohur dhe pér té nxéné njé
shuméllojshméri té mikroorganizmave me mundési patogene. Te njerézit ekzistojné
shumé mekanizma pér gjenerimin e diversitetit té repertorit imunologjik dhe mjeteve
té sulmit imunitar, duke garantuar gé té gjithé mikroorganizmat t€ mund té sulmohen
né njé ményré apo njé tjetér [22]. Népérmjet njohjes sé antigenéve té huaj nga
Limfocitet T dhe B, gelizat imunitare t€ nj€ individi mund t’i pérgjigjen kolektivisht
njé numri té pakufizuar té antigeneve té huaja. N& ményré té jashtézakonshme kéto
limfocite nuk i pérgjigjen indeve té veté individit [24]. Kjo mospérgjigje selektive
ndaj antigenéve té vet, emérohet tolerancé immunologjike dhe é&shté njohur pér njé
kohé té gjaté si njé karakteristiké kryesore e sistemit normal immunitar [23] [24].
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Megjithaté, ekuilibri midis nevojés pér tu pérgjigjur ndaj gjithésisé té
patogenéve té fugishém dhe nevojés pér té parandaluar autoimunitetin nuk éshté i
pérsosur. Si pasojé, rreth 5% e njerézve kané sémundje autoimmune dhe kronike
inflamatore qé rrjedhin nga aktivizimi jo i rregullt i sistemit imunitar dhe déshtimit té
veté tolerancés [22] [24] 25]. Sistemi imunitar né kéto raste nuk éshté né gjendje té
dallojé midis vetes dhe jovetvetes dhe njohja e auto-antigenéve nga lymphocitet éshté
kryesisht e pérfshiré né démtimet patologjike té organeve [24] [25]. Hapat e pérshira
né patogenezén e sémundjeve autoimune jané treguar né figurén 1.1[23].

PREDISPOZICIONI GENETIK
Genet e klasés Il MHC

Genet e tjera MHC

Genet jo MHC

<«— <«—] Faktorét

ambiental
CD8' T gefl’i‘;atT Qelizat B
i ] <> -

gelizat autoreaktiv autoreaktive

Qelizat jo-T

Qeliza efektore g G

autoantikorpet
\ 4
Démtimi organor i Démtimi organor i
udhéhequr nga gelizat udhéhequr nga antikorpe

Figura 1.1 Hapat e pérfshira né patogjenezén e sémundjeve autoimune. Kontributi i
geneve té ndjeshmérisé mund té ndodhé né disa nivele, nga prishja tolerancés né
démtimin e organeve. MHC, kompleksi madhor i histokompatibilitetit; [23]

Tradicionalisht kéto sémundje jané organizuar si organ specifike dhe jo organ
specifike. Sémundjet organ specifike mund té paragesin pérgjigjet normale immune
gé prodhojné sémundje pér shkak se ato jané keqorientuar kundér njé auto — antigeni
ose njé organi. Né sémundjet jo organ specifike, organe dhe inde té shumta jané
objektiv pér sulme immune, dhe aktivizimi kronik i gelizave té imunitetit té lindur dhe
té fituar éshté zakonisht i pranishém [24].



AR éshté konsideruar si sémundje e njé progesi jo organ specifik. Synoviumi
éshté objektivi kryesor i sémundjes [23]. Qelizat synoviale mund té shfaqin sjellje gé
I ngjan njé tumori té lokalizuar, i cili pushton dhe shkatérron kartilagon artikulare,
kockén subchondrale, tendinet dhe ligamentet [26]. Prania e autoantitrupave ndaj
autoantigeneve organ joselektiv, si¢ jané Rheumatoid Faktor dhe Proteinat Citrullinate
e béjné AR sistemike, té egér e té shogéruar me manifestime ekstraartikulare [23]
[24].

Kartilagua mund té jeté targeti kryesor pér njé pérgjigje immune si ngjarja
fillestare né sémundjen e SA. Vecoria patologjike karakteristike pérfshin
inflamacionin né artikulacionet aksiale, artikulacionet e médha periferike, dhe
enthesis té shogéruar me inflamacionin né kockat subchondrale [27].

Gjithashtu synoviumi i inflamuar éshté vula patologjike e AJI [6]. Kartilagua
éshté organi kryesor target gé preket si pjesé e procesit patogenik né AJl [28].
Proceset destruktive brenda artikulacionit, jané déshmi e forté e imunorregullimit té
vazhduar [6].

1.3 ETIOLOGJIIA

Etiologjia e SIR vazhdon té jeté e panjohur [6] [22] [27]. Edhe pse kané njé
predispozicion té forté genetik té lidhur me genet gé kodojné Human Leukocyte
Antigen (HLA), dhe genet e shuméfishta jo MHC, kjo nuk éshté e mjaftueshme [24]
[25]. Njé shuméllojshméri e faktoréve té mjedisit mund té ndérveprojné me kété
predispozicion genetik dhe té rezultojné né sémundje [23] [24]. Shpérthyesit
ambjental jané t€ domosdoshém jo vetém né zhvillimin e kétyre sémundjeve, por jané
paré té influencojné dhe né shprehjen e manifestimeve klinike [29].

Faktorét genetik Genet lozin njé rol kyc né ndjeshmériné dhe ashpérsingé e
SIR [30] [27] [19]. Genet e klasés Il MHC (Major Histocompatibility Complex) jané
genet dominuese té rrezikut total né masén 25 % né AR [30], aférsisht 50% né SA
[27] dhe 17% pér AJI [31]. Genet e tjera jo MHC ofrojné mé pak se 5% té rrezikut
total né AR [32] dhe éshté demonstruar pérfshirja e tyre né SA [27] dhe fémijét me
artrit [33]. Mé shumé se gjysma e trashégueshmérisé sé kétyre sémundjeve mbetet pa
shpjegim [34].

Ndikimi i gjinisé Baza e ndryshimeve gjinore nuk éshté e njohur, por éshté
hamendésuar se éshté e lidhur me veprimin e mjedisit hormonal mbi funksionin imun
[35]. Késhtu, AR mbizotéron né femrat dhe raporti Femra/Meshkuj éshté 2:1 deri 3:2
[26] [32]. Mekanizmat e vecanté pérgjegjés pér ndjeshmériné e rritur né femrat jané té
pagarté. SA né shumé studime té fundit, &shté gjetur té jeté né raportet M/F 2 deri 3:1
[16]. Pérgjithésisht AJl preferon mé tepér vajzat sesa djemté, por shpérndarja sipas
gjinisé varion me nénllojin e sémundjes [19].

Faktorét mjedisore dhe té ményrés sé jetesés

Agjentét infeksioz (viruset, bakteriet) t¢ kudo ndodhur mund té jené
pérgjegjés pér sémundjen né njé individ gjenetikisht té prekshém [30]. Agjentét
infeksiozé mund té kontribuojné né fillimin ose vazhdimin e sémundjes pérmes njé
shuméllojshmérie mekanizmash, duke pérfshiré imitacionin molekular, aktivizimin e
gelizave T nga superantigenét mikrobiké dhe zgjerimin e gelizave T té aktivizuara mé
paré né njé vend inflamator [36].



Pirja e duhanit llogaritet té jeté pérgjegjése pér 22% té té gjithé AR [37] dhe
gjithashtu té jeté e pérfshiré né patogenezén e SA [43]. Duhanpirésit me AR duken té
prirur pér sémundje mé té ashpér dhe duhanpirésit me SA kané funksion fizik mé
shumé té kufizuar dhe démtime radiografike té rritura [38]. Mosmbrojtja fetale nga
duhani éshté sugjeruar té rrisé riskun e AJl né vajzat [6].

) . . -
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Figura 1.2 Zhvillimi i sémundjeve autoimmune. Hapat dhe rrugét qé ndikojné né
zhvillimin dhe vazhdimin e sémundjeve autoimmune. Faktorét ambientale (té
jashtém, psh rrezet ultraviolet dhe té brendshém, p.sh. cytokinat) jané listuar né
kolonén e majté, dhe faktorét genetike jané listuar né kolonén e djathté [24].
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Mekanizmat e mundshém népérmjet té ciléve duhanpirja ¢on né sémundje
[39] [40] jané: l&shimi i antigjeneve intragelizore népérmjet nekrozés gelizore té
ndérmjetésuar nga hypoxia ose toksinat, mund té pérshpejtojné njé reagim imun né
individét e prekshém. Mund té zmadhojé gjithashtu autoreaktivitetin e gelizave B dhe
té stimulojé proliferimin (shtimin) e limfociteve periferike T.

Faktoré e tjeré mjedisoré té hetuar jané ushqgyerja dhe parametrat
socioekonomike [41]. Vitamina D, si njé modulator i réndésishém i pérgjigjes
inflamatore dhe rolit né homeostasen minerale dhe kockore é&shté raportuar né
mbrojtje kundér riskut pér zhvillimin e AR [30]. Dietat e pasura né vitaminén C
shogérohen me risk té reduktuar té poliartritit inflamator [42]. Gjendja
socioekonomike mund té pérfagésojé faktorét sociale dhe/ose ambientale né
ndjeshmériné ndaj AR [43]. Né rrezikun e AJC jané zbuluar efekt i variableve
socioekonomike [44].

Shpérndarja e SIR pothuajse né té gjithé botén, ka treguar se cilido ekspozim
ambiental shkrehés i sémundjes né njé person gjenetikisht té¢ ndjeshém, ndodh nga
Arctic deri né Azi dhe éshté i kudo ndodhur [22]. Figura 1.2 tregon zhvillimin e
sémundjeve autoimune [24].

1.4 Historiku i njohjes sé SIR

Historia e njohjes sé AR, SA, AJl ka kaluar né shekuj. SA gjykohet té keté
egzistuar gindra vjet mé paré, nisur nga pérshkrimet e anomalive skeletale né faraonét
egjiptiane, literatura mjekésore, jomjekésore dhe artet vizuale [45]. Snarrason dhe
autoré té tjeré, kané argumentuar gé AR duhet té jeté njé sémundje e re, gékur
pérshkrimet jobindése té sémundjes i pérkasin kohés pérpara viteve 1800 ose ndoshta
pérpara fundit té shekullit t¢ XV1I [46].

Né shekullin e XX u bé njé zhvillim i shpejté né té kuptuarin e indeve dhe
organeve qé ndértojné sistemin muskuloskeletal dhe mekanizmat bazé té sémundjeve,
sic éshté inflamacioni dhe shkatérrimi indor [50]. Zhvillimet moderne té
imunologjisé, bakteriologjisé dhe biologjisé molekulare, ndihmuan né dallimet midis
sémundjeve né anatominé dhe pathofiziologjiné e anéve kryesore té démtimit, psh,
synoviumi né AR dhe enthesis né SA [5].

Tabela 1.1 Literatura dhe historia e SIR

1850 Brodei pérshkruante njé burré 31 vje¢ me shtyllé ankylotike dhe inflamacion
té egér té syve [27].

1859 Garrod krijoi termin AR. Ky term pérfshinte jo vetém poliarthritis inflamator
por edhe polyartikular osteoarthritis [47]

1897 Fredric Still pérshkroi me gojé njé poliarthrit febril né fémijét té dallueshme
nga ethet rheumatike dhe AR né adultét [5], unifikuar me termin JRA.

1922 Termi AR mbuloi vetém poliarthritis inflamator [48]

1930 Shenja radiografike e SA u konsiderua sacroiliitis [53]

1940 U kuptua domethénia diagnostike dhe patogenike e Faktorit Rheumatoid [5]
1958 U pérjashtuan Arthritides Seronegative nga termi AR [49]

AR, Artriti Reumatoid; AS, Ankylosing Spondylitis; JRA, Juvenil Rheumatoid Artritis
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Paralelisht me evolimin né té kuptuarit patofiziologjik té SIR, gjithashtu u
zhvilluan ndér vite dhe grupe té ndryshme diagnostike dhe kritere klasifikuese pér
identifikimin e AR, SA, JIA, dhe popullatén homogjene té pacientéve pér studime
epidemiologjike dhe prova klinike. Grupet e kritereve Kklasifikuese kané kombinuar
llojet e ndryshme té informacionit, simptomat, shenjat, gjetjet laboratorike,
imazherike, faktorét gjenetike dhe agjentét etiologjike [51]. Shumica e zhvillimeve té
fundit né kriteret kané gené brenda kontekstit klinik [27].

1.4.1 Evolucioni i konceptit Artrit Reumatoid

Kriteret pér té vendosur diagnozén e AR mbéshteten né historiné klinike té
vérteté, egzaminimin fizik, testet laboratorike dhe pérjashtimet e diagnozave té tjera.
Asnjé shenjé e vetme as test laboratorik, nuk éshté i mjaftueshém pér njé diagnozé
pérfundimtare [52]. Disa grupe kriteresh pér klasifikimin e AR jané pérdorur né té
kaluarén [53] [54] [55].

Kriteret e Kolegjit Amerikan té Reumatologjisé té vitit 1987 [56] ishin kriteret
klasifikuese gjerésisht té pérhapura, internacionalisht té pérdorura pér pércaktimin e
AR deri né vitin 2010. (tabela 1.2) Mé pas kéto kritere u debatuan pér shkak té
mungesés sé ndjeshmérisé né sémundjen e hershme, duke u pérdorur kryesisht pér
pacientét me AR afatgjaté. [57]

Tabela 1.2 Kriteret e RA 1987 Formati tradicional Riprodhuar nga Arnett et al

1. Ngurtésimi méngjesor né té paktén njé oré *

2. Artriti né té paktén 3 artikulacione ** me likid*

3. Artriti i artikulacioneve té duarve (té paktén njé zoné e enjtur né
artikulacionet radiocarpal, MCPh ose PIPh) *

4. Enjtja dhe pérfshirja simetrike artikulare*

5.  Nodujt subcutaneal

6. Ndryshimet tipike radiografike

7. Faktori Reumatoid pozitive

Té paktén 4 kritere duhet té plotésohen pér klasifikim AR. Nuk pérjashtohen pacientét
me dy diagnoza Kklinike. *té jené prezente pér té paktén 6 javé

**P|Ph, Proximal interphalangeal té djathté ose té majté; MCPh, Metacarpo-
phalangeale; radiocarpal; bérryli; gjuri; MTPh, Metatarsophalangeale.

Né Qershor 2010 u publikuan kriteret e reja klasifikuese pér AR té zhvilluara
nga Kolegji Amerikan i Reumatologjisé dhe Liga Europiane kundér Reumatismés
(ACR/EULAR) 2010. Kriteret e reja fokusohen né sémundjen e hershme [58].
(Tabela 1.3). Synovitis klinik éshté tipari kryesor né kriteret e reja, té cilat pérfshijné
gjithashtu numrin e artikulacioneve té prekura, anomalité serologjike, fazén akute té
rritur dhe zgjatjen e simptomave [58].
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Tabela 1.3. Kriteret ACR/EULAR pér Artrit Reumatoid* [58]

1. Artikulacionet (0 - 5)

e 1 artikulacion i madh (0)

e 2-10 artikulacione té médha (1)

e 1-—3artikulacione té vegjél (me/ose pa prekjen e
artikulacioneve té médha) (2)

e 4-10 artikulacione té vegjél (me/ose pa prekjen e
artikulacioneve té médha) (3)

e > 10 artikulacione (té paktén njé artikulacion té vogeél) (5)

2. Serologji (0 - 3)
e Negative RF dhe negative ACPA (0)
e RF positive i lehté ose ACPA i lehté positive (2)
e RF positive i larté ose ACPA positive i larté (3)

3. Zgjatja e simptomave (0 — 1)
e <6 javé (0)
o >6javé (1)

4. Reaguesit e fazés acute (0-1)
e Normal CRP dhe normal ESR (0)
e Anormal CRP ose anormal ERS (1)

Né kllapa jané pikét. * Rezultati pér AR: >6/10; RF,Rheumatoid factor;
ACPA, anticitrullinated antibodies; CRP, C-reactive protein;
ERS, Erythrocyte sedimentation rate.

1.4.2 Evolucioni i konceptit Spondyliti Ankylosant (SA)

Diagnoza e SA béhet duke kombinuar kriteret klinike me gjetjet radiografike,
nuk ka teste laboratorike té vecanta [59]. Né vite jané pérdorur disa kritere
Kklasifikuese pér klasifikimin dhe diagnozén e SA [60] [61] [62] [63]. Kriteret e
modifikuara t¢ New Yorkut jané kriteret mé gjerésisht té pérdorura pér klasifikimin
dhe diagnozén e SA [64] (Tabela 1.4).

Sipas kritereve té modifikuara t& New Yorkut njé pacient mund té klasifikohet
té keté SA pérfundimtar, ngs jané plotésuar njé kriter klinik plus kriterin radiologjik
(sacroiliitis radiografik, grada 2 bilateral ose grada 3 unilateralisht).

Tabela 1.4 Kriteret e modifikuara té New Yorkut

1.Dhimbja né fund té shpinés pér té paktén 3 muaj, pérmirésuar nga ushtrimet dhe
mosqetésuar né shtrat

2. Kufizim i 1évizshmérisé sé shpinés lumbare né planet sagitale dhe frontale

3.Reduktimi i zgjerimit / hapésirés té gjoksit né varési me vlerat normale pér moshén

4a. Unilateral Sacroiliitis grada 3 — 4

4b. Bilateral Sacroiliitis grada 2 — 4

1.4.3 Evolucioni i konceptit Artritit Juvenil Idiopatik (AJI)

Klasifikimi i Artritit Juvenil ka gené njé sfidé pér shkak té heterogenitetit té
sémundjes dhe pér té pérshkruar sémundjen e artritit té fémijéve jané pérdorur temra
té ndryshém dhe jané zhvilluar sisteme té ndryshme klasifikimi [19] [65] [66] [67]
[68].
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Né vitin 1995, International League of Associations for Rheumatology (ILAR)
propozoi klasifikimin e ri duke pérdorur termin Artriti Juvenil Idiopatik (AJl).

Tabela 1. 5. Klasifikimi ILAR pér AJl, rishikimi i dyté, Edmonton 2001 [69].

Kategoria

Pércaktimi

Artriti Sistemik

Artriti né 1 ose mé shumé artikulacione me/ose té parapiré me
ethe ditore pér té paktén 2 javé, té jeté i pérditshém pér té
paktén 3 dité, té shogéruar me 1ose mé shumé prej:

1) Rash erytematos kalimtar (jo i fiksuar)

2) Zmadhim lymphonodul e gjeneralizuar

3) Hepatomegali dhe/ose splenomegali

4) Serositis

Pérjashtimet: a, b, ¢, d

Oligoartriti Artriti prek 1 deri né 4 artikulacione gjaté 6 muajve té paré.

1. Persistent 1. Prek mé pak se 4 artikulacione gjaté gjithé ecurisé.

2. | pérhapur 2. Prek mé shumé se 4 artikulacione pas 6 muajve té paré.
Pérjashtimet: a, b, c, d, e

Poliartriti Artriti prek mé shumé se 4 artikulacione gjaté 6 muajve té paré.

(RF- negative)

Testet pér RF jané negative.
Pérjashtimet: a, b, ¢, d, e

Poliartriti
(RF - positive)

Aurtriti prek 5 ose mé shumé artikulacione gjaté 6 muajve té paré.
2 0se me shumeé teste pér RF té jené pozitive té paktén

3 muaj pérvec gjaté 6 muajve té paré té sémundjes.

Pérjashtimet: a, b, c, e

Artriti
Psoriatik

Aurtriti dhe psorias ose artriti dhe té paktén 2 nga 3:
1.Dactylitis

2. Nail pitting dhe oncholisis

3. Psoriasis né njé té aférm té shkallés sé pare
Pérjashtimet: b, c, d, e

Artiti
i lidhur me
Enthesitis

Acrtriti dhe enthesiti ose artriti ose enthesiti dhe té paktén 2 prej:

1. Prani ose histori ndjeshmérie né artikulacionet sacroiliac

dhe /ose dhimbje inflamatore lumbosacrale

2. Prania e antigenit HLA — B 27

3. Fillimi i arthritit né mashkull me t& madh se 6 vjet

4. Uveitis acut anterior (Ssymptomatic)

5. Histori e ankylosing spondylitis, enthesitis té lidhur me artritin,
sacroiliitis me s€émundjen s€émundjen inflamatore té zorrés, Reiter’s
syndrome, ose acute uveitis anterior né 1té aférm té shkallés sé
paré

Pérjashtimet: a, d, e

Artriti i
padiferencuar

Artriti gé nuk pérmbush kriteret né as 1 ose 2 ose mé shumé nga
kategorité e mésipérme

*Pérjashtimet: a. Psoriasis ose 1 histori té psoriasis ose 1 i aférm i shkallés sé paré;
b. Artritis né njé mashkull HLA — B 27 pozitive, pas ditélindjes sé 6-té.

c. Ankylosing Spondylitis, enthesitis té lidhur me artritis, sacroiliitis me sémundjen
inflamatore té zorrés, Reiter’s syndrome, ose uveitis acute anterior ose 1 prej

kétyre sémundjeve né 1 té aférm té shkallés sé paré.

d. Prania & IgM RF né té paktén dy raste né té paktén 3 muaj;

e. Prania e Systemic Juvenile Idiopatik arthritis né pacientin.
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Klasifikimi ILAR gé u botua né 2004 [69], (tabela 1.5) pérbén standardin
aktual ndérkombétar diagnostikues pér té gjitha artritet kronike té fémijéve me
etiologji té panjohur, me qgéllim pér té arritur komunikimin global shkencor dhe
klinik. Ky klasifikim, pércakton shtaté grupe reciprokisht té dallueshme té Artritit
Idiopatik né fémijét me prezantimet mbizotéruese klinike, karakteristikat e vecanta
imunologjike dhe ecurité klinike. Secila kategori ka njé listé té pérjashtimeve duke e
béré diagnozén (AJl), njé diagnozé pérjashtimesh [69].

ILAR e pérkufizoi né ményré definitive Artritin Juvenil Idiopatik si artrit me
origjiné té panjohur gé fillon para moshés 16 vje¢ dhe gé zgjat té paktén 6 javé [69].

1.5 Menaxhimi i SIR

Menaxhimi i pacientéve me SIR éshté njé sfidé e réndésishme, pér shkak té
kronicitetit té kétyre sémundjeve dhe nevojés pér monitorim té vazhdueshém té
aktivitetit t& sémundjes, statusit funksional, reagimit té pacientit ndaj sémundjes
brenda kontekstit té jetés sé pacientit, nevojés pér njé gasje multidisiplinare
terapeutike [70] [71]. Strategjité terapeutike madhore né sémundjet reumatike jané:
farmakoterapia, kirurgjia, terapia jofarmakologjike: rehabilitimi, edukimi, terapia
fizike [70]. Asnjéra nuk ofron njé shérim pér pacientin e prekur nga sémundjet
reumatike dhe mé e mira éshté té shihen té punojné né bashkérendim, pér té
kontrolluar ose pér té pérmirésuar proceset e sémundjes ose ndikimin e saj né
funksionin [71].

1.6 Ndikimi i SIR
1.6.INdikimi mbi individin

SIR jané sémundje kronike, gé karakterizohen nga getésime dhe acarime,
ecuria e té cilave éshté e paparashikueshme [71]. Jané té vazhdueshme dhe progresive
dhe personi do té kalojé nga njé fazé e hershme dhe/ose e buté né njé fazé té voné
dhe/ose té réndé [1] [2]. Mund té ndikojné thellésisht né shumé aspekte té jetés sé
individit duke pérfshiré miréqgénien fizike dhe mendore, mirégénien ekonomike,
marrédhéniet fizike dhe emocionale [1].

Ndikimi i SIR né individét mund té konsiderohet né kuadrin e klasifikimit
ndérkombétar t¢ OBSH, té funksionit, paaftésisé dhe shéndetit (ICF -International
Classification Functioning Disability and Health — ICF) [72]. ICF tenton té ofrojé njé
pamje koherente té shéndetit nga njé kéndvéshtrim perspektiv biologjik, individual
dhe shogéror. Njé gjendje shéndetésore mund té bashkéveprojé me té gjitha aspektet e
funksionimit.

Sipas késaj skeme sémundja shkakton démtime, té pércaktuara si ‘¢do humbje
apo anomali e strukturés psikologjike, fiziologjike, anatomike ose funksionit’;
Démtimi veté mund té cojé né aftésiné e kufizuar, té pércaktuar si ‘kufizim ose
mungesa e aftésisé pér té kryer njé veprimtari né njé ményré ose brenda kufijve té
konsideruar normal pér njé qénie njerézore’.

Démtimet dhe aftésité e kufizuara, duke ndérvepruar me mjedisin fizik dhe
social mund t€ rezultojé né handikap, e pércaktuar si njé ’démtim pér individin qé
kufizon ose e pengon né pérmbushjen e njé roli qé &shté normal’, dhe mé né fund né
sémundjen me handikap té vazhduar ne mund té gjejmé cilésiné e jetés, njé pérfundim
gé mund té ndikohet nga njé séré faktorésh té tjeré, sic jané veté vlerésimi, aftésité
pérballuese, mosha, gjinia, dhe etnia [1] [2].
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1.6.2 Ndikimi né shéndetin e popullatés — paaftésia dhe vdekshméria

Njerézit me SIR kalojné nga té paturit e njé shendeti normal, né té genurit né
risk dhe mé pas né zhvillimin e shenjave klinike dhe mund té vazhdojné né njé
gjendje me shéndet té démtuar né té gjithé jetén e tyre. Disa vdesin para kohe si
pasojé e sémundjes ose sémundjeve bashkéshogéruese, efekteve anésore té
medikamenteve, megjithése vdekshméria éshté e ulét pér kéto sémundje [1] [2].
Natyra e ndikimit mbi individin do té ndryshojé né ¢do stad dhe kjo pérshkruhet nga
gjendja shéndetésore. Ndikimi i sémundjes né jetén e individit duket né vitet e jeturara
mé paaftésiné e shkaktuar nga sémundja [1].

1.6.3 Ndikimi mbi shogériné

Pérve¢ ndikimit té réndésishém njerézor, SIR kané njé ndikim té madh
ekonomik [2] [73], mbi ekonominé kombétare dhe mikroekonominé e individit [73]
[74]. Kané kosto direkte mbi kujdesin shéndetésor dhe social né komunitet pér té
siguruar diagnostikimin, trajtimin, dhe rehabilitimin e t& sémuréve. né provincé. Né
kéto kosto reflektohen rregullat e rimbursimit pér kujdesin e njerézve me SIR [74].
Gjithashtu pér individin kané kosto té tjera direkte, té cilat lidhen me ¢do ndryshim né
statusin e té jetuarit, ndryshime kéto té domosdoshme pér té pérshtatur e pér ta béré sa
mé funksional mjedisin shtépiak [74]. Pér individin, familjarét, kané dhe kostot
indirekte, pasojé e sémundjes duke pérfshiré humbjen e punés dhe daljen e
parakohshme né pension [74]. Humbja e funksionit, shtimi i dhimbjes, ulja e cilésisé
Sé jetés sé pacientit hyjné né kostot e paprekshme [74]. Kroniciteti i SIR nénkupton gé
kéto sémundje jané me pasoja pér individét, familjet dhe pér komunitetin [2].

Informacioni rreth incidencés, prevalencés, njohja e barrés sé€ sémundjeve
inflamatore reumatizmale né komunitet, ndikimi mbi individin, pesha e aftésisé sé
kufizuar, vdekshméria, etj, jané celésat pér té€ argumetuar prioritetin e menaxhimit
dhe kérkimit [1], né rajonin Gjirokastér.
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2. QELLIMET E STUDIMIT
2.1 Hyrje

Sémundjet Reumatizmale (SR) kané njé ndikim té madh dhe né rritje né té
gjitha vendet né boté. Jané shkaktari i dyté mé i madh i paaftésisé né rang global [75].
Ky fakt éshté njohur nga Organizata Botérore e Shéndetésisé [76]. SR prekin mbi 1.7
miliardé njeréz né boté [84], dhe njé né katér adulté né Europé [76].

Vendet e pellgut mesdhetar béjné pjesé né vendet me % té larté t€ mjekimit pér
kohé té gjaté pér shgetésimet me muskujt, kockat dhe artikulacionet [77].

Prej vitit 2000, organizata Bone and Joint Decade u bén thirrje kérkuesve né té gjithé
botén té shqyrtojné té gjitha sémundjet muskuloskeletale, té identifikojné efektin gé
ato kané mbi njerézit dhe shogériné [75].

Me studimet e ndérmara né kété drejtim do té kuptojmé ndikimin e kétyre
sémundjeve té zakonshme, paaftésuese por pérgjithésisht jofatale, do té sigurojmé
prova pér té mbéshtetur zhvillimin e politikave pér parandalimin dhe menaxhimin
efektiv té tyre [75].

2.2 Qéllimet e studimit

e Vlerésimi epidemiologjik i Sémundjeve Inflamatore Reumatizmale (SIR) né
rajonin Gjirokastér (nivelet e shpeshtésisé: incidencé e prevalencé, mortalitet,
tendencat me kohén, shpérndarja gjeografike).

e Gjetja e ngarkesés sé sémundjeve né rajon.

e Sqgarimi i historisé natyrale dhe vlerésimi i kontribuesve gjenetiké dhe
ambientale né ecuriné e SIR.

3. MATERIALI DHE METODA
3.1 Tipi i studimit

Ky éshté studim epidemiologjik vézhgues (observational), me prerje
transversale (cross-sectional), pér evidentimin dhe mbledhjen e té gjitha rasteve me
AR, SA dhe AJl, me banim ne rajonin e Gjirokastrés dhe gé analizon karakteristikat
klinike t& t& sémuréve me AR, SA dhe AJIl, me fokus ndikimin e faktoréve té
ndryshém mbi ecuriné dhe gravitetin e sémundjes. Identifikimi i rasteve éshté béré né
dy faza: fazén retrospective, gqé éshté realizuar népérmjet mbledhjes retrospektive té
rasteve té diagnostikuara me kéto sémundje gjaté viteve 1995 deri 2009 dhe fazén e
dyté prospective, gé konsiston né grumbulimin prospektiv té t€ dhénave gjaté viteve
2010 dhe 2011. Ndikimi i faktoréve té ndryshém mbi ecuriné e sémundjes u bé
népérmjet studimit té asociimit té tyre me dy pikémbérritje: invaliditetin dhe stadet e
sémundjes.



3.2 Shtrirja gjeografike

Studimi u realizua né Rajonin e Gjirokastrés, i cili pérfshin 3 rrethe
(Gjirokastér, Pérmet, Tepelené); 6 Bashki, 26 Komuna, 273 fshatra. Ka njé sipérfage
2884, 26 km?. (Figura 3.1). Popullsia e pérgjithshme pér vitin 2011: 75.172 banoré
(Instat).
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3.3 Kriteret e pérfshirjes né studim

Materiali studimor pérfshin 284 té sémuré (194 me AR, 54 me SA, 36 me AJl)
banoré né Rajonin e Gjirokastrés né periudhén Janar 1995- Dhjetor 2011. Té sémurét
ishin diagnostikuar nga shérbimi i reumatologjisé, Spitali Rajonal Gjirokastér. Té
gjithé ishin té konsultuar ose né Klinikén e Reumatologjisé QSU Tirané, (AR: 145;
SA: 43; AJl: 31) ose né klinikat reumatologjike jashté vendit (AR: 49; SA: 11, AJl: 5).

Diagnoza pér AR, né vitet 1995 — 2009, u bazua né kriteret e Kolegjit
Amerikan té Reumatologjisé (ACR) té vitit 1987 [56], té cilat mund té pérdoren jo
vetém né spitale, por edhe né studimet mbi popullatat [78]. Pér vitet 2010 — 2011, u
bazua né kriteret Kklasifikuese té Kolegjit Amerikan té Reumatologjisé dhe Ligés
Europiane Kundér Reumatismés (ACR/EULAR) 2010 [58] me géllim diagnostikim sa
mé té hershém.

Pér diagnozén SA jané pérdorur kriteret e modifikuara té New Yorkut [64].

Pér AJl diagnoza éshté pércaktuar sipas ILAR rishikimi i dyté Edmonton
2001[69].

3.4 Burimet e informacionit

Né studim u pérdorén té gjitha burimet e mundshme té informacionit, me
géllim kapjen dhe zbulimin e té gjitha rasteve me SIR né rajonin toné. Gjithashtu u
morén té dhéna edhe mbi popullsiné né kété rajon, me géllim té zbardhjes sé situatés
epidemiologjike, duke pérshkruar edhe ndryshimin e saj gjaté viteve té studimit toné.
Mé e réndésishmja ishte paragitja e situatés epidemiologjike e viteve té fundit, me
géllim té njohjes sé situatés aktuale né rajon dhe parashikimeve pér té ardhmen.

3.4.1 Té dhénat mbi té sémurét

Né studim jané pérfshiré té sémuré té diagnostikuar me SIR para dhe gjaté
periudhés Janar 1995 — Dhjetor 2011 me banim né rajonin Gjirokastér. Té sémurét u
grumbulluan né sajé té punés dy-vjecare 2010-2011. Né identifikimin e pacientéve u
pérdorén té gjitha burimet e mundshme té informacionit. Si burim informacioni pér té
sémurét shérbyen:

e Poliklinika e Specialiteteve Gjirokastér: regjistri i té sémuréve kronike,

kartelat.

e Kartoteka e Spitalit t¢ Gjirokastrés, regjistri i hospitalizimeve, kartelat.

e KMCAP (Komisioni Mjekésor i Caktimit té Aftésisé pér Puné) né Gjirokastér,

Pérmet, Tepelené: regjistrat e paaftésisé, dosjet personale.

e QSU Tirané (Qendra Spitalore Universitare): regjistrimet e hospitalizimeve né

vitet e fundit.

e QSH né Rajon (Qendrat Shéndetésore): regjistrat e té sémuréve kronike,

kartelat.



3.4.2 Té dhénat mbi popullatén e pérgjithshme

Té dhénat mbi popullatén e pérgjithshme né rajon u pérfituan nga Instituti Kombétar i
Statistikave, INSTAT, gé mbulon vitet 2001-2010 (Tabela 3.1). Duhet theksuar qé pér
vitin e fundit t& dhénat zyrtare jané pérftuar nga Censusi 2011, ndérsa pér vitin e paré
té studimit 1995 (1996 pér AR), jané marré nga Késhilli i Qarkut Gjirokastér, regjistri
statistikor i rretheve. Té dhénat e popullsisé 0 — 14 vje¢c jané marré nga Drejtoria
Rajonale e Institutit té Sigurimit t¢ Kujdesit Shéndetésor.

Tabela 3.1. Té dhénat e popullsisé sipas INSTAT

Vitet 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Meshkuj | 56865 | 57192 | 57527 57825 53592 52281
Femra 55966 | 56301 | 56651 56969 52193 51513
Total 112831 | 113493 | 114178 | 114795 | 105785 103794
0-14 vje¢* | 30160 21098
Vitet 2007 2008 2009 2010 2011**
Meshkuj | 51330 51460 51648 51767 38194
Femra 50567 50772 50863 50782 36978
Total 101897 102232 102511 102549 75172
0-14vjec* | 25897 22949 20448 19982 20415

* Té dhénat nga Drejtoria Rajonale e Institutit té Sigurimit t¢ Kujdesit Shéndetésor.
**T& dhénat jané pérftuar nga Censusi 2011.

3.4.3 Institucionet dhe personat e pérfshiré né studim

Pér té béré té mundur depistimin dhe kapjen e té gjitha rasteve me SIR né
rajonin toné, u pérgatitén fleté anketimi pér ¢cdo mjek familjeje (MF) népér gendrat
shéndetésore (QSH). Né kéto fleté anketimi kérkonim prej tyre té deklaronin té
sémurét e diagnostikuar ose té dyshuar me sémundjet e studimit né zonat ku punonin
(Tabela 3.2). Nga materiali i grumbulluar u vlerésuan rastet e reja, té pakartelizuara
nga shérbimi i specializuar rajonal i reumatologjisé, por gé ishin té kartelizuar nga MF.
Késhtu, nga ky bashképunim u identifikuan 28 raste me AR, 4 me SA dhe 6 me AJl,
té cilét ishin diagnostikuar né QSUT dhe jashté shtetit.

Bashképunimi me mjekét e familjes, vizitat mjekésore té pacientéve prané
poliklinikés gjaté viteve té studimit, ishin burimet kryesore né mbledhjen e té dhénave
individuale. Gjaté viteve té studimit funksionoi i rregullt sistemi i referimit duke
favorizuar regjistrimin prané poliklinikés té té gjithé té sémuréve té referuar nga
mjekét e familjes apo mjekét specialist té tjeré prané QSUT.

Pérve¢ QSH, burime té tjera té informacionit ishin spitali Gjirokastér,
Poliklinika Gjirokastér, KMACP né té tre rrethet, QSUT Tirané. Nga té dhénat e
grumbulluara nga té gjitha kéto burime té informacionit, u identifikuan dhe u pérfshiné
né studim 284 té sémuré, nga té cilét 194 té sémuré ishin me AR, 54 me AS dhe 36
me AJl (Tabela 3.3).



Tabela 3.2 Qendrat shéndetésore dhe mjekét e familjes né rajon.

Rrethet QSH MF
Gjirokastér 19 25
Qytet 8 12
Fshat 11 13
Pérmet 9 15
Qytet 1 3
Fshat 8 10
Tepelené 9 13
Qytet 1 5
Fshat 8 8
Total 37 53
Tabela 3. 3. Rastet e zbuluara nga burimet e pérdorura
Burimi i informcionit AR SA All
Poliklinika Gjirokastér/2009 54 27 13
Kartoteka Spital Gijrokastér 8 4 2
KMACP Gjr, Pr, Tp 5 1 1
QSUTirané 10 3 4
QSH né Rajon 28 4 6
Poliklinika Gjirokastér 2010 — 2012* 89 15 10
Total 194 54 36

*Grumbullimi i rasteve né polikliniké u shtri deri né fund té vitit 2012, pér shkak té
kohés gé nevojitet deri né vénien e diagnosés definitive, gé ka gené mbi njé vit pér
secilén sémundje.

Zgjodhém két€ metodé mbéshtetur né mendimin se ‘studimet e bazuara né
kliniké mbéshteten né pacientét gé kané kérkuar kujdesin mjekésor, duke gené (pak a
shumé) diagnostikuar sakté, dhe duke u referuar te specialisti pérkatés [25]. Gjithashtu
“Me sémundjet e ashpra jeté kércénuese né ményré té arsyeshme mund té supozohet
qé té gjitha rastet jané pérmendur” [25] dhe té tilla jané s€mundjet t€ cilat ne studiuam.

3.5 Mbledhja e té dhénave

Pér té gjithé pacientét e identifikuar u pérgatitén fleté anketimi individuale, me
té cilat u krijua database i studimit. Fleta e anketimit pérbéhej nga tre tip té dhénash:

Né pjesén e paré u kérkuan té dhénat e pérgjithshme (emér, mbiemér, gjini, viti
i lindjes); té dnénat demografike (vendlindja, vendbanimi, duke pércaktuar edhe zonén
urbane dhe rurale), té dhéna rreth historikut t& sémundjes (viti i fillimit té ankesave,
viti i diagnostikimit, institucioni gé ka béré diagnostikimin). Né pjesén e dyté u
kérkuan té dhéna pér faktorét riskues e ambientalé (té aférm me sémundjen, zakonin e
duhanpirjes, arsimimi, profesioni, pérdorimin e alkolit). Né pjesén e treté u kérkuan té
plotésoheshin nga mjekét té dhéna mbi kohézgjatjen e sémundjes, vonesén né
diagnozé, stadin e sémundjes, invaliditetin dhe vitet e paaftésisé.

Si kohézgjatje e sémundjes u pércaktua koha nga viti i fillimit té ankesave deri

né momentin e pérfundimit té studimit. Vonesa né diagnozé u pércaktua nga viti i
fillimit té sémundjes sipas vetéraportimit té té sémurit, deri né vitin e vendosjes sé
diagnozés.



Pér vlerésimin e stadeve té sémundjeve (AR, AS, AJl, ) u pérdor Klasifikimi i
statusit global funksional sipas Kolegjit Amerikan té Rheumatologjisé, 1991 [79].
Sipas kétij klasifikimi, pacientét té cilét jané né gjendje té:

- kryejné aktivitetet e zakonshme té jetés sé pérditshme (vetékujdesje,

profesionale, joprofesionale), vlerésohen: Klasa |

- kryejné aktivitetet e zakonshme té vetékujdesjes dhe profesionale, por me

kufizim né aktivitetet joprofesionale, vlerésohen: Klasa Il

- kryejné aktivitetet e zakonshme té vetékujdesjes, por té kufizuar né aktivitetet

profesionale dhe joprofesionale, vlerésohen: Klasa Ill

- kufizuar aftésisé pér té kryer aktivitetet e zakonshme té vetékujdesjes,

aktivitetet profesionale dhe joprofesionale, vierésohen: Klasa IV.

Invaliditeti: Invalidé jané pércaktuar té sémurét qé kané pérfituar statusit e
invaliditetit né bazé té kritereve orientuese pér pércaktimin e aftésisé né puné té
invalidéve, 1991, 2010 [80]. Koha e fillimit té invaliditetit u pércaktua nga viti i
referimit té té sémuréve KMCAP- té rretheve. Sipas kétyre Kkritereve:

- lévizshméria e ruajtur, por me dhimbje, nuk vlerésohet me grup invaliditeti.

(Stadi I)
- lévizshméria e reduktuar por pa aktivitet biologjik té sémundjes vlerésohet me
grupin IV té invaliditetit: Aftési pér puné me orar té reduktuar. (Stadi I, 111a)

- kufizimi i 1évizshmérisé, vlerésohet me grupin e Il té invaliditetit: Paaftési pér

puné. (Stadi lllb, IV, V).

Vitet me paaftési: Pér personat invalidé vite me paaftési jané konsideruar vitet
prej pérfitimit té invaliditetit deri né momentin e studimit. Pér té sémurét gé nuk e kané
pérfituar statusin e invalidit, pér arsyen e moshés sé voné té fillimit apo progresionit té
voné té sémundjes (pension), vitet me paaftési u pércaktuan vitet e humbjes sé
I8vizshmérisé deri né momentin e studimit.

Tek AJl, u bé njé ndarje e té sémuréve edhe mbi bazén e formés klinike té
fillimit t& sémundjes: po (poliartikular), o (oligoartikular), s (systemik), e (té lidhur me
enthesitis), sipas kritereve ILAR, rishikimi i dyté Edmonton 2001 [69]. Ky klasifikim
pércakton shtaté grupe reciprokisht té dallueshme né AJl. Ne vendosém vetém 4 prej
tyre, ato té hasurat né rajonin toné. (forma poliartikulare pér shkak té numrit té vogél té
pacientéve pérmbledh dy grupet po RF — dhe po Rh +).

Né studim u pérfshiné tre entitete sémundjesh: Né pjesén e paré té studimit u
morén né studim té sémurét e diagnostikuar me AR, né pjesén e dyté té sémurét e
diagnostikuar me SA dhe né pjesén e treté té sémurét e diagnostikuar me AJl.

3.6 Pérpunimi i té dhénave
3.6.1 Parametrat epidemiologjike
Pérshkrimi i situatés epidemiologjike né rajon u bé népérmjet parametrave té

prevalencés dhe incidencés, ndérsa ngarkesa e sémundjes né rajon u pércaktua
népérmjet treguesit epidemiologjik DALY (Disability — Adjusted Life Year).



3.6.1.1.Shpeshtésia

Prevalenca Definohet si raporti i numrit total té rasteve té diagnostikuara né njé
moment kohor té caktuar mbi numrin total té popullatés né até moment (prevalenca
pikésore; point prevalence) ose si numér total i rasteve té njohura né njé periudhé
kohore té caktuar mbi popullatén gjaté asaj periudhe (prevalenca né njé periudhé
kohore; period prevalence).

Tek AR, prevalenca u pércaktua si point prevalence, dhe si period prevalence.
Point prevalenca u llogarit mbéshtetur tek popullata totale, tek femrat dhe meshkujt si
dhe tek popullata e rritur (> 14 vjeg). Period prevalenca e fundit (2007-2011) u
pércaktua mbi popullatén totale dhe mbi adultét, ndérsa né 1996-2001 dhe 2002-2006
u llogarit vetém tek popullata totale.

Tek SA, prevalencat u llogaritén si point prevalenca mbi popullatén e
pérgjithshme dhe tek adultét, né vitet 1995, 2001, 2010 dhe 2011.

Pér AJl prevalencat u llogaritén si point prevalenca mbi numrin total té
popullsisé, si dhe tek fémijét (0-14vjec) né vitet 1995, 2001, 2006, 2010 dhe 2011)

Incidenca Definohet si raporti i numrit té rasteve té reja gjaté njé periudhe kohore
caktuar mbi numrin e popullatés « at risk » né fillim té periudhés. Megjithése llogaritja
e incidencave kryhet né pérgjithési né studimet prospektive dhe transversale (cross-
sectional), né kété studim jané llogaritur, pérvec incidencave mbi té dhénat
prospektive, edhe incidencat e viteve té kaluara, duke u bazuar mbi té dhénat
retrospektive. Kjo u bé pér té patur njé panoramé epidemiologjike mé té shtriré né
kohé pér kété sémundje.

Incidenca u llogarit si incidence kumulative (tek AR) pér njé vit dhe si incidence
kumulative pér 5-vjet, (AR, SA, All).

Pér AR, incidenca né 2010 dhe 2011 u llogarit si incidence kumulative, bazuar
tek numri total i popullatés, tek adultét, tek femrat dhe tek meshkujt. Vec késaj, u
llogaritén dhe incidencat né ¢do vit, bazuar vetém tek popullata e pérgjithshme.
Gjithashtu, tek AR u llogarit edhe incidenca pér 5 vjet pér periudhén 1996-2001,
2002-2006 dhe 2007-2011 tek popullata totale, adultét, femrat dhe meshkuit.

Pér SA dhe AJl incidencat u llogaritén si incidence kumulative 5-vjecare, duke
filluar nga intervali 2001-2005 dhe intervali mé aktual 2006-2010, bazuar tek
popullata e pérgjithshme dhe adultét pér SA dhe tek fémijét dhe e pérgjithshme pér
AJl.

3.6.1.2 Barra e semundshmérisé né rajon (DALY)

Barra e sémundshmérisé (“disease burden”), u pércaktua népérmjet treguesit
DALY, i cili u vlerésua nga shuma e dy pjeséve pérbérése té tij, YLL dhe YLD [84].
DALY u pérllogarit vetém pér AR, ndérsa pér dy entitetet e tjera nuk u pércaktua,
gjykuar nga numri i vogél i rasteve incidente té tyre dhe nga pagartésia e vlerés sé
koeficentit té paaftésisé (disability weight) pér kéto sémundje.



YLL

YLL (Years of life lost) pércaktohet nga shuma e viteve té€ humbura tek ¢do i
sémuré, si rezultat i vdekjes sé parakohshme té tij. Pér té llogaritur vitet e supozuara té
humbura, béhet diferenca e moshés gé pritej té arrinte pacienti me moshén reale té
arritur prej tij. Si moshé e pritshme meret jetégjatésia mesatare e brezit té lindur né té
njéjtin vit me té sémurin. Né kété studim, si moshé e pritshme u mor jetégjatésia
mesatatare e popullatés né rajonin e Gjirokastrés, sipas té dhénave té Qarkut
Gjirokastér pér vitin 2011.

YLD

Pércaktimi i viteve té jetuara me paaftési (years lived with disability,YLD) u bé
nepermjet formulés: YLD =1 x DW x L [82] .
| &shté numri i rasteve incidente té periudhés gé studiohet;
- DW éshté njé koeficient gé pérdoret pér té pércaktuar paaftésiné gé shkakton
sémundja.
- L kohézgjatja mesatare e sémundjes né vite.

Pér koeficientin e paaftésise DW (disability weight) u mor vlera 0.2, e
rekomanduar nga Organizata Botérore e Shéndetésisé sipas studimit “Global Burden of
Disease” (2). Ky parametér i pérdorur gjerésisht pér llogaritjen e YLD pér AR, éshté
llogaritur nga autorét Murray/Lopez né 1996 [83].

YLD u pércaktua pér njé vit (2011), dhe pér periudhén 15 vjecare té studimit
1995-2011. Ajo u pércaktua pér popullatén e pérgjithshme, pér femrat dhe meshkuijt.
Vlera gé u pércaktua éshté njé parametér i pérafért i YLDs pér Artritin Rreumatoid,
pasi nuk u bazua mbi bazé té modelit té sémundjes, gé mer parasysh shumé faktoré qé
ndikojné mbi sémundshmériné dhe paaftésing, [84] por u llogarit me péraférsi sipas
formulés sé mésipérme.

3.6.2 Parametrat klinike

Té sémurét u klasifikuan né bazé té gjinisé, banimit (fshat/qytet), rrethit, arsimit
(né 3 grupe), profesionit, invaliditetit (2 grupe), stadit funksional ku ndodhej i sémuri
(4 grupe), anamnezés familjare (né 2 grupe). Gjithashtu u tentua dhe grupim mbi bazé
lidhjesh familjare. U konsideruan me anamnezé familjare pozitive nése kishin né
rrethin familjaré té aférm (prindér, véllezér, gjyshér, dhe lidhje té nivelin té dyté, teze,
xhaxha dhe kushérinj té paré) té diagnostikuar me SIR. Ndarja né néngrupe sipas
anamezés familjare ishte e mundur vetém tek AR dhe SA, ndérsa tek AJI nuk ishte e
mundur, pér shkak té numrit té vogél té rasteve.

Té dhéna u morén edhe pér pirjen e duhanit dhe alkolit. Ndikimi i kétyre
faktoréve u studjua vetém né aspektin cilésor, pasi njé analizé sasiore dozé — efekt pér
kéta faktoré nuk ishte i mundur.

Profesionet u grupuan né dy grupe: puné fizike (punétor, minator, fermeré,
teknik, etj) dhe jo fizike (nxénés, student, arsimtar, ekonomist, etj).

Sipas arsimimit, té sémurét u ndané né 3 grupe: arsim 8-vjecar, i mesém (8-12
vjecar) dhe i larté (> 12 vjet). Té dhéna u morén edhe rreth lindjes sé fémijéve dhe
numrit té tyre:

Paraqitja e té dhénave u bé né total dhe né grupe, sipas studimit gé u ndérmor.



3.6.3 Definicioni i grupeve

Té sémurét u ndané né grupe sipas graviteti t€ sémundjes. Graviteti i
sémundjeve u pércaktua duke ndaré té sémurét né grupe sipas pikémbérritjeve
(outcomes) té sémundjeve. Si pikémbérritje (ose outcome) té sémundjes shérbyen
parametrat e stadit té sémundjes dhe invaliditetit. Sipas invaliditetit, té sémurét u ndané
né 2 grupe (invalidé dhe jo invalidg), sipas stadit, té sémurét u ndané né 4 grupe.

Kéto grupime mundésuan vlerésimin e asociimit té faktoréve té ndryshém me
format e avancuara té sémundjes — pikémbérritjet e pérmendura mé larté. Vdekshméria
nuk u studiua si pikémbérritje e vecanté pér arsye té numrit té vogél té vdekjeve.

Pér arsye té numrit té kufizuar té té sémuréve né disa stade, gjaté analizés
univariate, té sémurét e stadeve konsekutive (psh stadi I-ré + 11-té apo I1I-té + IV-t) u
bashkuan pér té rritur besueshmériné e analizés statistikore. Késhtu, té sémurét u
grupuan né dy grupe (St. 1+11) dhe (St.I1I+1V), sipas ruajtjes, humbjes sé aftésisé pér
puné dhe vetékujdesjes.

Té sémurét me AJl u ndané edhe sipas formés sé sémundjes (4 grupe).

3.7 Analiza statistikore

Variablat numerike u pérfagésuan me mesatare + deviacion standart né rastet
kur kishin shpérndarje normale, ose si median me percentilet 25 dhe 75 kur kishin
shpérndarje jonormale. Normaliteti i shpérndarjes sé té dhénave té vazhdueshme u
studiua me testin Kolmogorov-Smirnov. Krahasimi i té dhénave me shpérndarje
normale u bé me t-test (pér 2 grupe té pavarura) ose me testin ANOVA pér mé shumé
se 2 grupe. Né rastin e pérdorimit té testit ANOVA, krahasimi ndérmjet grupeve u bé
me testin post-hoc Bonferroni.

Pér vlerat joparametrike (vitet e paaftésisé) u pérdor testi Mann-Whitney pér 2
grupe dhe testi Kruskal-Wallis pér mé shumé se 2 grupe.

Variablat kategorike (proporcionet) jané paraqitur si numra absolute dhe
pérgindje dhe jané krahasuar me testin e chi katrorit. Kur differencat ishin signifikante,
efekti u llogarit edhe si odds ratio (OR) ose relative risk (RR).

Asociimi (bashkéshogérimi) i faktoréve ambientale dhe i variableve klinike
relevante me pikémbérritjet (outcomes) e sémundjes, u axhustua duke aplikuar
modelin e regresionit logjistik té shumfishté.

Té dhénat jané llogaritur me paketén statistikore SPSS (version 15). Vlerat e P
sé dy-anshme (2-sided) <0.05 jané konsideruar signifikante.



4, REZULTATET E STUDIMIT
4.1 Artriti Reumatoid (AR)
4.1.1 Situata epidemiologjike e AR né rajonin Gjirokastér

Sémundshméria e Artritit Reumatoid né rajonin Gjirokastér éshté paragitur
népérmjet treguesve epidemiologjike té prevalencés dhe incidencés, kurse ngarkesa gé
shkakton kjo sémundje mbi popullaté u vlerésua me treguesin DALY, dhe dy
pérbérésit e tij, YLL dhe YLD.

4.1.1.1 Prevalenca AR

Gjaté periudhés sé studimit né rajon u diagnostikuan dhe u pérfshiné gjithsej
194 raste me AR. Deri né vitin 1996 ishin té diagnostikuar 60 raste me AR, né 2001
ishin 109 raste té diagnostikuar, né 2006 né rajon banonin 151 té sémuré me AR,
ndérsa né 2010 né total né rajon jetonin 179 raste; né 2011 jetonin 187 té sémuré me
AR né rajon. Gjaté peridhés sé studimit 7 té sémuré kané vdekur, prej té ciléve 6 ishin
femra dhe 1 mashkull. Mé konkretisht, gjaté 2006, 2 té& sémura (37 dhe 43 vjeg), 1 e
sémuré (47 vjec) gjaté 2008, njé i sémuré né 2009 (63 vjeg). Gjaté 2010 ka vdekur njé
e sémuré (61 vjeg), ndérsa gjaté 2011 2 té sémura (55 dhe 69 vjeg).

Bazuar né popullsiné e pérgjithshme, pér vitin 2011 prevalenca totale e AR,
shprehur si point prevalencé, rezultoi 0.25%, ose 249 raste pér 10° banoré, ndérsa e
shprehur si prevalenca e periudhés 2007-2011, rezultoi 0.20%, ose 197 raste pér
10°banoré.

Prevalenca u llogarit né té dy gjinité, femrat dhe meshkujt dhe e shprehur si
point prevalence, tek femrat né 2011 rezultoi 400 raste pér 10° femra, ndérsa tek
meshkujt (2011) 102 raste pér 10° meshkuj.

Gjithashtu, u morén parasysh dhe diferencat né lidhje me moshén. Pér kété
géllim, prevalenca u llogarit edhe né popullatén adulte, e cila pér 2011 e shprehur si
point prevalence rezultoi 0.34%, ose 341 raste pér 10° adulté, ndérsa e shprehur si
period prevalence pér periudhén 2007-2011 rezultoi 0.27%, ose 266 raste pér 10°
adulté.

Pér té paré dinamikén e prevalencés né vite, pérvec vitit 2011, ajo u llogarit
edhe né disa prerje té tjera gjaté gjithé studimit, né 1996, né 2001, 2006, 2010, bazuar
mbi popullatén e pérgjithshme, adultét, femrat dhe meshkujt. Té gjitha kéto vlera té
prevalencés né vite jepen né Tabelén 4.1.

Tabela 4.1 Point prevalenca né vite né popullatén totale, adulte, femrat dhe meshkuijt.

Prevalence Popullata totale | Adulte(>14 vjec) | Femra Meshkuj
1996* 0.036% - 0.057% 0.016%
2001 0.097% 0.13% 0,16% 0,039%
2006 0.14% 0.18% 0.24 0.054
2010 0.18% 0.22% 0.28 0.068
2011** 0.25% 0.34% 0.4% 0.1%

*Té dhénat e popullsisé jané nga Késhilli i Qarkut Gjirokastér, regjistri statistikor i
rretheve.
**T@ dhénat e popullsisé jané nga Census 2011.
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Vihet re gé, prevalenca rritej né ményreé signifikante me kalimin e viteve né té
gjitha popullatat. Késhtu, né popullatén e pérgjithshme ajo ishte 0.036% né 1996, pér
tu trefishuar né 2001 (rreth 0.1%), vazhdoi té rritej né vazhdim dhe né 2010 rezultoi
0.18%, ndérsa vitin e fundit arrin né 0.25%. (p< 0.001). E njéjta rritje me kalimin e
viteve vihet re edhe tek adultét. (Figura 4.1), femrat dhe meshkujt (Figura 4.2).

Vlerat mé té larta té prevalencés sé AR kur llogaritet sipas gjinisé vihen re tek
femrat, né té gjitha vitet kur éshté llogaritur.

Té gjitha vlerat e llogaritura té prevalencés sé AR né rajonin toné jané paragitur me
poshté:

Prevalencat 2011 tek AR
(Point prevalence, periode prevalence, tek pop. e pérgjithshme, adulte, femrat,
meshkujt)

- Point prevalence 2011 tek popullata e pérgjithshme: 0.25%, ose 250 raste/10°
banoré.

- Point prevalence 2011 tek popullata adulte: 0.34%, ose 341 raste /10> banoré
adulté.

- Point prevalence 2011 tek femrat: 0.40%, ose 400 raste /10° banore femra;

- Point prevalence 2011 tek meshkujt: 0.10%, ose 102 raste /10° banoré meshkuj

- Periode prevalence (2007-2011) tek popullata e pérgjithshme: 0.20%, ose 197
raste /10° banoré

- Periode prevalence (2007-2011) tek adultét: 0.27%, ose 266 raste/10° banoré
tek adultét.

%
0.35 -

0.30 -~

0.25 ~

0.20 -

0.15 ~

0.10
0.05 |
0.00

2001 2006 2010 2011

[ ] Prevalenca totale
I Prevalenca tek te rriturit

Figura 4.1 Point Prevalencat né vite tek popullsia e pérgjithshme dhe e rritur. Té
dhénat mbi popullsiné pér 2011 jané pérfituar nga Censusi.

Point Prevalencat e AR né vite, né popullata té ndryshme (né shifra)

Point prevalence totale 1996: 0.036%, ose 36 raste/10° banoré.
Point prevalenca tek femrat: 0.057%, ose 57 raste/10° femra.
Point prevalenca tek meshkujt: 0.016%, ose 16 raste/10° meshkuj.
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Point prevalence totale 2001.: 0.097%, ose 97 raste pér 10° banoré.

Point prevalenca tek adultét: 0.13%, ose 132 raste/10° adulté.
Point prevalenca tek femrat: 0.16%, ose 16 raste /10° femra.
Point prevalenca tek meshkuj: 0.039%, ose 4 raste /10°> meshkuj.
Point Prevalence totale 2006: 0.14%, ose 143 raste /10> banoré.
Point prevalenca tek adultét: 0.18%, ose 180 raste/10° adulté.
Point prevalenca tek femrat: 0.24%, ose 24 raste /10°femra.
Poiny prevalenca tek meshkujt: 0.054%, ose 5 raste /10° meshkuj.
Point prevalece totale 2010: 0.18%, ose 175 raste/10° banoré.
Point prevalence tek adultét: 0.22%, ose 218 raste pér 10° adulté.
Point prevalence tek femrat: 0.28%, ose 285 raste/10° femra.
Point prevalence tek meshkujt: 0.068%, ose 68 raste/10°> meshkuj.

Period Prevalencat e AR

Periode prevalence (1997-2001): 0.078%, ose 78 raste/10° banoré.
Periode Prevalence (2002-2006): 0.14%, ose 137 raste /10° banoré.
Periode prevalence (2007-2011): 0.20%, ose 197 raste /10° banoré.

0.5 0.001 ( )
P<0.001 (Ferhrat
0,45 -p=0.001 (Meshkup)

0,4 /.
0,35 /r

0,3
0,25 —

0,2
0,15

0,1 = —@
0,05 ./ ______.=_—-—.-——"Q

0 | .
1996 2001 2006 2010 2011

. Femra . Meshkuj

Figura 4.2 Point prevalenca né vite sipas gjinisé.Té dhénat mbi popullsing né 1996
jané pérfituar nga Késhilli i Qarkut, ndérsa né 2011nga Census.

4.1.1.2 Incidenca e AR

Incidenca e AR u llogarit si kumulative incidence pér njé vit, dhe pér 5 vjet.
Ajo u llogarit mbi té dhéna prospektive dhe transversale (cross-sectional) pér 2010
dhe 2011 né té gjitha popullatat (totale, femrat, meshkujt adultét). Gjithashtu incidenca
e AR u llogarit edhe mbi té dhénat retrospektive, megjithé limitacionet e mundshme gé
ka vlerésimi retrospektiv. Kjo u bé pér té patur njé panoramé epidemiologjike mé té
shtriré né kohé pér kété sémundje.
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Incidencat 2011 tek AR
Gjaté vitit 2011u identifikuan 9 raste té reja me AR, nga té cilét 5 ishin femra
dhe 4 meshkuj. Gjaté 2011 u llogaritén kéto vlera té prevalencés sé AR né popullatat e
ndryshme:
- Incidenca e pérgjithshme e AR (2011) rezultoi 0.012%, ose e shprehur né
numér rastesh 12 raste té reja pér 10° banoré né vitin e fundit 2011.
- Incidenca tek adultét gjaté vitit 2011 ishte 0.016%, ose 16 raste té reja pér 10°
adulté né vit.
- Incidenca tek femrat gjaté vitit té fundit 2011 ishte 0.024%, ose 24 raste té reja
pér 10° femra gjaté vitit té fundit.
- Incidenca tek meshkujt né 2011 rezultoi: 0.010%, ose 10 raste t& reja pér 10°
meshkuj.Té gjitha vlerat e incidencés 2011 jané paraqgitur grafikisht né Figurén
4.3.
- Incidenca e pérgjithshme pér 5 vitet e fundit (2007-2011) rezultoi: 0.041%, ose
41 raste pér 10° banoré.

Pér shkak té ndryshimeve té dukshme né numrin e popullatave midis dy viteve
té fundit, (té dhénat pér 2011 jané pérfituar nga Census 2011), incidenca u llogarit né
ményré té hollésishme né popullatat e ndryshme edhe pér vitin 2010, vlerat e té cilés
jané paragitur mé poshté :

Incidencat 2010 tek AR
Gjaté vitit 2010 u identifikuan 9 raste té reja me AR, nga té cilét 7 ishin femra,
2 meshkuj. Vlerat e incidencés sé AR né popullata té ndryshme pér kété vit jané mé
poshté:
- Incidenca tek popullata e pérgjithshme :
0.0088%, ose rreth 9 raste t& reja ¢do vit/10° banoré.
- Incidenca tek adultét:
0.0119%, ose rreth 11 raste té reja ¢do vit/10° adulté.
- Incidenca tek femrat:
0.012%, ose 12 raste té reja ¢do vit/10° femra.
- Incidenca tek meshkuijt:
0.0058%, ose 6 raste té reja ¢do vit/10°meshku;j.

Incidencat retrospektive jané llogaritur si incidenca 1-vjecare tek popullata e
pérgjithshme, vlerat e té cilés jepen mé poshté :

Incidencat AR tek popullata e pérgjithshme né njé vit
- Incidence 1996: 0.0066%., ose rreth 7 raste/10° banoré.

- Incidence 2001: 0.0047%, ose rreth 5 raste/10°banoré.
- Incidence 2002: 0.007%, ose 7 raste/10° banoré.

- Incidence 2003: 0.007%, ose 7 raste/10° banoré.

- Incidence 2004: 0.007%, ose 7/10° banoré.

- Incidence 2005: 0.008%, ose 8/10° banoré.

- Incidence 2006: 0.0085%, ose rreth 9/10° banoré.

- Incidence 2007: 0.0077%, ose rreth 8/10° banoré.

- Incidence 2008: 0.0088%, ose rreth 9 raste/10° banoré.
- Incidence 2009: 0.0078%, ose rreth 8 raste /10° banoré.
- Incidence 2010: 0.0088%, ose rreth 9 raste /10° banoré.
- Incidence 2011: 0.012%, ose 12 raste té reja né vit/10° banoré.

13



0,016
0,014
0,012+

0,01
0,008 -
0,006 -
0,004
0,002+

Meshkujt Femrat Adultet Total

Figura 4.3. Incidenca e AR gjaté 2011 né popullatat e ndryshme.
Gjithashtu, u llogarit edhe incidenca kumulative 5-vjecare, tek popullata totale,
adultét, femrat dhe meshkujt. (Tabela 4.2).

Tabela 4.2. Incidenca kumulative 5-vjecare né popullatén totale, adulte, femrat dhe
meshkujt.

Incidenca Intervali 5-vjecar Vlerae P
kumulative 1997-2001* 2002-2006 2007-2011

Total 49 (0.029%) 42 (0.037%) 43 (0.014%) 0.259

Adulte *x 42 (0.051%) 43 (0.052%) 0.914

Femrat 39 (0.047%) 36 (0.064%) 32 (0.062%) 0.356
Meshkujt 10 (0.012%) 6 (0.011%) 11 (0.021%) 0.278

*Té dhénat pér popullatén jané pérftuar nga Késhilli i Qarkut Gjirokastér. regjistri

statistikor i rretheve.
** Numri i popullatés adulte né kété periudhé nuk ishte i disponueshém.

Té dhénat né tabelén 4.2 jané numri i rasteve té reja (%). Si¢ duket, incidenca
nuk ndryshon me kalimin e viteve (p>0.05).

4.1.1.3 Barra e Artritit Reumatoid né rajon gjaté periudhés sé studimit
1995-2011

Pér té gjykuar mbi ngarkesén e AR né rajon, “disease burden”, né studim u
vlerésua DALY népérmjet dy pjeséve te tij pérbérése, YLL dhe YLD.

Vitet e humbura nga vdekja e parakohshme (YLL)

Pér té llogaritur YLL u mor parasysh jetégjatésia mesatare né popullsiné
Gjirokastér sipas té dhénave té Qarkut Gjirokastér né 2011, e cila ishte 73.8 vite.

Gjaté viteve té studimit, rezultuan gjithsej 194 té sémuré me Artrit Reumatoid,
nga té cilét 7 prej tyre kané vdekur, (6 gra dhe 1 burré). YLL, shuma e viteve té
humbura nga vdekja e parakohshme (shuma e diferencés sé mesatares sé jetégjatésisé
me moshén e arritur nga ¢do i sémuré) rezultoi: YLL= 141.6 vite.
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Nisur nga Ky rezultat themi gé gjaté periudhés sé studimit, 1995-2011, né Rajon
u humbén 142 vite jete si rezultat i vdekjes sé parakohshme té té sémuréve me AR.

Vitet e jetuara me paaftési (YLD) tek AR.

Pér vitin 2011, tek popullata e pérgjithshme u pércaktua kjo vleré e YLD: YLD
(2011) = 9x 12.3 x 0.2 = 22.14 vite. Ky rezultat do té thoté gé gjaté vitit 2011, pér
shkak té paaftésisé sé shkaktuar nga AR, né popullatén e rajonit Gjirokastér u humbén
22 vite jete.

Gjaté vitit 2011 tek femrat u mor ky rezultat i YLD: YLD (2011, femra) = 5x
12.3x 0.2 = 12.3. Ky rezultat do té thoté gé gjaté 2011 nga paaftésia pér shkak té AR, u
humbén 12 vite jete tek femrat.

Gjaté vitit 2011 YLD tek meshkujt rezultoi: YLD (2011, meshkuj) =4 x 12.5 x
0.2=10.0. Mund té themi g&, gjaté 2011, né rajonin toné, pér shkak t¢ AR, u humbén
10 vite jete tek meshkuijt.

Pér té gjykuar mbi numrin total té viteve té humbura nga AR gjaté gjithé
periudhés sé studimit, u llogarit edhe YLD e késaj periudhe (1996-2011). Gjaté késaj
periudhe morém kété vleré té YLD: YLD (1996-2011) = 477. 24 vite.

Vlerat e YLD té llogaritura né té dyja gjinité pér gjithé periudhén € studimit rezultojné:
- YLD (femrat) = 378.84 vite
- YLD (meshkuj) = 100 vite

Kur gjykojmé pér té gjitha vitet e studimit, themi gé gjaté periudhés
pesémbédhjeté vjecare 1996-2011, pér shkak té paaftésisé sé shkaktuar nga AR, né
rajonin Gjirokastér humbén 477 vite jete té shéndetshme.

Vitet e humbura nga AR gjaté periudhés sé studimit (DALY)

Nisur nga vlerat e YLL dhe YLD llogarisim ngarkesén gé shkaktoi AR né
rajonin toné gjaté gjithé periudhés s é studimit.

DALY = YLL+YLD = 141.6+477.24 = 615.84
Késhtu, né rajonin e Gjirokastrés, si rezultat i sémundshmérisé nga Artriti
Reumatoid, gjaté periudhés 1995-2011, humbén aférsisht 616 vite jete.
4.1.2 Té dhénat demografiko-klinike té té sémuréve me AR

Né kété studim u pérfshiné 194 té sémuré me AR me banim né rajonin
Gjirokastér, gjaté periudhés Janar 1995 deri né Dhjetor 2011.

Karakteristikat demografike té té sémuréve me Atrit Reumatoid

Karakeristikat demografike té té€ sémuréve me AR jané paragitur né Tabelat 4.3
dhe 4.4. Si¢ vihet re, shumica e té sémuréve jané femra (n=154), gé kané njé raport 4:1
me meshkujt (n=40). Mé shumé se gjysma e té sémuréve banojné né rrethin e
Gjirokastrés (53%), (Fig.4.4) ndérkohé gé dy té tretat e t& sémuréve jetojné né zonat
urbane. Shpérndarja e té sémuréve sipas banimit jepen né Figurén 4.5

15



Tepelene =

— Gjirokaster

Permet —~

Figura 4.4. Shpérndarja e té sémuréve me AR sipas rretheve

Rreth 60% e tyre paragiten me arsim 8- vjecar, ndérkohé gé mbi 8% e tyre ishin
me arsim té larté. Pérpara se té sémureshin, 75% e tyre ushtronin profesione gé mund
té cilésohen si puné fizike.

Nga piképamja e stadit klinik, t& sémurét tané u pérkasin té katér stadeve. Né
stadin e paré paragitet vetém njé e dhjeta e t& sémuréve (9.8%). Gati gjysma e tyre,
(45.8%) jané klasifikuar né stadin e treté dhe té katért.

Mé shumé se njé e treta e té sémuréve (35.6%) rezultojné invalidé. Té sémurét
me vite paaftésie né puné (n=89) kané njé mesatare prej 9.5+8.5 vitesh paaftésie,
ndérkohé gé mesatarja e viteve té paaftésisé tek té gjithé té sémurét (n = 194) éshté
4.2+7.3 vite.

Mosha mesatare e té gjithé té sémuréve, né fund té studimit éshté 56.5+12.0
vite, me moshé minimale 22 vje¢ dhe maksimale 83. (Tab.4.4) Shpérndarja e té
sémuréve sipas moshés rezulton gausiane, me numrin mé té madh té tyre né grup-
moshén 55-60 vjec. (Fig 4.6).

Mosha mesatare e fillimit té sémundjes éshté 44.1+12.0 vite, gé varion nga 16
deri 69 vjec. (Figura 4.7). Shpérndarja éshté normale, né grafik vemé re gé aférsisht
gjysma té tyre kané njé moshé fillimi midis kétyre grupmoshave: 40-45, 45-50 dhe 50-
55 vjec.

Tabela 4.4. Té dhéna demografike né té sémurét me Artrit Reumatoid

Variablet Numri Mesatare + deviacion standard (Min-Max)
Mosha 2011 (vite) 187* 56.5+12 .0 (22-83)

Mosha né fillim (vite) 194 44.1+12.0 (16-69)

Kohézgjatja AR (vite) 194 12.3+9.7 (1-53)

Diagnoz-vonesa (vite) 194 1.8+£1.9 (0-13)

Vite paaftésie (vite) ** 194 0.0 [0.0-6.0] **

Numri i lindjeve (nr.) 154 3.0£1.6 (0-8)

* Jané hequr té sémurét e vdekur para 2011(n=7);

** Vitet e paaftésisé kané shpéndarje jogausiane prandaj jané paragitur si median me
percentilet 25 dhe 75. Mesatarja * deviacion standard pér kété variabél éshté 4.2+7.3
vjet (nga 0 deri 41 vjet).
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Figura 4.5 Té sémurét me AR sipas vendbanimit né rajon.
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Tabela 4.3. Té dhéna demografike né té sémurét me Artrit Reumatoid.

Variablet Vlerat (Nr.; %)
Gjinia (n=194)

Femra, 154 (79.4)
Meshkuj 40 (20.6)
Rrethi (n=194)

Gjirokastér 104 (53.6)
Pérmet 46 (23.7)
Tepelené 44/22.7)
Banimi (n=194)

Qytet 128 (66)
Fshat 66 (34)
Arsimi (n=194)

< 8vjet 114 (58.8)
8-12vjet 64 (33)
>12vjet 16 (8.2)
Stadi funksional (n=194)

I 19 (9.8)

1 86 (44.3)
i 80 (41.2)
1\ 9 (4.6)
Profesioni (n=194)

Puné jo fizike 48 (24.7)
Puné fizike 146 (75.3)
Invaliditeti (n=194)

Po 69 (35.6)
Jo 125 (64.4)
Anamneza familjare qualitative (n=194)

Negative 162 (83.5)
Pozitive 32 (16.5)
Anamneza familjare (n=194)

Néna/Babai/Fémija 17(8.8)
Gjysh/Gjyshe 2 (1.0)
VEélla/Motér 9 (4.6)
Kushérinj 4(2.1)
Negative 162 (83.5)
Duhani (n=194)

Jo 161(83%)
Po 33 (17%)
Alkooli (n=194)

Jo 184 (94.8)
Po 10 (5.2)
Vdekur 7 (3.6)

Té dhénat jané paraqgitur si numér i té sémuréve (%).
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20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0
25,0 35,0 45,0 55,0 65,0 75,0 85,0

Mosha aktuale

Figura 4.6. Shpérndarja e sémuréve me AR sipas moshés. Si¢ shihet shpérndarja éshté
normale. Té sémurét né pjesén mé té madhe ndodhen né grupmoshat 45-50,50-55,55-
60, 60-65, me pikun né grupmoshén 55-60 vjec.

Té sémurét rezultuan me njé kohézgjatje mesatare té sémundjes 12.3£9.7 vite,
gé varion nga 1 vit deri né 53 vjet. Té sémurét paragitén njé vonesé né diagnostikim
prej 1.8 vitesh, (e cila luhatet nga O deri 13 vjet vonesg).

Graté kishin lindur mesatarisht 3 fémijé (min. 0 dhe max.8) dhe 8 prej tyre
(5.19%) nuk kishin lindur.

Gjaté viteve té pérfshira né studim 7 prej té sémuréve kané vdekur, (3.2%), 3
prej té ciléve me insuficiencé renale kronike, 2 me insuficience renale akute, 1 me
kancer pulmoni, dhe 1me infarct myocardial, 6 prej tyre ishin femra dhe 1 mashkull.

Té sémurét tané ishin né masén 17% pérdorues té duhanit dhe 5.2% té alkoolit.
Prej tyre, 16.5% kishin té aférm né familje té diagnostikuar me sémundje inflamatore
reumatizmale.
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Std. Dev = 11,95
Mean = 44,1
N =194,00

0

15,0 25,0 35,0 45,0 55,0 65,0
20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0

Mosha e fillimit te AR

Figura 4.7. Shpérndarja e té sémuréve sipas moshés sé fillimit té¢ AR
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4.1.3. Té dhénat demografiko-klinike té té sémuréve me AR sipas gjinisé

Né kété studim raporti femra: meshkuj éshté 4:1. Parametrat demografike té
analizuar sipas gjinisé jané paragitur né Tabelén 4.5.

Tabela 4.5. Té dhénat demografike sipas gjinisé né té sémurét me Artrit Reumatoid

Variablat Femra Meshkuj P

Nr. Vlera * Nr. Vlera
Mosha né vitin 2011 148 56.0+12.1 39 58.2+ 11.5 0.323
(vite)
Mosha e fillimit (vite) | 154 43.7£12.2 40 45.8+£10.7 0.328
Kohézgjatja e AR 154 12.3+9.6 40 12.5+10.4 0.896
(vite)
Vite paaftésie (vite) * | 154 0.0 [0.0;6.0] |40 0.5 (0.0; 4.75) 0.796
Diagnoz - Vonesa 154 2.0+2.1 40 1.2+0.8 0.001
(vite)
Invaliditeti (%) 154 49 (31.8%) 40 20 (50.0%) 0.032
Banimi 154 40 0.147
Fshat 48 31.0% 18 45.0%
Qytet 106 69.0% 22 55.0%
Arsimi 154 40 0.661
<8 vjet 88 57.0% 26 65.0%
8-12 vjet 53 53 34.0% 11 28.0%
>12 vjet 13 13 (9.0%) 3 7.0%
Profesioni 154 40 0.015
Puné fizike 110 71.0% 36 90.0%
Puné jofizike 44 29.0% 4 10.0%
Duhani pozitiv 154 5 (3.2%) 40 28 (70.0%) <0.001
Alkooli pozitiv 154 0 (0.0%) 40 10 (25.0%) <0.001
Anamnza familiare 154 40 0.775
pozitive 26 16.9% 6 15.0%
negative 128 83.1% 32 85%
Stadi 154 40 0.305
I 16 10.4% 3 7.5%
1 70 45.5% 16 40.0%
i 63 40.9% 17 42.5%
1\ 5 3.2% 4 10.0%

*Té dhénat jané mesatare £ 1 deviacion standard,
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median [percentilet 25 dhe 75] ose
numer i té sémuréve (%).**Vitet e paaftésisé kané shpéndarje jogausiane prandaj

jané paraqitur si median me percentilet 25 dhe 75 dhe krahasuar me testin Mann-
Whitney. Mesataret + deviacionet standarde pér kété parametér, né té dy grupet jané:
femrat: 4.2+7.3 vite; meshkuj: 4.2+7.5 vite.




Sic shihet, femrat dhe meshkujt nuk kané dallime pérsa i pérket moshés,
moshés sé fillimit, kohézgjatjes dhe viteve té paaftésisé. Ndérsa vonesa né diagnozé
tek femrat éshté mé e madhe (2+£2.1 vite), né krahasim me meshkujt (1.2+0.8 vite),
(P=0.001).

Mes parametrave té gravitetit, ndryshime té réndésishme sipas gjinisé vemé re
vetém pér invaliditetin.

Késhtu, 32 % e femrave jané invalide, ndérkohé qé 50% e meshkujve jané té
tillé, (p=0.032). Kétu kemi llogaritur kété efekt té gjinisé: OR=2.14 me konfidence
interval 95% [1.06; 4.3].Késhtu, meshkujt me AR né kété studim kané béré mé shpesh
invalidizim sesa femrat me AR, dhe ky efekt éshté 2.1.Figura 4.10 pérmban paragitjen
grafike té shpérndarjes sé té sémuréve sipas gjinisé dhe invaliditetit.

Gjithashtu, diferencé signifikante mes grupeve u gjet edhe pér pérdorimin e
duhanit dhe alkoolit. Meshkujt me AR pijné mé shpesh duhan dhe alkool sesa femrat
me AR.

Né popullatén e pérgjithshme kemi kéto té dhéna rreth pérdorimit t€ duhanit:
Femrat pijné duhan mesatarisht né masén 3%-4%, ndérsa burrat e pérdorin duhanin
mesatarisht 49% [140]. Bazuar né té dhénat e studimit toné, graté me AR rezultuan 3.2
% duhanpirése. Késhtu, nuk ka diferenca midis pirjes sé duhanit tek graté me AR dhe
grave né pérgjithési.

Burrat me AR rezultuan si 70% duhanpirés. Tek popullata e pérgjithshme né
2010 jané 25333 burra duhanpirés, 26367 burra joduhanpirés. (Tabela 2.1 mbi
popullsiné tek metoda dhe té dhénat rreth duhanit né referencén 140). Tek AR, burra
gé pijné duhan jané 28, burra gé nuk pérdorin duhan jané 12. Né bazé té kétyre té
dhénave, u llogarit ky efekt: OR=2.43 me Cl 95 % [1.23;4.78], P=0.0079. Q& do té
thoté, gé burrat me AR né rajonin toné jané 2.4 heré mé té rrezikur pér té piré duhan
sesa burrat né popullatén e pérgjithshme.

Si pérfundim, 79,3% e té sémuréve té kétij studimi jané femra. Té dy gjinité
paragesin karakteristika té ngjashme pér shumicén e parametrave té studiuar. Nga ana
tjetér, u vu re gé, femrat kané njé vonesé mé té madhe né diagnostikim, ndérsa
meshkujt jané mé shpesh invalidé, pijné mé shumé duhan dhe alkool, sesa femrat me
AR.

4.1.4 Parametrat demografiko-klinike té té sémuréve me AR sipas stadeve

Né kété studim, 89 té sémuré (45.8%) ndodheshin né stade té avancuara té
sémundjes. Parametrat demografike té té€ sémuréve me Artrit Reumatoid né stadet e
ndryshme jané paraqgitur né tabelén 4.6.

Sic shihet, té sémurét tané, né dy stadet e para té sémundjes kané njé moshé
mesatare té fillimit té sémundjes 46.0£12.4 vite, ndérsa né dy stadet e avancuara
sémundja ka filluar né moshé mé té re (41.9£11.0 vite). Ky ndryshim qé vihet re né
moshén e fillimit mes dy grupeve éshté me réndési statistikore, (p=0.018). (Fig.4.8).

Diferencé me réndési statistikore mes dy grupeve vihet re dhe tek kohézgjatja e
artritit. Késhtu, té sémurét e stadeve Ill dhe 1V kané njé kohézgjatje mé té madhe té
sémundjes sesa ata té dy stadeve té tjera, (15.3+£10.6 vite, pérkundrejt 9.8+8.2 vite).

Té sémurét né stadin 1+11 kané mesatarisht 0.2+2.1 vite paaftésie, pérkundrejt
9+8.5 vite né stadet 1l dhe V. Ndryshimet mes stadeve né lidhje me kéto parametra
jané me shumé signifikance. (p<0.001).

21



Tabela 4.6. Té dhénat demografike sipas stadeve né té sémurét me Artrit Reumatoid.

Variablet Stadi I+11 Stadi IHI+1V P

Nr. Vlera* Nr. Vlera
Mosha né vitin 2011 | 105 55.7+£12.7 82 57.5+11.1 0.325
(vite)
Mosha e fillimit (vite) 105 46.0£12.4 89 41.9+11.0 0.018
Kohézgjatja e AR (vite) | 105 9.848.2 89 15.3+10.6 <0.001
Vite paaftésie (vite) ** | 105 0.0 [0.0; 0.0] 89 6.0[2.0;11] | <0.001
Diagnoz - Vonesa (vite) | 105 1.8+1.9 89 1.8+2.0 0.996
Gjinia (%) 105 89 0.345
Femra 86 81.9 % 68 76.4%
Meshkuj 19 18.1% 21 23.6%
Banimi 105 89 0.408
Fshat 33 31.4% 33 37.0%
Qytet 72 68.6% 56 63.0%
Arsimi 105 89 0.883
<8 vjet 60 57.2% 54 60.1%
8-12 vjet 36 34.2% 28 32.0%
>12 vjet 9 8.6% 7 7.9%
Profesioni 105 89 0.5
Puné fizike 77 87% 69 77.5%
Puné jofizike 28 13% 20 22.5%
Duhani pozitiv 15/105 | 14.3% 18/89 | 20.0% 0.338
Alkooli pozitiv 2/105 | 1.9% 8/89 |9.0% 0.046
Anamnza familiare | 12/105 | 11.4% 20/89 | 22.5% 0.039
pozitive
Invaliditeti 3/105 | 2.8% 66/89 | 74.0% <0.001

*Té dhénat jané mesatare + deviacion standard, median [percentilet 25 dhe 75] ose
numér i té sémuréve (%).

** Vitet e paaftésisé kané shpéndarje jogausiane prandaj jané paragitur si median me
percentilet 25 dhe 75 dhe krahasuar me testin Mann-Whitney . Mesatarja + deviacioni
standard né stadet e ndryshme éshté: Stadi (I+11): 0.2+2.1 vite; Stadi (I11+1VI): 9.0£8.5
vite.

Té sémurét tané kané njé moshé aktuale pa ndryshime né stadet e ndryshme,
(55.7£12.7 vite, pérkundrejt 57.5+11.1 vite, (p = 0.325).

E njéjta gjé mund té thuhet edhe pér vonesén né diagnozé, e cila rezulton té jeté
pa ndryshime signifikante né té dy grupet.

Né dy stadet e para invalidét pérbéjné vetém 2.8 % té té sémuréve, kurse né
stadet I11+1V, invalidét pérbéjné 78% té té sémuréve.

Ndér faktorét ambientale (banimi. profesioni, arsimi) nuk vihen re ndryshime
mes dy grupeve. Shpérndarja e té€ sémuréve sipas gjinisé né stadet e ndryshme éshté
gjithashtu pa ndryshime té réndésishme.

Ndér parametrat e tjeré, diferenca me réndési statistikore paragesin té sémurét
me anamnezé familjare pozitive, dhe ata qé pijné alkool. Késhtu, né dy stadet e
avancuara jané 20 té sémuré gé kané anamnezé familjare pozitive, né krahasim me 12
té sémuré me anamnezé pozitive né stadet I+Il. (p=0.039). OR= 2.25 me CI 95%
[1.03; 4.90].
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Pra, té sémurét tané me anamnezé familjare rezulton gé kishin njé risk mé té
larté pér té zhvilluar stade té avancura, sesa ata pa histori té pranishme familjare. Ky
asociacion midis stadeve té avancuara dhe pranisé sé historisé familjare éshté diskutuar
edhe né kapitullin mbi anamnezén familjare. Figura 4.11 tregon shpérndarjen e té
sémuréve né stade sipas anamnezés familjare.

Alkooli: Né grupin e dyté jané 8 té sémuré gé pijné alkol, né krahasim me 2 té
sémuré né grupin e paré. Efekti i kétij faktori né té dhénat tona rezultoi: OR=5.09, me
konfidence interval 95% [1.05; 24.6]. Késhtu, ekziston nje asociim signifikant midis
formave té rénda té AR dhe konsumit té alkoolit né té sémurét e kétij studimi.

Si pérfundim, 45,8 % e té sémuréve té kétij studimi gjenden né stadet e
avancuara té AR. Té sémurét e stadeve té ndryshme Kishin té njéjtén moshé, vonesé né
diagnozé, nuk kishin preferenca né lidhje me banimin, edukimin dhe profesionin, si
dhe pérdorimin e duhanit. Ata kishin njé moshé mé té re té fillimit t&¢ AR, mé shumé
kohézgjatje t¢ AR, mé shumé vite gé jetonin me paaftési. Gjithashtu, stadet e
avancuara bashkéshogéroheshin né ményré signifikante me invaliditetin, anamnezén
familjare pozitive dhe pérdorimin e alkoolit.
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Fig.4.8. Paragitja né box-plot e moshés sé fillimit t&¢ AR né Stadet 1+11 dhe I11+1V. Né
té sémurét e stadeve té avancuara AR ka filluar né moshé mé té re, (P=0.018)

4.1.5 Parametrat demografiko-klinike té té sémuréve me AR sipas
invaliditetit

Né kété studim, 69 té sémuré (36%) me AR rezultuan invalidé. Parametrat
demografiko-klinike té té sémuréve me AR sipas invaliditetit jané paragitur né tabelén
4.7.

Tek invalidét vihet re njé moshé fillimi mé e re (40.2+9.7 vjet, pérkundrejt
joinvalidéve 46.3£12.5 vjet), dhe kohézgjatje mé e madhe (15.4+10.8 vjet pérkundér
10.6%8.6 vjet), (Figura 4.9).

Invalidét kané mesatarisht 9.6+£9.1 vite paaftésie, krahasuar me 1.3+3.6 vite te
joinvalidéve. (p<0.001).

Pérsa i pérket shpérndarjes sé invalidéve népér stade, shohim gé né stadin e
paré nuk ka asnjé invalid, ndérsa né stadin e katért asnjé joinvalid. Né stadin e treté
shumica e té sémuréve jané invalidé (82.6%).
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Figura 4.9. Kohézgjatja e AR né box-plot sipas invaliditetit. Invalidéve kané njé
kohézgjatje mé té madhe (aférsisht 5-20 vite), sesa joinvalidét (3-13 vite)

Gjinia, profesioni, pérdorimi i alkoolit dhe duhanit né grupet me dhe pa
invaliditet, kané rezultuar me signifikancé.

Gjinia: sipas té dhénave té Tabelés 4.7, gjysma e meshkujve (n=20) jané
invalidé, dhe ata pérbéjné 29% té invalidéve (29 né 69), pérkundrejt 16% té
joinvalidéve. Asociimi i seksit mashkull me invaliditetin éshté paraqitur edhe né
Tabelén 4.5 dhe efekti OR i llogaritur pér kété asociim éshté diskutuar né kapitullin
mbi gjining, ndérsa paraqgitja grafike ndodhet né Figurén 4.10.

Profesioni: 87% e invalidéve dhe 69% e joinvalidéve béjné puné fizike. Kur
krahasohen me chi-katror, kéto pérgindje rezultojné me significancé. Efekti i punés
fizike né invaliditet éshté: OR=3.02, me confidence interval 95% [1.36; 6.7]. Késhtu,
bazuar né kéto té dhéna themi gé, té sémurét gé kané profesione té cilésuara si puné
fizike jané 3 heré mé shpesh invalidg, sesa ata gé ushtrojné profesion jofizik.

Duhani: Edhe duhani na rezulton me efekt té réndésishém mbi invaliditetin.
Késhtu, né 69 invalidé, 18 pijné duhan, tek 125 joinvalidé, 15 pijné duhan. OR= 2.58,
me konfidence interval 95% [1.2; 5.5]. Késhtu, duhani rezultoi i asociuar né ményré
signifikante me invaliditetin. Ky asociacion i invaliditetit me duhanin éshté paragitur
edhe né kapitullin mbi duhanin. Figura 4.13 paraget grafikisht shpérndarjen e té
sémuréve sipas duhanit dhe invaliditetit

Alkooli: Invalidét tané kané konsum mé té shpeshté té alkoolit (8 invalidé), né
krahasim me joinvalidét (2 joinvalidé konsumojné alkool). Kétu éshté llogaritur ky
efekt: OR=8.06 me konfidence interval 95% [1.52; 56.84], P= 0.0026. Késhtu,
invalidét tané konsumonin 8 heré mé shumé alkool, sesa joinvalidét.

Ananmneza familjare del me prirje pér invaliditet por, nuk e kalon pragun e
signifikancés, (p=0.062). Ndérsa efekti i arsimit dhe i banimit dalin pa signifikance
mes dy grupeve.
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Tabela 4.7. Té dhénat demografike sipas invaliditetit né té sémurét me Aurtrit
Reumatoid.

Variablat Invalid Joinvalid P

Nr. Vlera* Nr. Vlera
Mosha né vitin 63 55,8+10.6 124 56,8+12.7 0.629
2011 (vite)
Mosha e fillimit 69 40.2+£9.7 125 46.3x12.5 0.001
(vite)
Kohézgjatja e AR 69 15.4+10.8 125 10.6+8.6 0.001
(vite)
Vite paaftésie (vite) | 69 6.0 [2.5; 16] 125 0.0[0.0;0.0] | <0.001
*
Diagnoz - Vonesa | 69 1614 125 1.9+2.2 0.200
(vite)
Gjinia (%) 69 125 0.032
Femra 49 71% 105 84%
Meshkuj 20 29% 20 16%
Banimi 69 125 0.868
Fshat 24 35% 42 33.6%
Qytet 45 65% 83 66.4%
Arsimi 69 125 0.568
<8 vjet 40 58% 74 59.2%
8-12 vjet 25 36.2% 39 31.2%
>12 vijet 4 5.8% 12 9.6%
Profesioni 69 125 0.005
Puné fizike 60 87% 86 69%
Puné jofizike 9 13% 39 31%
Duhani pozitiv 18/69 | 26% 15/125 | 13.6% 0.012
Alkooli pozitiv 8/69 | 11.6% 2/125 | 1.6% 0.003
Anamnza familiare | 16/69 | 23.2% 16/125 | 12.8% 0.062
pozitive
Stadi 69 125 <0.001
I 0 0.0% 19 15.2%
] 3 4.4% 83 66.4%
1 57 82.6% 23 18.4%
v 9 13.0% 0 0.0%

*Té dhénat jané mesatare + deviacion standard, median [percentilet 25 dhe 75] ose
numeér i té sémuréve (%).** Vitet e paaftésisé kané shpéndarje jogausiane prandaj
jané paragitur si median me percentilet 25 dhe 75 dhe krahasuar me testin Mann-
Whitney.

Mesataret + deviacioni kété parametér né té dy grupet jané: invalid: 9, 6+9.1 vite;
joinvalid: 1.3+3.6 vite.

25



Si pérfundim, 35,6% e té sémuréve me AR jané invalidé. Invalidét nuk
ndryshojné nga joinvalidét me AR pérsa i pérkét moshés, vonesés sé diagnozés,
banimit, arsimit dhe anamnezés familjare. Ata kané signifikativisht njé moshé fillimi té
AR mé té re, mé shumé vite me AR dhe vite me paaftési dhe ndodhen né stadet mé té
rénda té AR. Gjithashtu, vérehet asociacion signifikant i invaliditetit me seksin
mashkull, profesionet e natyrés fizike, pirjen e duhanit dhe alkoolit.

Invaliditeti sipas gjinise
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Perqindje
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Figura 4.10. Shpérndarja e invaliditetit sipas gjinisé. Gjysma e meshkujve rezultojné
invalidé, ndérkohé gé femrat jané invalide né 1/3 e tyre

4.1.6 Parametrat demografiko-klinike té té sémuréve me AR sipas
anamnezés familjare.

Parametrat me ndryshime signifikante tek té sémurét me anamnezé familjare
positive dhe negative jané paragitur né Tabelén 4.8

Vérejmé gé té sémurét me anamnezé familjare pozitive kané moshé fillimi mé
té hershme, né krahasim me té sémurét pa anamnezé familjare (39.1£11.9 vite,
pérkundrejt 45.1+£11.7 vite). Gjithashtu, ky grup té sémurésh ka kohézgjatje mé té
madhe, (17 vite kundrejt 11.4) dhe vite paaftésie mé shumé (mesatarisht 13.5 vite
pérkundrejt 8.3 vite tek té sémurét pa anamneze).

Stadet e sémundjes: 20 té sémuré me anamnezé familjare pozitive ndodhen né
stadin I11+1V, ndérsa né stadin e I+l ndodhen 12 té sémuré me anamnezé familjare.
Shpérndarja e té sémuréve né stade sipas anamnezés familjare éshté paragitur né
Figurén 4.11.

Invaliditeti vihet re mé shpesh tek té sémurét me ananmnezé familjare pozitive
(16 jané invalidé, ose 50 % e té sémuréve me anamnezé familjare jané invalidé), né
krahasim me 53 té& sémuré, ose 32.7% e té sémuréve pa anamnezé gé jané invalidé.
Por si¢ shihet, megénése ky efekt éshté shumé afér significancés (0.062), por pa e
kaluar pragun 0.05, e konsiderojmé si trend pér asociacion signifikant.

Nga faktorét ambientale, banimi rezultoi me ndryshime statistikore. Késhtu,
Vvume re gé, té sémurét me anamnezé familjare banonin me shpesh né fshat (62.5%) e
tyre, né krahasim me 28% e té sémuréve pa anamnezé qé banonin né fshat.
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Si pérfundim, té sémurét tané gé kishin té aférm me SIR, kishin filluar AR né
moshé mé té re, kishin mé shumé vite me sémundjen dhe mé shumé vite me paaftési.
Ata banonin mé shpesh né zonat rurale si dhe ndodheshin né stade mé té avancuara, né
krahasim me té sémurét pa anamnezé familjare

Tabela 4.8. Té dhénat demografike sipas anamnezés familjare né té sémurét me AR.

Anamneza Familjare | Anamneza Familjare
Negative Pozitive
Variablat p
Nr. Vlera* Nr. Vlera
Mosha e fillimit 162 45.1+11.7 32 39.1+11.9 0.009
(vite)
Kohézgjatjae AR | 162 11.4+8.7 32 17.0+13.0 0.003
(vite)
Vite paaftésie (vite) | 162 0.0[0.0;5.0] 32 4.0 [0.0;16.0]] | 0.004
*%*
Invaliditeti 53/162 | 32.7% 16/32 | 50% 0.062
Stadi 162 32 0.039
[+11 93 57% 12 37%
H+1V 69 43% 20 63%
Banimi 162 32 <0.001
Fshat 46 28% 20 62.5%
Qytet 116 72% 12 37.5%

* Té dhénat jané mesatare + deviacion standard, median [percentilet 25 dhe 75] ose
numeér i té sémuréve (%).** Vitet e paaftésisé kané shpéndarje jogausiane prandaj
jané paragitur si median me percentilet 25 dhe 75 dhe krahasuar me testin Mann-
Whitney.Mesataret + deviacioni standard pér kété parametér né té dy grupet jané:
Anamneza familiare negative: 8.3+7.4 vite; anamneza familjare pozitive: 13.5+10.5
vite.
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Figura 4.11. Shpérndarja e té sémuréve me AR né stade sipas anamnezés
familjare.Shpérndarja né té grupet éshté gausjane. Pjesa mé e madhe e té sémuréve
me anamnezé familjare ndodhen né stadin Ill, ndjekur nga stadi Il, ata pa anamnezé
ndodhen mé shumé né stadin Il ndjekur nga stadi 11, (p=0.039)
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4.1.7 Parametrat demografiko-klinike té té sémuréve me AR sipas duhanit

Kétu jané prezantuar edhe njé heré rezultatet e analizés univariate sipas stadeve
dhe invaliditetit, né grupin e té sémuréve gé konsumojné duhan dhe ata gé nuk
konsumojné duhan. Né Tabelén 4.9 jané paraqgitur vetém rezultatet me diferenca
signifikante.

Késhtu, té sémurét gé pinin duhan, Kishin njé vonesé né diagnozé mesatarisht
1.15+0.76 vite, ndérsa té sémurét gé nuk pinin duhan kishin 1.96+2.1 vite vonesé né
diagnozé. Ky ndryshim midis grupeve né vonesén né diagnozé rezuloi signifikant.

U vu re gjithashtu gé, té sémurét me duhan bénin me shpesh puné fizike
(93.9%), né krahasim me ata gqé nuk pinin duhan (71.4%).

Duhani rezultoi i bashkélidhur me invaliditetin (Figura 4.12 paraget
shpérndarjen e té sémuréve sipas invaliditetit dhe pirjes sé duhanit). Késhtu, mé shumé
se gjysma e té sémuréve gé pijné duhan, rezultuan té jené invalidé (54.6%), kundrejt
1/3 té joduhanpirésve (31.5%), gé jané invalidé. Nga kéto té dhéna llogaritém kété
efekt té duhanit mbi invaliditetin, népérmjet OR: OR= 2.58, me konfidence interval
95% [1.2; 5.5]. Késhtu, duhani rezultoi i asociuar né ményré signifikante me
invaliditetin.

Si pérfundim, bazuar né kéto rezultate té analizés univariate, t€ sémurét tané qé
pinin duhan rezultuan me njé vonesé né diagnostikim mé té pakét, ushtronin mé
shpesh profesione té cilésuara si puné fizike dhe ishin mé shumé invalidé, né
krahasim me té sémurét me AR gé nuk konsumonin duhan.

Tabela 4.9. Té dhénat demografike-klinke né té sémurét me AR sipas pérdorimit té
duhanit.

Variablat Duhan pozitiv Duhan negativ p

Nr. Vlera* Nr. Vlera
Diagnoz — Vonesa | 33 1.15+0.76 161 1.96+2.1 0.029
(vite)
Prof - puné fizike | 31/33 | 93.9% 115/161 | 71.4% 0.006
Invaliditeti 18/33 | 54.6% 51/161 | 31.5% 0.012

120

100 A

80

60 +

40 1

DUHAN

20 A
- Jo Duhanpires

|:| Duhanpires

Invalide Joinvalide
Invaliditeti

Figura 4.12. Shpérndarja e té sémuréve me AR sipas duhanit dhe invaliditeti. Pesha
gé zené té sémurét gé pijné duhan tek invalidét éshté mé e madhe, sesa tek joinvalidét.
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4.1.8 Té dhénat e analizés multivariate

Pér té pércaktuar prediktorét (parametrat) gé lidhen né ményré indipendente
dhe signifikante me dy pikémbérritjet e studimit, invaliditetin dhe stadet e AR, u
pérdor analiza multivariate e shumfishté (regresioni logistik multiple).

Parametrat e pavarura té futura né model pér stadet ishin: gjinia, arsimi, banimi,
mosha, mosha e fillimit t& sémundjes, kohézgjatja, vonesa né diagnozé, profesioni,
anamneza familjare, duhani, dhe alkooli. Regresioni logistik u krye me metoden
”Backward Wald”.

Parametri dependent (stadet) u nda né dy kategori: Stadi I+11 dhe stadi H1+1V.
Kjo ndarje korrigjon numrin e vogél té té sémuréve né stade té vecanta dhe bén té
pérshtatshém aplikimin e regresionit logistik té shumfishté. Nga modeli u identifikuan
kéto parametra, si prediktoré té pavarur dhe signifikant, né lidhje me stadet: mosha dhe
mosha e fillimit. Vlerat e koeficientit 3 dhe té probabilitetit (p), jepen né Tabelén 4.10.

Tabela 4.10. Prediktorét e stadeve sipas regresionit logistik t& shumfishté.

Variabli R-koeficienti | p
Mosha 2011 0.56 0.002
Mosha né fillim -0.062 0.001

Regresioni logistik i shumfishté i kryer pér invaliditetin si variabél i varur u
krye me t€ njéjtén metodé “Backward Wald”.Variablat e pavarura t€ futura né model
ishin: gjinia, banimi, arsimi, mosha, mosha e fillimit, kohézgjatja, vonesa né diagnozé,
profesioni, anamneza, duhani, alkooli .

Nga modeli dolén kéto variabla: gjinia (meshkujt), vonesa né diagnozg,
profesioni (i natyrés fizike), mosha. Kéto parametra rezultojné té lidhur né ményré
indipendente, signifikante me invaliditetin; 3-koeficienti dhe p ndodhen né Tabelén
4.11.

Tabela 4.11. Prediktorét e invaliditetit sipas regresionit logistik té shumfishté.

Variabli R-koeficient | p
Gjinia (meshkujt) 1.656 0.033
Diagnoz-vonesa 0.277 0.034
Profesioni(pune fizike versus mendore) | 1.490 0.015
Mosha 2011 0.064 0.01
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4.2 SPONDYLITI ANKYLOSANT (SA)

4.2.1 Epidemiologjia e Spondilitit Ankylosant né Rajonin Gjirokastér

Situata epidemiologjike né rajon, pér Spondylitin Ankylosant (SA), éshté
paragitur népérmjet treguesve té prevalencés dhe incidencés, té cilét jané llogaritur tek
té rriturit (>14 vjeg) dhe tek popullata e pérgjithshme.

4.2.1.1 Prevalenca SA

Gjaté periudhés sé studimit 1995-2011, né rajonin e Gjirokastrés u
diagnostikuan 54 té sémuré me SA. Deri né vitin 1995 né rajonin toné ishin té
identifikuar dhe banonin 34 pacienté me SA, numri i tyre né 2001 rezultoi 44, ndérsa
né 2011 jetonin 50 pacienté me SA né kéte rajon. 4 té sémuré kané vdekur gjaté késaj
periudhe. (7.4%), njé me Insuficience Renale Akute (41 vjec), njé me Insuficience
Renale Kronike (70 vje¢) dhe dy me Infarct Myocardial (71vjeg, 73 vjeg).

Prevalenca e SA u llogarit pér vitin 1995, 2001, 2010 dhe 2011. Meqé té
dhénat mbi popullatén né vitin 2011, paragesin ndryshime té ndjeshme me vitet e
méparshme, prevalenca e SA u vlerésua né 2010 dhe 2011. Prevalenca u llogarit si
point prevalencé né popullatén e pérgjithshme dhe né té rriturit (> 14 vjeg).

Késhtu, prevalenca e SA né rajonin Gjirokastér né 2011 rezulton 0.067% tek
popullata e pérgjithshme, ose 67 raste/10° banoré dhe 0.089% tek adultét, ose 89
raste/10° adulté. Vlerat e prevalencés né vite, né popullatén e pérgjithshme dhe tek
adultét jané paragitur mé poshté. Figura 4.13 pérmban grafikun gé tregon ndryshimin e
prevalencés né vite né popullatén e pérgjithshme dhe té rritur.

Prevalencat SA tek popullata e pérgjithshme

Point prevalence 1995: (41) 0.025% : ose 25 raste/10° banoré.

Point prevalence 2001: (48) 0.043%, ose 43 raste/10° banoré.

Point prevalence 2010: (50) 0.049%, ose 49 raste/10° banoré.

Point prevalence 2011: (50) 0.067%, ose 67 raste/10° banoré.

Prevalencat SA tek adultét (mbi 14 vjec)

Point prevalence 2001 : (nr.47) 0.048%, ose 48 raste pér 10° adulté.
Point prevalence 2010 : (nr.49) 0.059% ose 59 raste /10° adulté.
Point prevalence 2011 : (nr. 49) 0.089% ose 89 raste/10° adulté.
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1995 2001 2010 2011

Figura 4.13. Prevalenca né vite e SA né rajonin Gjirokastér, tek popullata e
pérgjithshme dhe e rritur (>14 vjec). Té dhénat e popullsisé né 1995 jané pérfituar
nga Késhilli i Qarkut.
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4.2.1.2 Incidenca SA

Incidenca e SA né rajon u llogarit mbi té dhénat retrospektive té rasteve té
diagnostikuara pér periudhén 5-vjecare 2006-2010, né popullatén e pérgjithshme dhe
né té rriturit. Incidenca e SA rezulton 0.0038%, ose rreth 4 raste/10° banoré né 5 vijet
dhe 0.0048%, ose rreth 5 raste té reja /10° adulté pér 5 vjet. Vlerat e incidencés né vitet
e méparshme (intervali 1996-2000 dhe 2001-2005 pér popullatén e pérgjithshme dhe
2001-2005 pér té rriturit jepen mé poshté):

Incidencat SA tek popullata e pérgjithshme

- Incidence 1996-2000: (nr.6) 0.0036% ose rreth 4 raste té reja né 5 vjet pér 10°
banoré.

- Incidence 2001-2005: (nr.3) 0.0018% ose rreth 2 raste té reja né 5 vjet pér 10°
banoré.

- Incidence 2006-2010: (nr.4) 0.0038% ose rreth 4 raste té reja pér 5 vjet né 10°
banoré.

Incidencat SA tek adultét (mbi 14 vjec):

- Incidence 2001-2005: (nr.3) 0.0036%, ose rreth 4 raste pér 10° adulté pér 5-
vjet.

- Incidence 2006-2010: (nr.4) 0.0048%, ose 5 raste pér 10° adulté pér 5 vjet.

2.2 Té dhénat demografiko-klinike té té sémuréve me Spondylit
Ankylosant

Gjaté periudhés sé studimit Janar 1995- Dhjetor 2011 u identifikuan dhe u
pérfshiné né studim 54 té sémuré me Spondylit Ankylosant me banim né rajonin
Gjirokastér. Karakeristikat e pérgjithshme demografike té t€ sémuréve me SA jané
paragitur né Tabelat 4.12 dhe 4.13.

Né rajonin Gjirokastér banojné 54 té sémuré me SA, nga té cilét 88.9% jané
meshkuj. Mé& shumé se gjysma e té sémuréve banojné né rrethin Gjirokastér (53.7 %).
Rreth dy té tretat e gjithé t& sémuréve banojné né zona urbane (64.8%). Figura 4.14
paraget shpérndarjen e rasteve me SA né kété rajon sipas vendbanimeve té tyre.

Kéta té sémuré kané tre nivele té arsimimit, ku shumica e tyre (57.4. %) kané
arsim 8-vjecar dhe 7.4 % e tyre kané arsim té larté. Shumica dérrmuese e té sémuréve
ka ushtruar profesione té natyrés fizike (87%).

Pérsa i pérket gravitetit t& SA, té sémurét jané té shpérndaré né 4 stadet
funksionale, ku dy té tretat e tyre ndodhen né stadin e treté (63%) dhe dy e treta (64.8
%) jané invalidé. Gjaté periudhés sé studimit 1995-2011, 4 té sémuré kané vdekur
(7.4%), njé me Insuficience Renale Akute (41 vjeg), njé me Insuficience Renale
Kronike (70 vjec) dhe dy me infarct myocardial (71vje¢, 73 vjec).

Prania e anamnezés familjare pozitive éshté né masén 18,5.%, kéta té sémuré
jané 53.7% % pérdorues té duhanit dhe 25.9 % te alkoolit. Prania e faktoréve té tjeré
éshté pérshkruar mé lart.

Mosha mesatare e té sémuréve me SA né vitin 2011 éshté 51.6+£12.7 vjeg, ku
mosha minimale éshté 21 vje¢ (n=1) dhe maximale 86 vje¢ (n=1). Shpérndarja e té
sémuréve sipas moshés paraqitet né Figurén 4.15, ku vihet re gé shumica e té sémuréve
kané njé moshé < 60 vjeg, dhe grupmosha mé e shpeshté éshté 55 vjec dhe 45 vjec.
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Tabela 4.13. Té dhéna demografike né té sémurét me Spondylit Ankylosant

Variablet Numri Mesatare + deviacion standard (Min-Max)
Mosha 2011 (vite) 50* 51.6+12.7 (21-86)

Mosha né fillim (vite) 54 29.748.4 (10-45)

Kohézgjatja AS (vite) 54 22.7+11.2 (1-51)

Diagnoz-vonesa (vite) 54 2.8+2.4 (0.-10)

Vite paaftésie (vite)** 54 5.0 [0.0;19.3]

* Jané hequr té sémurét e vdekur para 2011(n=4);

** Vitet e paaftésisé kané shpéndarje jogausiane prandaj jané paragitur si median me
percentilet 25 dhe 75. Mesatarja * deviacion standard pér kété variabél éshté 9.1+10.7
vjet (nga O deri 33 vjet).
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Figura 4.14. Shpérndarja e rasteve me SA né rajonin Gjirokastér sipas vendbanimit.
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Tabela 4.12. Té dhéna demografike né té sémurét me Spondylit Ankylosant.

Variablet Vlerat (Nr.; %)
Gjinia (n=54)

Femra, 6(11.1)
Meshkuj 48(88.9)
Rrethi (n=54)

Gjirokastér 29 (53.7)
Pérmet 11 (20.4)
Tepelené 14 (25.9)
Banimi (n=54)

Qytet 35 (64.8)
Fshat 19 (35.2)
Arsimi (n=54)

< 8vjet 31 (57.4)
8-12vjet 19 (35.2)
>12vjet 4 (7.4)
Stadi funksional (n=54)

I 3(5.6)

1 15 (27.8)
i 34 (63.0)
1\ 2 (3.7)
Profesioni (n=54)

Puné jo fizike 7 (13.0)
Puné fizike 47 (87.0)
Invaliditeti (n=54)

Jo 19 (35.2)
Po 35 (64.8)
Anamneza familjare qualitative (n=54)

Negative 34 (63.0)
Pozitive 20 (37.0)
Anamneza familjare (n=54)

Néna/Babai/Fémija 10 (18.5)
Gjysh/Gjyshe 1(1.9)
VEélla/Motér 7 (13.0)
Kushérinj 2(3.7)
Negative 34 (63.0)
Duhani (n=54)

Jo 25 (46.3)
Po 29 (53.7)
Alkooli (n=54)

Jo 40 (74.1)
Po 14 (25.9)
Vdekur 4(7.4%)

Té dhénat jané paraqgitur si numér i té sémuréve (%).
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Std. Dev = 12,67
Mean =51,6
N =50,00
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Mosha e te semureve me SA ne 2011
Figura 4.15. Shpérndarja e té sémuréve me SA sipas moshés (vite).

Shpérndarja e té sémuréve sipas kohézgjatjes sé SA éshté normale; ata kané
mesatarisht 22.7 vite me sémundshmeéri, e cila luhatet nga 1 vit deri né 51 vite (Figura
4.16). Gjithashtu, t& sémurét me SA kané vite paaftésie, kjo vleré éshté mesatarisht
9.1+10.7 vite, me vlére minimale O vite (nga O deri 33 vjet).
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Figura 4.16. Shpérndarja e té sémuréve sipas kohézgjatjes (vite) té SA.
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. 4.2.3 Parametrat demografiko-klinike té té sémuréve me SA sipas stadeve

Né dy stadet e para jané 18 té sémuré me SA (33.3%) ndérsa né stadet I11+IV
jané 36 té sémuré. Parametrat demografike té té sémuréve me SA né stadet e ndryshme
jané paraqitur né tabelén 4.14

Tabela 4.14 Té dhénat demografike sipas stadeve né té sémurét me SA

Variablet Stadi I+11 Stadi I11+1V P

Nr. Vlera* Nr. Vlera
Mosha né vitin 2011 17 50.0+14.8 | 33 52.4+11.6 0.527
(vite)
Mosha e fillimit (vite) 18 33.248.0 |36 28.0+8.2 0.031
Kohézgjatja e SA (vite) | 18 17.9+11.0 | 36 25.2+10.6 0.023
Vite paaftésie (vite)** | 18 0.0 36 8.0 <0.001

[0.0; 0.0] [2.25;20.75]

Diagnoz - Vonesa 18 1.9+15 36 3.3+2.7 0.053
(vite)
Gjinia (%) 18 36 0.012
Femra 5 27.8% 1 2.8%
Meshkuj 13 72.2% 35 97.2%
Banimi 18 36 0.081
Fshat 3 16.7% 16 44.4%
Qytet 15 83.3% 20 55.6%
Arsimi 18 36 0.012
<8 vjet 8 44.4% 23 63.9%
8-12 vjet 6 33.3% 13 36.1%
>12 vjet 4 22.2% 0 0.0%
Profesioni 18 36 0.152
Puné fizike 14 77.8% 33 91.7%
Puné jofizike 4 22.2% 3 8.3%
Duhani pozitiv 4/18 22.2% 25/36 | 69.4% 0.001
Alkooli pozitiv 1/18 5.5% 13/36 | 38.2% 0.029
Anamnza familiare 3/18 16.7% 17/36 | 47.2% 0.053
pozitive
Invaliditeti 3/18 16.7% 32/36 | 88.9% <0.001

*Té dhénat jané mesatare + deviacion standard, median [percentilet 25 dhe 75] ose
numeér i té sémuréve (%). ** Vitet e paaftésisé kané shpéndarje jogausiane prandaj
jané paragitur si median me percentilet 25 dhe 75 dhe krahasuar me testin Mann-
Whitney. Mesatarja + deviacioni standard e stadet e ndryshme éshté: Stadi (I1+11):
3.5+8.3 vite; Stadi (111+1V): 11.9+10.7 vite, p=0.005

Mosha mesatare e té sémuréve me SA né stadin 1+1I nuk ndryshon nga mosha e
té sémuréve té stadit 111+1V, p=0.527.

Pérsa i pérket moshés sé shfagjes sé sémundjes, té sémurét e stadeve mé té
avancuara fillojné mé herét sémundjen sesa ata té stadeve | dhe Il (28.0 vite versus
32.2 vite; p=0.031).
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Pérvec késaj, tek té sémurét e stadeve Ill dhe IV vihet re njé kohézgjatje mé e
madhe e sémundjes (25.2 vite pérkundrejt 17.9 vite; p= 0.023).

Vitet e paaftésisé vihen re kryesisht tek stadet e avancuara, (mediana 8.0 vite),
ndérkohé qé éshté 0 vite tek stadet e para. (p<0.001).

Gjithashtu, shohim qé ka diferencé midis stadeve pérsa i pérket vonesés né
diagnozé, por kjo diferencé nuk e arrin réndésiné statistikore (3.3 vite vonesé né stadet
[1+1V, pérkundrejt 1.9 vite vonesé né stadet I+1l; p=0.053). Shpérndarja e té
sémuréve invalidé népér stade paraget diferenca té réndésishme statistikore (p<0.001).
Késhtu, 88.9% e invalidéve ndodhen né stadet I11+1V.

VEémé re qé gjinia paraget preferencé pérsa i pérket shpérndarjes népér stade.
Késhtu 80 % e femrave me SA ndodhen né dy stadet e para, té cilat pérbéjné 27.8% té
té sémuréve né kéto stade. Ndérkohé gé vetém 37% e meshkujve ndodhen né stadet e
para, té cilét pérbéjné 72.2% té té sémuréve né kéto stade. Kétu kemi llogaritur kété
efekt té gjinisé mbi stadet: [OR] = 13.5 confidence interval [CI] [1.43 to 126.38]
P=0.023 duke treguar nje risk mé té larté t& meshkujve pér té arritur stadet e avancuara
radiologjike.

Nga tabela vémé re gé anamneza familjare ka njé trend té forté pér efekt mbi
stadet, por nuk e arrin signifikancén. Njé arsye mund té jet& numri i pamjaftueshém i
rasteve pér té arritur né ndonjé konkluzion né lidhje me rolin e anamnezés.

Pérsa i pérket efektit t&¢ duhanit mbi stadet, kemi llogaritur kété vleré:
(OR=7.95 [2.13 to 29.72], P = 0.002). Késhtu, themi gé stadet e avancuara t& SA
asociiohen né ményré signifikante me pérdorimin e duhanit.

Alkooli: Kétu kemi llogaritur OR=9.61 me CI [1.13; 80.72], p = 0.037. késhtu,
stadet e avancuara t¢ AR rezultojné té asociiuar né ményré signifikante me konsumin
e alkoolit.

Diferenca mes grupeve ka edhe pér nivelin arsimor té té sémuréve (p=0.012).
Késhtu, dy té tretat e té sémuréve té stadeve té avancuara (63.9 %), jané me arsim 8
vjecar dhe asnjé nuk ka arsim té larté, ndérkohé gé 22. 2 % e té sémuréve té stadeve té
para jané me arsim té larté.

Si pérfundim, 66,7% e té sémuréve me SA ndodhen né stadet e avancuara té
sémundjes. Stadet e rénda t¢é SA bashkéshogérohen né ményré signifikante me
moshén mé té re té fillimit té SA, kohézgjatjen mé té madhe té sémundjes, mé shumé
vite me paaftési, vonesé mé té madhe né diagnozé, invaliditet, gjininé mashkull,
arsimin e ulét, pérdorimin e duhanit dhe alkoolit. Variablat gé paragesin njé trend té
forté pér ndryshim, por pa e arritur signifikancén jané: banimi dhe anamneza familjare.

4.2.4 Parametrat demografiko-klinike té té sémuréve me SA, sipas invaliditetit

Nga té sémurét me SA 35 prej tyre rezultojné invalidé (65%), nga té cilét 32
ndodhen né stadet 11l dhe IV. Parametrat demografiko-klinike té té sémuréve me SA
sipas invaliditetit jané paragitur né tabelén 4.15.

Mosha mesatare e invalidéve me SA éshté 52.1+9.4, e cila nuk ndryshon nga
mosha e joinvalidéve, 50.8+£17.0, p = 0.774.

Tek invalidét vémé re njé moshé té fillimit t& sémundjes mé té re (28.1), né
krahasim me joinvalidét (32.8vite), p = 0.046.

Gjithashtu vémé re njé kohézgjatje mé té madhe té SA tek invalidét 25.3 vite,
pérkundrejt 18.0 vite tek joinvalidét, p=0.020.
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Tabela 4.15 Té dhénat demografike sipas invaliditetit né té sémurét me SA.

Variablat Invalid Joinvalid P

Nr. Vlera* Nr. Vlera
Mosha né vitin 2011 31 52.1+9.4 19 50.8+17.0 0.774
(vite)
Mosha e fillimit (vite) | 35 28.1+8.1 19 32.8+8.4 0.046
Kohézgjatja SA (vite) | 35 25.3+9.7 19 18.0+12.5 0.020
Vite paaftésie (vite) * | 35 11.0 [5.0; 23.0] 19 0.00.0;0.0] | <0.001
Diagnoz -Vonesa 35 3.0x2.7 19 24%2.0 0.411
(vite)
Gjinia 35 19 0.168
Femra 2 5.7% 4 21.1%
Meshkuj 33 94.3% 15 78.9%
Banimi 35 19 0.683
Fshat 13 37.1% 6 31.6%
Qytet 22 62.9% 13 68.4%
Arsimi 35 19 0.014
<8 vjet 23 65.7% 8 42.1%
8-12 vjet 12 34.3% 7 36.8%
>12 vijet 0 0.0% 4 21.1%
Profesioni 35 19 0.376
Puné fizike 32 91.4% 15 78.9%
Puné jofizike 3 8.6% 4 21.1%
Duhani pozitiv 22/35 | 62.9% 7/19 36.8% 0.067
Alkooli pozitiv 12/35 | 34.3% 2/19 10.5% 0.057
Anamneza familjare 17/35 | 48.6% 3/19 15.8% 0.032
pozitive
Stadi 35 19 <0.001
I 0 0.0% 3 15.7%
1 3 8.6% 12 63.2%
i 30 85.7% 4 21.1%
1\ 2 5.7% 0 0.0%

*Té dhénat jané mesatare + 1 deviacion standard, median [percentilet 25 dhe 75] ose
numeér i té sémuréve (%). ** Vitet e paaftésisé kané shpéndarje jogausiane prandaj
jané paragitur si median me percentilet 25 dhe 75 dhe krahasuar me testin Mann-
Whitney.Mesataret + deviacioni standard pér kété parametér né té dy grupet jané:Inv.:
14.1+10.3 vite; joinv.: 0.0+0.0vite, p<0.001.

Vitet e paaftésisé tek invalidét kané vlera shumé té larta (mediana 11.0 vite, me
percentile 25 0.0 vite dhe percentil 75 21.0 vite) né krahasim me joinvalidét (kétu
mediana éshté 0.0 vite me percentile 25 0.0 vite dhe 75 0.0 vite), p<0.001.

Arsimi: vihet re njé prirje mé e madhe pér arsim 8 vjecar tek invalidét, (65.7%)
pérkundrejt 42.1% tek joinvalidét, ndérsa té sémurét me shkollé té larté i hasim vetém
tek joinvalidét 21.1%, p=0.014.

Rezultatet qé vihen re tek grupet e gjinisé, banimit dhe profesionit nuk jané
signifikante. Pé&r anamnezén familjare kemi kéto té dhéna té treguara né Tabelén 4.16.
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Tabela 4.16. Proporcionet e té sémuréve sipas invaliditetit dhe anamnezés.

invalid | joinvalid | total
Anamneza + 17 3 20
Anamneza - 18 16 34
total 35 19 54

Sipas tabelés 4.16 (crosstabele), ne llogarisim efektin e anamnezés mbi
invaliditetin népérmjet Odds ratio: OR=17/18 x 3/16 = 5.04 me CI [1.08 ; 26.5], p =
0.032. Ky rezultat tregon gé invaliditeti asociiohet né ményré signifikante me
anamnezén familjare.

Si pérfundim, 63 % e té sémuréve me SA jané invalidé, té cilét gjenden né
shumicé dérrmuese (91,4%) né stadet e avancuara. Invaliditeti u asociua né ményré
signifikante me  moshé té fillimit t¢ SA mé té re, kohézgjatje mé té madhe té
sémundjes, mé shumé vite me paaftési, me stadet e avancuara, me arsimim mé té
pakét, me anamnezé familjare pozitive.

4.2.5 Té dhénat e analizés multivariate

Pér té pércaktuar prediktorét (parametrat) gé lidhen né ményré indipendente
dhe signifikante me dy pikémbérritjet e studimit, invaliditetin dhe stadet e SA, u
pérdor analiza multivariate e shumfishté (regresioni logistik multiple).

Parametrat e pavarura té futura né model pér stadet ishin: gjinia, arsimi, banimi,
mosha, mosha e fillimit t& sémundjes, kohézgjatja, vonesa né diagnozé, profesioni,
anamneza familjare, duhani, dhe alkooli. Regresioni logistik u krye me metodén
”Backward Wald”.

Parametri dependent (stadet) u nda né dy kategori: Stadi I+11 dhe stadi H1+1V.
Kjo ndarje korrigjon numrin e vogél té té sémuréve né stade té vecanta dhe bén té
pérshtatshém aplikimin e regresionit logistik té shumfishté.

Nga modeli u identifikuan kéto parametra, si prediktoré té pavarur dhe
signifikant, né lidhje me stadet: mosha, mosha e fillimit, profesioni, duhani. Vlerat e
koeficientit 3 dhe té probabilitetit (p), jepen né Tabelén 4.17.

Tabela 4.17. Prediktorét e stadeve sipas regresionit logistik t& shumfishté.

Variabli R-koeficienti | P

Mosha 2011 0.350 0.035
Mosha né fillim -0.599 0.023
Profesioni 6.162 0.022
Duhani 7.354 0.009

Regresioni logistik i shumfishté i kryer pér invaliditetin si variabél i varur u
krye me t€ njéjtén metode “Backward Wald”. Variablat e pavarura t€ futura né model
ishin: gjinia, banimi, arsimi, mosha, mosha e fillimit, kohézgjatja, vonesa né diagnozé,
profesioni, anamneza, duhani, alkooli.

Nga modeli dolén kéto variabla: arsimi dhe mosha e fillimit. Kéto parametra
rezultojné té lidhur né ményré indipendente, signifikante me invaliditetin; 3-koeficienti
dhe p ndodhen né Tabelén 4.18.

Tabela 4.18. Prediktorét e invaliditetit sipas regresionit logistik té& shumfishté.

Variabli R-koeficient | P
Arsimi 1.296 0.021
Mosha e fillimit 0.109 0.041
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4.3 Artriti Juvenil Idiopatik (AJI)
4.3.1 Epidemiologjia e AJl né rajonin Gjirokastér

Né kété studim, situata epidemiologjike né rajonin Gjirokastér pér Artritin
Juvenil Idiopatik (AJI) éshté paragitur népérmjet treguesve té prevalencés dhe
incidencés, té cilét jané llogaritur tek fémijét (0-14 vjeg) dhe tek popullata e
pérgjithshme.

4.3.1.1 Prevalenca AJl

Gjaté periudhés sé studimit né rajonin toné u diagnostikuan 36 té& sémuré me
AJl. Né fillim té studimit, né 1995 ishin té diagnostikuar 15 pacienté me AJl, né 2001
ishin 20 té tillé. Né 2006 né kété rajon banonin 26 té sémuré me AJl, ndérsa né 2010
ky numér shkoi né 35 dhe né 2011 njiheshin gjithsej 36 té sémuré té diagnostikuar.
Gjaté késaj periudhe njé i sémuré (2,8%) ka vdekur né 2004, nga insuficenca renale
kronike né moshén 45 vjecare. Prevalenca e AJl u pércaktua né fund té studimit (2011)
dhe né disa prerje té béra ¢do 5 vjet gjaté periudhés sé studimit (1995, 2001, 2006,
2010). Prevalenca u llogarit si point prevalencé (prevalencé e njé momenti kohor), né
popullatén e pérgjithshme dhe tek fémijét e moshés 0-14 vjec.

Késhtu, AJlI né rajon, né 2011 ka njé prevalencé 0.047% tek popullata e
pérgjithshme, ndérsa tek fémijét (0-14 vjec) ka njé prevalencé prej 0.12%.

Vlerat e prevalencés né vite, né popullatén e pérgjithshme dhe tek fémijét (0
deri 14 vjeg), jané paraqitur né Tabelén 4.19. Kurba e rritjes sé prevalencés né vit né
té dy popullatat tregohet né grafikun e paragitur né Figurén 4.18.

Tabela 4.19. Prevalenca e AJl né popullatén e pérgjithshme dhe fémijét.

Viti Point prevalenca
Popullata Fémijét (0-14)
pérgjithshme

1995* 0.009% Skx

2001 0.018% 0.04%

2006 0.024% 0.08%

2010 0.033% 0.12%

2011 0.047% 0.12%

*Té& dhénat mbi popullsing jané pérfituar nga Késhilli i Qarkut
**Mungojné té dhénat e popullsisé sé fémijéve pér kété vit.

4.3.1.2 Incidenca AJI

Incidenca e AJI u llogarit pér njé periudhé 5-vjecare, bazuar né popullatén e
pérgjithshme dhe tek fémijét (0-14vjec). Llogaritja u bé mbi té dhénat retrospektive té
rasteve, pér periudhat e studimit 1996-2000, 2001-2005, dhe 2006-2010. Incidenca e
AJl gjaté periudhés 2006-2010 tek fémijét rezulton 0.033%, ose 33 raste /10° fémijé
(0-14 vjec), ndérsa incidenca totale pér té njéjtén periudhé éshté 0.0095% (ose 10 raste
/10° banoré. Vlerat e incidencés 5 vjecare pér té tre periudhat né popullatén e
pérgjithshme dhe tek fémijét jepen mé poshté.
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Incidencat AJI tek popullata e pérgjithshme:

- Incidence1996-2000: (5) 0.0030%, ose 3 raste té reja né 5 vjet /10° banoré.

- Incidence 2001-2005: (5) 0.0044%, ose mbi 4 raste t& reja né 5 vjet /10°
banoré.

- Incidence 2006-2010: (10) 0.0095%, ose aférsisht 0.01%, ose rreth 10 raste té
reja né 5 vjet /10° banoré.

Incidencat AJI tek fémijét (0-14 vjec):

- Incidence 2001-2005: (nr.5) 0.017%, ose 17 raste t& reja né 5 vjet pér 10°
fémijé.

- Incidence 2006-2010: (nr.7) 0.033%, ose 33 raste té reja né 5 vjet /10° fémijé.

Il Totale
O Femijet

1995 2001 2006 2010 2011

Figura 4.17. Point prevalenca e AJl né popullatén e pérgjithshme dhe tek fémijét.
4.3.2 Té dhénat demografiko-klinike té té sémuréve me AJl

Gjaté periudhés sé studimit 1995-2011 u identifikuan dhe u pérfshiné 36 té
sémuré me Artrit Juvenil Idiopatik me banim né rajonin Gjirokastér. Karakeristikat e
pérgjithshme demografike té té sémuréve me AJl jané paragitur né Tabelat 4.20 dhe
4.21.

Né rajon banojné 36 té sémuré me AJl, nga té cilét rreth 2/3 jané femra
(63.9%). Gjysma e té sémuréve banojné né rrethin e Gjirokastrés, ndérsa 61.1% e
gjithé té sémuréve banojné né zona urbane). Shpérndarja e té sémuréve né rajon sipas
vendbanimit jepet né figurén 4. 19.

Rreth gjysma e tyre kané arsim té mesém, (48.6%), ndérkohé qé 11.4% e tyre
éshté me arsim té larté (> 12 vjecar).

Té sémurét paragesin katér forma té AJl, pérkatésisht poAJl, oAJl, sAJl dhe
eAlJl, ku pérgindjen mé té madhe e ka 0AJI (36.1%) dhe mé té vogél sAJI (13.9%).

Mosha mesatare e t& sémuréve me AJl né vitin 2011 éshté 27.0£12.2 vjeg.
Shpérndarja e té sémuréve sipas moshés éshté paragitur né Figurén 4.20. Grupmosha
gé haset me shpesh éshté 15 vjec (10 té sémuré), e ndjekur nga grupmosha 30 vje¢ (8
té sémuré), ndérkohé gé njé i sémuré éshté 6 vjec dhe njé tjetér 55 vjec.

Né té sémurét tané, sémundja ka filluar mesatarisht né moshé 13 vjec¢, gé
luhatet nga mosha 3 deri 16 vje¢. Shumica e té sémuréve (25 té sémuré) e kané
moshén e fillimit nga 13-16 vje¢. (Figura 4.18).

40



12

Std. Dev = 12,17
Mean = 27,0
N = 35,00

5,0 15,0 25,0 35,0 45,0 55,0
10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Shperndarja sipas moshes e te semureve me AJl

Figura 4.18 Histogrami i shpérndarjes sipas moshés i té sémuréve me AJl né Rajonin
Gjirokastér.

Té sémurét me AJl kané mesatarisht deri né fund té 2011 rreth 15 vite me
sémundjen, minimalisht 0 dhe maximalisht 41 vite. Té sémurét tané paragesin njé
vonesé né diagnozé prej 1.3+1.4 vjet. Té sémurét jané té shpérndaré né 4 stade
funksionale, pérkatésisht, stadi I 41.7%, stadi 11 25.0%), stadi 11l 13.9% ndérkohé qé
19.4% e tyre gjenden né stadin IV.

Tabela 4.21. Té dhéna demografike né té sémurét me Artrit Juvenil Idiopatik.

Variablet Numri Mesatare + deviacion standard (Min-Max)
Mosha 2011 (vite) 35* 27.0+12.2 (6-55)

Mosha né fillim (vite) 36 12.9+2.8 (3-16)

Kohézgjatja SA (vite) 36 14.6+12.1 (0-41)

Diagnoz-vonesa (vite) 36 1.3+1.4 (0.-7)

Vite paaftési (vite)** 36 0.00. [0.00 ; 5.75]

* Jané hequr té sémurét e vdekur para 2011(n=1);

** Vitet e paaftésisé kané shpéndarje jogausiane prandaj jané paragitur si median me
percentilet 25 dhe 75. Mesatarja * deviacion standard pér kété variabél éshté 5.6+10.2
vjet (nga 0 deri 35 vjet).

Statusin e invalidit e kané 27.8% e té sémuréve me AJl, té cilét (invalidét) kané
mesatarisht 20.5 vite paaftésie (e shprehur si mediane), me percetil 25 [16.5 vite] dhe
percentil 75 [25.0 vite]). Mesatarja e viteve té paaftésisé tek té gjithé té sémurét me
AJl (n=36) éshté 0 vite (e shprehur si mediane) me percentile 25 [0 vite] dhe 75 [5.75
vite].

Prania e té aférmve me sémundje inflamatore reumatizmale éshté né masén
13.9%.

Mortaliteti gjaté viteve té studimit rezulton 2.8% (1 i sémuré, i cili ka vdekur né
moshén 45 vje¢ nga insuficiena renale kronike).
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SHPERNDARJA E RASTEVE TE SIR (AJI)
NE QARKUN GJIROKASTER

Lekdush
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Gusmar
PRO(PNAT

N R
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Vllaho-Psilloteré
SH 1: 500 000
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Dervician Vendbanim rural(fshat)
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Figura 4.19. Shpérndarja e té sémuréve me AJI sipas vendbanimit né rajon.
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Tabela 4.20. Té dhéna demografike né té sémurét me Artrit Juvenil Idiopatik.

Variablet Vlerat (Nr.; %)
Forma (36)

poAJl 10 (27.8)
0AJl 13 (36.1)
sAJl 5(13.9)
eAJl 8 (22.2)
Gjinia (n=36)

Femra, 23 (63.9)
Meshkuj 13(36.1)
Rrethi (n=36)

Gjirokastér 18 (50.0))
Pérmet 10 (27.8)
Tepelené 8 (22.2)
Banimi (n=36)

Qytet 22 (61.1)
Fshat 14 (38.9)
Arsimi (n=35)

< 8vjet 14 (40.0)
8-12vjet 17 (48.6)
>12vjet 4 (11.4)
Stadi funksional (n=36)

| 15 (41.7)
1 9(25.0)
i 5(13.9)
vV 7 (19.4)
Invaliditeti (n=36)

Po 10 (27.8)
Jo 26 (72.2)
Anamneza familjare qualitative (n=36)

Negative 31 (86.1)
Pozitive 5(13.9)
Anamneza familjare (n=36)

Néna/Babai/Fémija 3(8.3)
Gjysh/Gjyshe 1(2.8)
VEélla/Motér 0 (0.0)
Kushérinj 1(2.8)
Negative 31 (86.1)
Vdekur 1(2.8)

Té dhénat jané paragitur si numér i té sémuréve (%)
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4.3.3 Té dhénat demografike-klinike té té sémuréve me AJI sipas formave

Né kété kapitull analizohen karakteristikat e t& sémuréve me AJl sipas formés
Sé tyre, té cilat jané paraqitur né Tabelén 4.22.

Shpérndarja e té sémuréve sipas gjinisé né format e ndryshme té AJl paraget
ndryshime me réndési statistikore (p= 0.039). Késhtu, né tre forma (poAji, 0AJl dhe
sAJl), femrat zené njé % mé té madhe sesa meshkujt, ndérsa tek eAJl, jané meshkujt
gé zéné % mé té madhe (75%). Kjo predispozité e gjinisé pér format e ndryshme té
AJl éshté mé e dukshme tek forma poAJl, ku raporti femra/meshkuj éshté 9:1 dhe tek
forma eAJl ku ky raport femra/meshkuj éshté 1:3. (Figura 4.20).

Shumica e té sémuréve me formén poAJl banojmé né zonat urbane, né raport
9:1 me zonat rurale. Forma sAJl, paraget njé raport t€ pérmbysur gytet-fshat (1 :4),
ndérsa dallimet né banim né dy format e tjera (0AJI dhe sAJl), jané mé pak té
dukshme dhe e humbasin signifikancén (p=0.061).

Niveli arsimor né format e ndryshme té AJl paraget dallime me réndési
statistikore (p = 0.005). Té sémurét me formén poAJl kané arritur tre nivele té
arsimimit, ku gjysma e tyre (50%) kané arsim 8-vjecar, ndérsa 30% kané arsim té larté.
Té gjithé té sémurét me formén sAJl jané vetém me arsim 8-vjecar, ndérsa dy format
e tjera, (0AJI dhe eAJl) kané ngjashméri né nivelin arsimor té té sémuréve, 75 % e té
sémuréve né kéto dy forma jané me arsim té mesém.

Anamneza familjare pozitive mungon tek 0AJl, ndérsa tek poAJl dhe sAJl
éshté e pranishme né masén 20%, ndérkohé gé haset né 25% té rasteve me eAll.
Megjithaté kéto diferenca midis formave té ndryshme nuk jané té réndésishme (p =
0.335).

Mosha aktuale e té sémuréve me AJl paraget ndryshime té réndésishme né
format e ndryshme. Késhtu, mosha mé e madhe vihet re tek forma sAJl, (40, 8 vite), e
ndjekur nga poAJl, me 32. 8 vite, ndérkohé gé oAJl paraget moshén mé té re té té
sémuréve me mesatare 20.7 vjet. (p = 0.004, Figura 4.21).

Pérsa i pérket kohézgjatjes sé sémundjes, tek sAJI hasim mesataren mé té larté
nga té gjitha format, 29.8 vite. (p=0.010).

Té sémurét me AJl nuk paragesin diferenca pérsa i pérket moshés sé fillimit té
sémundjes. Ajo varion nga 11.8+2.8 vjec tek sAJI deri né 14.4+1.4 vjec tek eAll, por
kéto diferenca nuk jané signifikante, (p=0.192).

Vonesa né diagnostikim né té gjitha format e AJl éshté pa ndryshime, (0.6 vite
tek sAJI deri ne 2.1 vite tek eAJl, p=0.195).

Vitet e paaftésisé paragiten me diferenca té réndésishme statistikore (p<0.001).
Késhtu, ato mungojné totalisht né formén oAJl, dhe jané né nivel shumé té ulét tek
eAlJl (0.6 vite mesatarisht), ndérkohé gé vlerén mé té larté e hasim tek sAJl.

Pérsa i pérket dy outcomes (pikémbérritjeve) té sémundjes (invaliditetit dhe
stadeve), forma sAJl paraget variantin mé té réndé nga té gjitha format, e ndjekur nga
poAJl, ndérkohé gé oAJl paraget variantin mé té lehté t€ sémundjes. Késhtu, vihet re
gé sAJl ka nivelin mé té larté té invaliditetit (100% té té sémuréve), ndjekur nga poAJl
me 40%, ndérkohé gé oAJl ka nivelin mé té ulét té invaliditetit (asnjé t& sémurg).

Rezultate shumé té ngjashme me invaliditetin vihen re dhe pér shpérndarjen e
té sémuréve né stadet e ndryshme. Késhtu, stadet e avancuar hasen né 100% té rasteve
tek sAJl, ndérkohé gé mungojné totalisht tek oAJI.
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Tabela 4.22. Té dhénat demografike sipas formés né té sémurét me AJl.

Variablet | Format* P
po Al o All s AJl e All
Nr | Vlera** | Nr | Vlera Nr | Vlera Nr | Vlera
Mosha 10 | 32.8+14. |13 |20.748. |4 |40.846. |8 | 23.1.+7. | 0.004
2011 3 9 4 6
Moshané |10 |13.5+2.1 |13 |12.0+£3. |5 |11.8+2. |8 |14.4+1. |0.192
fillim 6 8 4
Kohézgjatj | 10 | 19.3+14. | 13 |8.7+7.2 |5 |29.8+#8. |8 |8.8£6.5 | 0.010
a All 0 5
Diagnoz- |10 |[1.3+14 |13 |10+0.6 |5 |0.6£05 |8 |2.1+2.2 |0.195
vonesa
Vite 10 |8.3%12.7 |13 |0.0£0.0 |5 |21.0+2. |8 |0.6+1.8 | <0.00
paaftési 0 1
Gjinia 10 13 5 8 0.039
Femra 9 90% 9 69.2% |3 |60% 2 | 25%
Meshkuj 1 10% 4 308% |2 |40% 6 | 75%
Banimi 10 13 5 8 0.061
Qytet 9 90% 7 538% |1 |20% 5 | 62.5%
Fshat 1 10% 6 46.2% |4 |80% 3 | 37.5%
Arsimi 10 12 5 8
8-vjet 5 50% 2 16.7% |5 |100% 2 | 25% 0.005
12 vjet 2 20% 9 75% 0 |0.0% 6 | 75%
>12vjet 3 30% 1 8.3% 0 0 | 0%
Anamneza | 2/1 | 20% 0/1 | 0.0% 1/ | 20% 2/ | 25% 0.335
familjare |0 3 5 8
Stadi 10 13 5 8 0.001
aktual
I+11 6 60% 13 | 100% 0 |0.0% 5 | 62.5%
H+1V 4 40% 0 0.0% 5 | 100% 3 | 37.5%
Invaliditeti | 4/1 | 40% 0/1 | 0.0% 5/ | 100% 1/ | 12.5% <0.00
0 3 5 8 1

*poAJl, poliartikulare AJI; oAji, oligoartikulare AJI, sAJl, sistemike AJl; eAji,
enthesitis té lidhur me Artritin;
**Té dhénat jané mesatare + deviacion standard, ose numér i té sémuréve (%).

Si pérfundim, té sémurét me AJI né rajonin Gjirokastér paragesin katér forma
té sémundjes, té cilat kané ngjashméri dhe diferenca midis tyre. Kéto parametra
paragesin ndryshime mes formave té ndryshme: mosha, kohézgjatja, vitet me paaftési,
gjinia, arsimi, stadet dhe invaliditeti. Forma gé haset mé shpesh éshté oAJl, e ndjekur
nga poAJl. Forma mé e réndé paragitet SAJI (100% invalidé dhe té sémurét ndodhen
né dy stadet e avancuara), e ndjekur nga poAJl (40% invalidé, té sémurét gjenden né té
4 stadet), pérkundrejt eAll, e cila 12.5% té té sémuréve i ka invalidé, dhe té sémurét
ndodhen né tre stadet e para. Forma 0AJl paraget formén me ecuri mé té favorshme, té
gjithé té sémurét jané né stadin | dhe 11 dhe nuk ka asnjé invalid.
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Figura 4.20 Shpérndarja e té sémuréve sipas gjinisé né format e ndryshme té AJl.
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Figura 4.21. Mosha né box-plot e t& sémuréve sipas formés sé AJl.
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4.3.4 Té dhénat demografike-klinike té t& sémuréve me AJl sipas stadeve

Vlerésimi i gravitetit t& AJl éshté béré duke analizuar parametrat demografike-
klinike té té sémuréve me AJl sipas stadeve. Rezultatet e késaj analize jané paraqitur
né Tabelén 4.23.

Tabela 4.23. Té dhénat demografike sipas stadit né té sémurét me AJl.

Variablat Stadi 1+11 Stadi H1+1V P
Nr. Vlera* Nr. Vlera

Mosha né vitin 2011 24 22.448.2 11 37.0+£13.7 <0..001

(vite)

Mosha e fillimit (vite) | 24 12.843.1 12 13.1+2.1 0.806

Kohézgjatja e AJl 24 9.6%7.2 12 24.6+£13.8 <0.001

(vite)

Vite paaftésie (vite) ** | 24 0.0 12 20.0 <0.001

[0.0; 0.0] [5.25; 23.25]

Diagnoz - Vonesa 24 14+14 12 1.0£1.3 0.403

(vite)

Forma 24 12 0.001

poAJl 6 25% 4 33.3%

o0AlJl 13 54.2% 0 0.0%

sAJl 0 0.0% 5 41.7%

eAJl 5 20.8% 3 25%

Gjinia (%) 24 12 0.624

Femra 16 66.7% 7 58.3%

Meshkuj 8 33.3% 5 41.7%

Banimi 24 12 0.334

Qytet 16 66.6% 6 50.0%

Fshat 8 33.3% 6 50.0%

Arsimi 23 12 <0.001

<8 vjet 3 13.0% 11 91.7%

8-12 vjet 16 69.6% 1 8.3%

>12 vijet 4 17.4% 0 0.0%

Anamnza familiare 4/24 | 16.7% 1/12 8.3% 0.496

pozitive

Invaliditeti 0/24 | 0.0% 10/12 | 83.3% <0.001

*Té dhénat jané mesatare + 1 deviacion standard, median [percentilet 25 dhe 75] ose
numér i té sémuréve (%).

** Vitet e paaftésisé kané shpéndarje jogausiane prandaj jané paragitur si median me
percentilet 25 dhe 75 dhe krahasuar me testin Mann-Whitney. Mesataret + deviacioni
standard pér kété parametér né té dy grupet jané: stadi I+II= 0.0£0.0 vite; stadi
1+1V: 16.7+11.3vite, p<0.001
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Figura 4.22. Box-plot i viteve me sémundshméri né stadet e ndryshme té AJI.

Té sémurét e stadeve té ndryshme té AJl paragesin diferenca té réndésishme
pérsa i pérket moshés, viteve me sémundjen, viteve té paaftésisé. Gjithashtu,
shpérndarja e té sémuréve né stadet e ndryshme paraget ndryshime statistikore té
réndésishme né lidhje me format e AJI, arsimin dhe invaliditetin. Parametrat gé nuk
paragesin ndryshime té réndésishme kur analizohen sipas stadeve jané: mosha e
fillimit t&8 AJl, vonesa né diagnozé, gjinia, banimi, anamneza familjare.

Mosha e té sémuréve né dy stadet e para éshté 22.14+8.2, e cila éshté né
ményré signifikante mé e vogél sesa mosha né dy stadet e avancuara (37.0£13.7,
p<0.001).

Té sémurét né stadin I11+1V kané mé shumé vite me sémundjen sesa ata té
stadeve té para (24.6+£13.8vite, pérkundrejt 9.6+7.2 vite, (Figura 4.22, p<0.001),
gjithashtu kéta té sémuré kané mesatarisht 20 vite paaftésie né puné. Vitet e paaftésisé
mungojné né dy stadet e para (p<0.001).

Format e ndryshme té AJl paragesin preferenca té réndésishme pér stadet e
sémundjes (p=0.001). Numrin mé té madh té té sémuréve né stadet 111+1V e pérbéjné
té sémurét me formén sAJl (41.7%), té ndjekur nga poAJl, (33.3%) dhe eAJl (25%),
ndérkohé gé nuk ka asnjé té sémuré me formén oAJl. Pjesa mé e madhe e té sémuréve
né stadin I+11 jané té formés oAJl (54.2%), té ndjekur nga poAJl (25 %) dhe eAJl
(20.8%), ndérkohé qé nuk ka asnjé té sémuré me sAJl. (Figura 4.23).

Shumica dérrmuese e té sémuréve né stadet IlI+IV kané arsim 8-vjecar
(91.7%), ndérkohé qgé asnjé i sémuré nuk ka > 12 vjet arsimim. Né stadin 1+Il, mé
shumé se 2/3 e té sémuréve kané arsim té mesém (69.6%) dhe 17.4% kané arsim té
larté. (p<0.001).

Invalidét ndodhen té gjithé né dy stadet e avancuara té sémundjes, duke pérbéré
83.3% té té sémuréve né kéto stade.

Si pérfundim, njé e treta e té sémuréve me AJl ndodhen né stadin I+I1V
(33.3%). Té sémurét gé ndodhen né stadet e avancuara kané moshé mé té madhe,
kohézgjatje mé té& madhe té€ sémundjes dhe mé shumé vite me paaftési pune, sesa té
sémurét gé ndodhen né stadet I+11. Ata kané njé nivel arsimimi mé té ulét, 83.3% e
tyre jané invalidé. Té sémurét e stadeve I1I1+1V i pérkasin formés sAJl, poAJl dhe
eAJl.
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Figura 4.23. Shpérndarja e té sémuréve né stade té ndryshme sipas formés sé AJl.
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5. DISKUTIMI

Ky studim vlerésoi pér heré té paré mbi baza dhe metodologji shkencore,
prevalencén, incidencén, barrén, praniné e faktoréve té njohur riskues dhe
bashkéshogérimin e mundshém té parametrave me format e avancuara té SIR né
Rajonin Gjirokastér, né njé grup prej 284 pacientésh (194 AR; 54 SA; 36 AJl), té cilét
kané gené banoré té Rajonit né periudhén Janar 1995- Dhjetor 2011. Mé poshté
rradhiten né ményré té pérmbledhur gjetjet kryesore té kétij studimi dhe béhet
krahasimi i tyre mé té dhénat e literaturés bashkékohore.

5.1 ARTRITI REUMATOID (AR)

Njé numér total prej 194 pacientésh ishin té diagnostikuar me AR né popullsiné
e Rajonit gjaté periudhés Janar 1995 — Dhjetor 2011. Prevalenca e AR né vitin 2011
rezultoi 0.25% pér popullsiné e pérgjithshme, 0.34% pér popullsiné adulte, 0.40% pér
femrat dhe 0.10% pér meshkujt.

Vlera e prevalencés pér vitet e studimit, né popullsiné e pérgjithshme ishte:
0.036% né 1996, u trefishua né vitin 2001 (rreth 0.1%) dhe vazhdoi té rritej deri né
0.18% né vitin 2010.

Prevalenca né popullsiné adulte (>14 vjec) nga 0.13% né vitin 2001, u rrit né
0.18% né 2006, arriti 0.22% né 2010. Prevalenca ishte mé e larté né femrat sesa né
meshkujt gjaté gjithé periudhés sé studimit, ajo rritej progresivisht né té dy gjinité,
sidomos né femrat, 0.057% né vitin 1996, 0.16% né vitin 2001, 0.24% né vitin
2006, 0.28% né vitin 2010.

Period prevalencat né popullsing e pérgjithshme ishin 0.078%, pér periudhén
1997 — 2001, 0.14% pér periudhén 2002 — 2006, dhe 0.20% pér periudhén 2007 —
2011.

Incidenca e AR né vitin 2011 rezultoi 0.012% pér popullsiné e pérgjithshme;
0.016% né popullsiné adulte; 0.024% pér femrat; dhe 0.010% pér meshkujt; Incidenca
luhatej 7 raste/10° banoré né vitet 1996 - 1998, 5 — 6 raste pér 10° banoré né vitet 1999
— 2001, 7 — 8 raste pér 10° banoré né vitet 2002 — 2005, 8 — 9 raste pér 10° banoré né
vitet 2006 — 2010. Incidenca né femrat ishte mé e larté se né meshkujt. Incidenca
kumulative 5 vjecare né popullatén totale, adulte, femrat dhe meshkujt nuk ndryshoi
me kalimin e viteve.

Pamja e normave té prevalencés dhe té incidencés sé AR né rajonin
Gjirokastér, pérshtatet me luhatjet né vendet e tjera: “Ndérsa popullsia plaket,
prevalenca mund té rritet ose té géndrojé e njéjté, megjithése incidenca géndron e
njé&jte€ ose e ulur, thjesht se njerézit me AR jané duke jetuar gjaté “ [26].

Shumica e vlerésimeve pér prevalencén e AR né boté nga studimet e bazuara
né kriteret 1987 ACR, japin vlera gé variojné nga 0.2 % dhe 1.2%, incidencén né graté
sa dyfishin e burrave [52]. Europa Veriore ka shkallé mé té larté té prevalencés, duke
filluar nga 0.4% né 1% né krahasim me pjesén tjetér té botés. Europa Jugore ka normé
mé té ulét duke filluar nga 0.3% deri né 0.7% [85]. Incidenca e konstatuar né Europén
Jugore éshté 16.5 raste pér 100 mijé popullsi [8]. Né Itali, Cimmino et al. 1998
raportojné njé prevalencé prej 0.33% [86]. Né vitin 1998, Stojanovic et al. raportojné
vlerén 0.2% né ish Republikén e Jugosllavisé [87]. Njé prevalencé 0.7% raportojné
Adrianakos et al. né vitin 2003 né Greqi [88]. Né& vitin 1997, Drosos et al [89] pér
Greqiné veriperéndimore (rajoni 1 Janinés) pér vitet 1987-1995 kané raportuar 428
raste AR, me njé incidencé vjetore gé luhatet midis 12 — 36 raste pér 10° persona té
moshés 16—75 vjeg. Incidenca né femra 0.4 dhe né meshku;j 0.1.
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Vlerat e prevalencés sé AR né Rajonin Gjirokastér, pér moshén adulte 0.34%
dhe incidenca vjetore 16 raste pér 10° banoré mbi 14 vjec ishin shumé t& péraférta me
vlerat pérkatése té gjetura né rajonin e Janinés, Greqi. Po ashtu dhe incidenca sipas
seksit 0.4 pér femrat dhe 0.1 pér meshkujt ishte e njéjté me kété rajon [89] Studimet
mbi incidencén dhe prevalencén e AR sugjerojné ndryshime midis popullsive té
ndryshme, madje edhe brenda té njéjtit shtet [8] [90] [91] [92]. Shpjegimet e
mundshme pérfshijné ndryshimet rajonale né faktorét e sjelljeve, klimés, ekspozimet
ambientale, diagnozén e AR dhe faktorét genetik [93], [94].

Pér vitin 2011 vlerat e prevalencés (0.25%) dhe incidencés totale (12 raste pér
10° banoré) ishin mé té larta krahasuar me vlerat né vitin 2010 pér shkak té ndryshimit
té numrit t€ popullsisé né rajon té rishikuar nga censusi, i cili bazohet mbi numrin e
popullsisé reale gé banon aktualisht né rajon (prezente né momentin e regjistrimit),
duke reflektuar edhe lévizjet e popullsisé né sajé té emigracionit. Pér kété arsye kishte
njé diferencé né popullaté mbi 25 mijé banoré mé pak né 2011 né krahasim me 2010.

Pér periudhén 1995 -2000 vlerat e prevalencés dhe incidencés ishin mé té ultat
pér shkak té ndryshimit t& numrit té popullsisé, sepse studimi u bazua mbi numrin e
popullsisé sé Prefekturés, referuar Regjistrit Statistikor té rretheve, Késhilli i Qarkut
Gjirokastér, i cili pasqyron numrin e popullsisé banuese té regjistruar prané gjendjes
civile duke mos reflektuar lévizjet e popullsisé nga emigracioni. Pér kété arsye kishte
njé diferencé rreth 50 mijé banoré mé shumé nga viti 2001. Kjo u bé nga mungesa e té
dhénave nga Instat pér vitet e pérmendura.

Gjaté vitit 2011 pér shkak té paaftésisé sé shkaktuar nga AR né popullatén e
rajonit Gjirokastér humbén 22 vite jete, 12 vite tek femrat dhe 10 vite jete te meshkuijt.
Gjaté peridhés pesémbédhjet vjecare 1996 — 2011 né rajonin Gjirokastér u humbén 142
vite jeté si rezultat i vdekjes sé parakohshme té té sémuréve me AR (YLL), gjithashtu
gjaté késaj periudhe humbén 477 vite jete té shéndetshme, pér shkak té paaftésisé sé
shkaktuar nga AR (YLD). Si rezultat i sémundshmérisé nga AR, gjaté periudhés 1995-
2011, humbén aférsisht 616 vite jete. (DALY) Sipas OBSH, Global Burden of Disease
2009, DALY i lidhur me AR sipas rajoneve Europiane dhe né Ameriké ka pjesén mé té
larté t€ barrés sé sémundshmérisé né popullaté. Mé e ulta éshté né Afriké dhe
Mesdheun Lindor dhe Rajonet e Azisé Juglindore. YLD é&shté mé e larta né rajonin
Europian dhe até Amerikan. Ndérkohé gé mé e ulta éshté né Rajonet e Afrikés dhe
Azisé Juglindore [95]. Deklarimi i té dhénave tona mendojmé se do ndihmojné né
krijimin e profilit kombétar té barrés sé SIR né Shqipéri. Do ndihmojné institucionet e
interesuara rreth sémundshmerisé, kostos si dhe politikat e planifikimeve.

Mé shumé se gjysma e té sémuréve (53.6%) banonin né rrethin Gjirokastér,
23.7% banonin né rrethin Pérmet dhe 22.7% banonin né rrethin Tepelené, ndérkohé qé
dy té tretat e té sémuréve jetonin né zonat urbane.

Né Rajonin Gjirokastér, t& sémurét me AR géndronin né raportin 4:1 sipas
gjinisé femra/meshkuj. Mbizotérimi i AR tek femrat éshté gjetur edhe nga Duraj et al ,
ku sipas kétij studimi né Tirané 65 % e té sémuréve me AR jané femra dhe 35% jané
meshkuj [139]. AR éshté njé nga shumé sémundjet autoimune gé mbizotérojné né
femrat. Mekanizmat e vecanté pérgjegjés pér ndjeshmériné e rritur né femrat jané ende
té pagarta [26]. Faktorét hormonal dhe riprodhues kontribuojné mé tepér né femrat dhe
lindjet, ushqyerja me gji, hormonet exogene, jané modifikues té riskut [26]. Numri
mesatar i lindjeve ishte 3 fémijé, 8 prej femrave (5.19%) nuk kishin lindur fémijé.
Femrat nuk raportonin pérdorim té kontraceptivéve oral. Pérdorim i ulét i
kontraceptivéve oral nga femrat, 8%, raportohet né vendin toné [140].
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Megjithése AR haset mé shpesh né femrat se né meshkujt (né studimin toné u
gjetén né raport 4:1), meshkujt rezultojné mbi 2 heré mé té riskuar pér invaliditet se
femrat. Ky asociim i seksit mashkull me invaliditetin u gjet i pavarur dhe signifikant.
Kjo e dhéné mund té mbéshtetet nga pérfundimet e studimeve té tjera, se nuk ka gjetje
té géndrueshme gé graté me AR té kené rritje té paaftésisé pér puné [107].

AR mund té fillojé né ¢do moshé, kulmi i fillimit té tij éshté né dekadén e
katért dhe té pesté té jetés [45]. Aférsisht gjysma e pacientéve tané kishin moshé té
fillimit t& sémundjes midis grupmoshave 40 — 45, 45 — 50, 50 — 55 vje¢. Késhtu té
dhénat tona koincidojné me studimet pérsa i pérket moshés sé fillimit t€ sémundjes
[45]. Kohézgjatja mesatare e sémundjes ishte 12.3 vite dhe vonesa né diagnostikim
ishte 1.8 vjet.

AR prek té gjitha aspektet e cilésisé sé jetés né té dyja gjinité dhe né té gjitha
grupmoshat [85]. Paaftésia pér puné éshté njé pasojé e zakonshme e AR [1]. Né
studimin toné, 69 té sémuré (35.9 %) rezultuan té paafté pér puné (invalidé), ndérsa né
stadet e avancuara té sémundjes ndodheshin 89 té sémuré (45.8%). Numri i té
sémuréve né stadin e 111 dhe té IV ishte mé i madh se i invalidéve, pasi kéta té sémuré
kishin njé fillim té voné ose progresion me té ngadalté té sémundjes, ¢faré bén gé ata
té arrinin moshén e pensionit. Té dhénat e studimit toné pérkojné me studimet né
vendet tjera.” Késhtu gjaté ecurisé s¢ sémundjes deri né 50% e t& sémuréve (pas 20.9
vjetésh), béhen invalidé, kryesisht gjaté dekursit té voné té sémundjes [101].
Ndérkohé, 30 % e té sémuréve me AR béhen té paafté pas 5 vjet té sémundjes [102].

Ndikimi i AR né cilésiné e jetés sé individit duket né vitet e jetuara me paaftési
[1] Invalidét dhe té sémurét e stadeve té avancuara né studimin toné kishin pérkatésisht
15.4 dhe 15.3 vjet me sémundje. Né studimin toné invalidét Kishin njé mesatare prej
9.6 vite paaftésie, dhe pacientét e stadit 1l dhe IV kishin njé mesatare prej 9.0 vite
paaftésie, té cilat ishin né ményré signifikante mé té larta sesa tek té sémurét joinvalidé
dhe ata qé ndodheshin né stadet e para té sémundjes (p<0.001).

Mosha e re né fillim té sémundjes éshté njé faktor i keq prognostik pér disa
sémundje autoimmune, por pér disa té tjera, pérfshiré dhe Artritin Reumatoid, té
dhénat jané kontradiktore [103]. Té dhénat e studimit toné treguan gé mosha e re né
fillim t€ AR shogérohet me shpeshtési mé té madhe té invaliditetit. Megjithése
mekanizmat shpjegues pér kété asociacion nuk jané té garté, ne mendojmé gé faktoré
té tillé si format mé té rénda t¢ AR né mosha té reja, kohézgjatja mé e madhe e
sémundjes ose terapité jo efektive né kohén e diagnostikimit té tyre kané patur ndikim.

Artriti Reumatoid éshté pjesérisht i trashégueshém [108]. Faktorét gjenetiké
luajné njé rol kyc né ndjeshmériné e AR [30]. Né grupin toné té sudimit, 32 pacienté
(16.5% ) raportonin familjaré t& sémuré me sémundje inflamatore reumatizmale, prej
té ciléve 29 raportonin familjaré me AR. Né studimin toné, prania e faktoréve
gjenetiké nuk ndryshonte sipas gjinisé, ndérkohé gé sipas Duraj né Tirané éshté gjetur
diferencé e réndésishme e kétyre faktoréve midis gjinive té ndryshme [139].

Roli i trashégimisé né destruksionin kockor éshté vlerésuar 45-58% [109]. Né
studimin toné, faktorét gjenetiké rezultuan té asociiuar me stadet e pérparuara té
sémundjes. Sidoqofté kjo e dhéné nuk u mbéshtet nga rezultatet e analizés multivariate
e cila nuk sanksionoi njé associim signifikant dhe té pavarur ndérmjet anamnezés
familjare dhe invaliditetit.

Studimet né vende té tjera tregojné njé shogérim té anasjellté midis gjendjes
socioekonomike té matur nga edukimi dhe profesioni dhe rrezikut pér AR [96]. Né
studimin toné rreth 60 % e pacientéve u paragiten me arsimim té ulét.
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Pérpara se té prekeshin nga AR, 75% e tyre ushtronin profesione gé cilésohen,
puné fizike (punétor, bujk, minator). Gjéndja socioekonomike mund té pérfagésojé
faktorét sociale dhe/ose ambientale né ndjeshmériné ndaj AR [43].

Njé numér faktorésh ambjentale dhe gjenetiké ndikojné mbi ecuriné e AR, té
cilét mund té parashikojné dekursin e pafavorshém té sémundjes. Késhtu, profesioni
(puné fizike) ka njé risk té rritur pér paaftési [104]. Né studimin toné ne gjetém njé
associm signifikant ndérmjet punés fizike dhe invaliditetit. Njé associm signifikant dhe
I pavarur ndérmjet profesionit si puné fizike dhe invaliditetit u gjet né analizén
univariate dhe multivariate, ¢faré tregon njé ndikim té forté té kétij faktori. Nga ana
tjetér studimi yné tregoi gé associacioni i punés fizike me stadet e sémundjes humbi
lidhjen e réndésishme statistikore pas axhustimit né analizén multivariable.
Megjithése, faktorét gqé ndikuan né humbjen e kétij asocimi nuk jané té qarté, ne
mendojmé qé kjo e dhéné mund té shpjegohet me praniné né stadet e avancuara té njé
numri té sémurésh gé kané arritur moshén e pensionit.

Faktorét kulturoré dhe ekonomiké kané réndésiné e tyre né influencimin e
paaftésisé pér puné [1]. Gjithashtu karakteristikat demografike dhe niveli i arsimimit
influencojné né statusin e punés sé personave me AR [105]. Né grupin toné té studimit
60% e té sémuréve né stadet 111 dhe IV ishin me arsim té ulét dhe 77.5% me profesione
té cilésuara puné fizike, ndérkohé gé 58% e invalidéve ishin me arsim té ulét dhe 87%
me profession puné fizike pérpara ivalidizimit. Individét me gjendje té ulét social
ekonomike kané sémundje mé té réndé dhe progresion mé té madh té sémundjes [106].

Duhanpirja éshté faktori ambiental i njohur mé shumé, i studiuar mé miré dhe
gjerésisht pér AR, gysh prej 1980 kur u raportua shogérimi i paré [30] [97]. Arsyet e
ndikimit té tij né zhvillimin e synovitis ende nuk jané pércaktuar miré, por mund té
pérfshijné aktivizimin e imunitetit t& lindur dhe peptidyl arginase deiminase né rrugét
ajrore [26]. Bazuar né asocimet statistikore, llogaritet gé duhapirja éshté pérgjegjése
pér 22% té té gjithé AR [98]. Né grupin toné 33 té sémuré (17%) raportonin
pérdorimin e duhanit. Té gjithé ishin duhanpirés para fillimit t€ sémundjes dhe 30 prej
tyre vazhdonin té ishin duhanpirés kronike. Né studimin toné doli gé burrat me AR
pérdorin 2.4 heré mé shumé duhan, krahasuar me burrat né popullatén e pérgjithshme.
Kjo e dhéné mund té keté edhe vleré sensibilizuese né popullaté mbi démet gé
shkakton duhani mbi shéndetin. Risku pér AR rritet me intesitetin (pako né dité) dhe
kohézgjatjen e pérdorimit té€ duhanit [99]. Risku individual do té mbetet i larté deri né
20 vjet pas ndérprerjes sé duhanit [100].

Ne gjetém njé pérdorim 2.6 heré mé té madh té duhanit tek invalidét krahasuar
me joinvalidét. Kjo e dhéné éshté né té njétén linjé me té dhénat e studimeve té tjera, té
cilat e kané gjetur duhanin si njé faktor madhor risku gé mund té rrisé 2 heré riskun pér
AR [110]. Gjithashtu ka té ngjaré qé té sémurét me AR gé pijné duhan té kené
sémundje mé té pérparuar [76].

Alkooli shihet si njé faktor i mundshém ambiental me rol mbi artritin [109], por
konsumimi i alkolit, nuk ka gené konsideruar si njé ¢éshtje madhore pér pacientét me
sémundje reumatizmale [111]. Pérkundrejt késaj gjetje, né studimin toné konsumi i
alkolit rezultoi i shtuar né invalidét dhe né té sémurét e stadit Il dhe IV.Sipas
mendimit toné, gjetja e pérdorimit té shtuar té alkoolit né pacientét mund té lidhet me
faktoré psikologjiké ose pér arsye analgjezike.
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Si pérfundim, té dhénat e kétij studimi tregojné se AR né rajonin Gjirokastér ka
njé prevalence prej 0.25% né popullatén e pérgjithshme dhe 0.34% né popullatén e
rritur si dhe njé incidence prej 16 rastesh pér 100 000 banoré mbi 14 vjec¢ né vitin
2011. Gjaté viteve 1995-2011, né rajonin Gjirokastér, AR ishte pérgjegjés pér 142 vite
jeté te humbura si rezultat i vdekjes sé parakohshme té té sémuréve, 477.2 vite té
jetuara me paaftési si dhe pér njé ngarkesé totale té sémundjes prej 615.8 vitesh (vitet e
humbura plus vitet e jetuara me paaftési). Kéto té dhéna mund té ndihmojné
institucionet pérkatése té interesuara rreth sémundshmerisé, kostos si dhe politikave té
planifikimeve né rajon.

Studimi yné tregoi qé mé shumé se njé e treta e té sémuréve me AR (35.6%)
kané grada té ndryshme té invaliditetit dhe gjykuar sipas stadeve té sémundjes rreth
gjysma e té sémuréve iu pérkasin stadeve Ill dhe IV té AR. Invaliditeti dhe stadet e
pérparuara té AR ishin té asociiuar né ményré signifikante me njé numér faktorésh
demografike dhe ambientale. Asociim signifikant dhe té pavarur me invaliditetin patén
seksi mashkull, vonesa né diagnozé, profesionet e cilésuara si puné fizike, mosha dhe
stadet ndérsa me stadet e sémundjes patén mosha e té sémuréve dhe mosha e fillimit té
sémundjes.

Edukimi do té ndihmojé njerézit me AR se ¢faré mund té béjné pér veten e tyre
pér té reduktuar barrén e sémundjes mbi ta, familjen dhe shogériné.

5.2 SPONDYLITI ANKYLOSANT (SA)

Né rajonin Gjirokastér gjaté periudhés Janar 1995 — Dhjetor 2011 u
diagnostikuan 54 pacienté me SA. Deri né vitin 1995 né rajonin toné ishin identifikuar
dhe banonin 34 pacienté me SA, numri i tyre né 2001 rezultoi 44, ndérsa né 2011
jetonin 50 pacienté me SA né kété rajon. 4 té sémuré kané vdekur gjaté késaj periudhe.

Prevalenca e SA tek adultét (>14 vjec) rezultoi: 0.089% né vitin 2011, 0.059%
né vitin 2010, 0.048% né vitin 2001, pér 10°adulté. Prevalenca e SA tek popullata e
pérgjithshme rezultoi: 0.067% né vitin 2011, 0.049%, né vitin 2010, 0.043% né vitin
2001 dhe 0.024% né vitin 1995 pér 100 mijé banoré.

Incidenca e SA tek adultét (>14 vjec) rezultoi: 0.0048%, ose 5 raste té reja pér
10° adulté pér 5 vjet pér periudhén 2006 — 2010, 0.0036% ose rreth 4 raste pér 10°
adulté pér periudhén 2001 — 2005. Incidenca e SA tek popullata e pérgjithshme
rezultoi: 0.036% ose rreth 4 raste té reja né 5 vjet pér 10° banoré pér periudhén 1996 —
2000, 0.0018% ose rreth 2 raste té reja né 5 vjet pér 10° banoré pér periudhén 2001-
2005, 0.0038% ose rreth 4 raste t& reja pér 5 vjet né 10° banoré pér periudhén 2006 —
2010.

SA ndodh né té gjitha pjesét e botés, por prevalenca e saj paraget ndryshime né
grupime té ndryshme etnike [12]. Pér prevalencén dhe incidencén e SA ka disa
studime. Studimet nga Finlanda, Norvegjia [112], ShBA [113] dhe Japonia [14]
sugjerojné ndryshime té réndésishme gjeografike né shfagjen e SA. Prealencae e SA
éshté raportuar té jeté 0. 29% né Greqiné géndrore (Larissa) [114], né njé studim tjetér
né 2002 né Greqi, 0.24% [115], né Izmir, Turqi, 0.49% [116]. Né& Greqiné
veriperéndimore, Janing, pér vitet 1983 - 2002 incidenca vjetore tek popullsia adulte
(>16 vjecg) €shté raportuar 1.5 raste pér 10° banoré, prevalenca pér popullsin€ > 16 vjec
éshté raportuar 29.5 raste pér 10° banoré [117].

Sipas rezultateve té studimit toné normat e incidencés té SA né rajon (5 raste
pér 10° adulté pér 5 vjeté) dhe prevalencés (89 raste pér 10 ° adulté) jané mé té ulta se
né popullsité e Amerikés Veriore dhe Europés Veriore, por jané mé té larta se né
popullsiné Japoneze dhe té péraférta me ato né rajonin e Greqisé Veriperéndimore.
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Faktorét genetiké, etniké, racialé dhe ambientalé jané t€ mundur té influencojné
né ndodhiné dhe ashpérsiné e SA [117]. Sémundja éshté mé pak e zakonshme midis
amerikanéve té zinj sesa né té bardhét dhe duket té jeté shumé e rrallé midis popullsisé
afrikane té zez8. Sémundja éshté konsideruar té jeté e lidhur ngushté me shogérimin
me HLA — B 27. Prevalenca e HLA B 27 paraget ndryshime té réndésishme midis
popullsive, megjithése ndryshimet etnike dhe raciale té SA duket té jené té lidhura dhe
me faktoré té tjeré. [118 — 120]. HLA — B 27 ka njé prevalencé rreth 7% né
kaukazianét dhe 14% né popullsiné finlandeze, ndérsa éshté raportuar té jeté mé pak se
1% né popullsiné japoneze [14] [121]. Pér prevalencén e HLA B-27 né popullsing e
vendit toné, si dhe pér pacientét tané, nuk zotérojmé té dhéna. Né shumicén e
pacientéve adulté, SA mund té diagnostikohet klinikisht pa HLA — B 27 [27]. Kriteret
e pérdorura jané pothuaj té njéjtat [64] [121].

Faktorét dietetiké si¢ jané vaji i peshkut, dhe konsumimi i peshkut né dietat
mesdhetare mund té mbrojé kundér zhvillimit té sémundjes. Pérveg késaj, ekspozimi
né diell dhe rrezatimi ultraviolet mund té kené veti imunosupresive [122-123]. Sé
fundi, kushtet klimaterike té buta né zonén mesdhetare mund gjithashtu té kontribuojé
né faktorét ambientale, gé jané té ndryshme nga ato né USA dhe Europén Veriore.
Megjithaté, roli i faktoréve té mésipérm mbetet i pagarté [117].

Gjaté periudhés sé studimit 1995-2001, vdekshméria nga SA né rajon ka gené
7.4% (4 té sémuré). Mé shumé se gjysma e té sémuréve (53.7%) banonin né rrethin
Gjirokastér, 20.4% né Pérmet dhe 25.9 % né Tepelené. Rreth dy té tretat e té gjithé té
sémuréve jetonin né zonat urbane (64.8%).

SA shkakton dhimbje té réndésishme, paaftési dhe barré sociale né té gjithé
botén [27]. Njé pjesé e pacientéve me sémundje kronike progresive paaftésuese
shfagin aftési té kufizuara pér shkak té fuzionit spinal, shpesh me kyphosis torakale
ose sémundje erosive [125].

Shképutja nga puna pér pacientét me puné té réndé fizike varion nga 10% pas
20 vitesh té zgjatjes sé sémundjes deri né 30% pas 10 vitesh [27]. Né studimin toné
rezultuan 35 invalidé (65%) me kohézgjatja té sémundjes 25.3+£9.7 vite.

Kufizimet funksionale rriten me kohézgjatjen e sémundjes [16] por shumica e
pacientéve mund té ruajné aftési funksionale t€ miré dhe mundésiné pér té punuar,
madje dhe me sémundje té zgjatur [126]. Te té sémurét e stadeve Il dhe IV me
kohézgjatje té sémundjes 25.2 +10.6 vite, 88.9% e tyre kishin humbur aftésiné pér
puné (invalidizuar). Ndérsa te té sémurét e stadit | dhe té 11 me kohézgjatje 17.9 + 11.0
vite, vetém 16.7 % kishin humbur aftésiné pér puné.

Mosha mesatare e té sémuréve tané ishte 51.6 vjec¢, ndérsa mosha e shfagjes sé
sémundjes 29.7 vje¢. Mosha e fillimit té sémundjes tek meshkujt (29 vjet) né studimin
toné ishte mé e ulét se né femrat (35.3 vjet). Kjo diferencé midis gjinive nuk éshté
gjetur né studimin né Greqi [117]. Né studimin né Japoni mosha mesatare e
diagnostikimit ishte shumé mé e larté midis femrave. SA zakonisht fillon né
adoleshencén e voné ose herét né moshén e adultit, fillimi pas moshés 45 vjeg éshté i
pazakonté [124]. Né grupin toné té studimit grupmosha me shpeshtésiné mé té madhe
jané 25 — 35 vjeg.

Fillimi i sémundjes né moshén e re éshté tregues i prognozés sé varfér [125].
Né studimin toné mosha e shfagjes sé sémundjes né pacientét e stadeve té avancuara
I11 dhe IV ishte mé e hershme se né té sémurét e stadeve | dhe 11. Né té njéjtén ményré
dhe mosha e fillimit t& sémundjes ishte mé e hershme né té sémurét invalidé krahasuar
me joinvalidét.

55



Né studimin toné raporti sipas seksit ishte rreth 8 : 1. Meshkujt ishin né numér
8 heré mé té larté sé femrat. Ky raport ndryshon shumé midis studimeve té bazuara né
popullsité. Né Greqiné Veriperéndimore raporti sipas seksit éshté raportuar 4.7 :1
[117], Greqiné Qéndrore 4 :1 [114]; 5.4 :1 né studimet né Japoni [14] dhe 2.3 :1 né
studimet né Finlandé [127], 8.1:1.0 né popullsiné koreane [124]. Studimet e bazuara né
pacientét gjithashtu sugjerojné njé predominancé né meshkujt, raportet sipas seksit
ndryshojné shumé midis grupeve raciale dhe etnike [117]. Njé arsye pér ndodhiné e
ulét t¢ SA midis femrave mund té jeté se femrat kérkojné njé ngarkesé ndjeshmérie
genetike mé té larté para se ato té paragesin sémundjen [128 — 130].

Pacientét meshkuj zhvillojné shumé mé shpesh kufizime funksionale sesa graté
[126] dhe kjo u pasgyrua dhe né studimin toné. Prekja aksiale u gjet né meshkujt dhe
kolona Bamboo u has né 24 meshkuj, 3 meshkuj kishin béré artroplastiké totale né
artikulacionet Coxofemorale. Meshkujt me SA rezultuan té ishin 13 heré mé té riskuar
se femrat pér té zhvilluar stadet e avancuara té sémundjes.

Njé histori familjare positive pér SA éshté njé faktor risku i larté pér sémundjen
[27]. Prania e anamnezés familjare pozitive ishte né masén 37. 0 % (nr 20), nga té
cilét, 13 (24.0%) pacienté familjarin me SA e kané brenda grupit té studimit. Edhe
studime né vende té tjera kané treguar gé pacientét me SA jané né ményré té
réndésishme té lidhur me njéri tjetrin [126]. Pér mé shumé se 40 vjet, SA éshté e
njohur gé pérhapet né familje dhe kjo ndodh pér shkak té faktoréve té ndjeshmérisé té
cilét jané té shpérndaré midis anétaréve té familjes. Kéta faktoré mund té jené
mjedisoré (té rastésishém ose té zakonshém) ose genetik [131]. Gjithashtu éshté paré
se trashégueshméria ndikon né manifestimet klinike té sémundjes (fenotipin), né
moshén e fillimit té simptomave [27] [132]. Né studimin toné anamneza familjare u
gjet e asociiuar né ményré signifikante me gravitetin (stadet dhe invaliditetin). Mosha
e fillimit t¢ sémundjes ishte mé e re né individét me anamnezé pozitive sesa ata me
anamnezé negative.

Punét e krahut, niveli i ulét arsimor jané té shogéruara me risk té larté pér
paaftési né puné [27]. Né studimin toné 91.7% e té sémuréve té stadeve Ill, IV, dhe
78.9% e invalidéve ishin me profesion puné fizike. Arsim té ulét kishin 63.9% e té
sémuréve té stadeve té avancuara dhe 64.7% té invalidéve. Té sémurét me arsimim té
larté ishin né masén 22.2 % te té sémurét e stadeve té para dhe 21.1% te joinvalidét.

H. Y Chung bashképunétorét né studimin e tyre kané treguar gé duhanpirja
shogérohet me fillimin e hershém té dhimbjes inflamatore té shpinés, aktivitet té larté
té sémundjes [133]. Né grupin toné studimor 53.7% e té sémuréve ishin duhanpirés
dhe té sémurét pérdorues té duhanit ishin 3 heré mé té riskuar se té sémurét
joduhanpirés pér té harritur né stadet e avancuara té sémundjes.

Konsumimi i alkolit konsiderohet si njé nga mekanizmat pérballues pér
sémundjet stresuese si dhimbja kronike dhe pacientét me artrit kronik jané akuzuar se
konsumojné alkol pér shkak té efektit té tij analgjezik. Myllykangas-Luosurjarvi et al.
sugjerojné se problemet emocionale té krijuara nga dhimbja e SA, mund té shkaktojné
té ashtéquajturén ‘pirje ¢liruese’ [134]. Studimi yné tregoi se 25.9 % e pacientéve ishin
pérdorues té alkolit, dhe u gjet njé bashkéshogérim (asociim) signifikant i stadeve té
avancuara me pérdorimin e alkoolit. Sirmali et al e pérkufizuan SA si njé shqetésim
psikosocial dhe sugjerojné nevojén e pérdorimit t€ qasjes psikoterapeutike pér t’i
larguar pacientét e SA nga konsumimi i alkolit dhe duhanit [135].

56



Si pérfundim, té dhénat e kétij studimi tregojné gé SA né Rajonin Gjirokastér
kishte njé prevalencé né vitin 2011: 0.067% né popullatén e pérgjithshme, 0.089% né
popullatén e rritur si dhe njé incidence 0.0038% ose rreth 4 raste té reja pér 5 vjet né
10° banoré. Studimi yné tregoi se rreth 67 % e té sémuréve i pérkisnin stadeve t&
avancuara dhe 88.9% ishin invalidé. Invaliditeti dhe stadet e avancuara ndikohen nga
njé séré faktorésh demografiké dhe ambientale. Né studimin toné ne gjetém njé
asociim signifikant me stadet, t¢ moshés sé fillimit, profesionit dhe pérdorimit té
duhanit. Ndérsa njé asociim signifikant dhe té pavarur mbi invaliditetin patén
arsimimi dhe mosha e fillimit té sémundjes. Né& Rajon nevojitet edukimi i pacientéve
pér parandalimin e pérdorimit té alkolit dhe duhanit.

Té dhénat tona epidemiologjike rreth SA né rajon, karakteristikave té té
sémuréve dhe ndikimit té faktoréve té ndryshém mbi ecuriné dhe gravitetin e SA, do té
ndihmojné né zbardhjen e situatés epidemiologjike né vendin tong; si dhe té dhénat
rreth paaftésisé gé ato kané shkaktuar mund tu shérbejné institucioneve té interesuara,
mjekésore dhe planifikuese.

5.3 ARTRITI JUVENIL IDIOPATIK (AJl)

Njé numér total prej 36 pacientésh ishin té diagnostikuar me AJl né popullsiné
e Rajonit, gjaté periudhés Janar 1995 — Dhjetor 2011. Né fillim té studimit, né 1995
ishin té diagnostikuar 15 pacienté me AJl, né 2001 ishin 20 té tille. Né 2006 né kété
rajon banonin 26 té sémuré me AJl, ndérsa né 2010 ky numér shkoi né 35 dhe né
2011 njiheshin gjithsej 36 té sémuré té diagnostikuar. Gjaté késaj periudhe njé e
sémuré (2,8%) ka vekur né 2004, nga insuficenca renale kronike né moshén 45
vjecare.

Prevalenca e AJI né vitin 2011, tek fémijét (0-14 vjeg) né rajon, rezultoi 0.12%,
ndérsa vlerat e prevalences né vite tek fémijét (0-14 vjec) ishin: 0.04% pér vitin 2001;
0.08%, pér 2006; 0.12%, pér 2010; Né& pérgjithési, u vu re njé prevalence mé e madhe
e AJl né fémijét sesa né popullatén e pérgjithshme, me njé raport 2:1, qé shkon deri né
3:1. Prevalenca éshté rritur me vitet né té dy popullatat, tek ajo totale dhe tek fémijét,
por kjo rritje éshté me e dukshme tek fémijét. Incidenca gjaté periudhés 2006-2010 tek
fémijét (0 — 14 vjeg) (nr 7) rezultoi 0.033%, ose 33 raste té reja né 5 vjet /10° fémije,
ndérsa incidenca né popullatén totale pér periudhén 2006-2010 rezultoi rreth 3 heré mé
e ulét (10 raste /10° banoré). Incidenca pér periudhén 2001-2005: (nr.5) rezultoi
0.017%, ose 17 raste té reja né 5 vjet pér 10° fémijé. Ky dyfishim i incidencés mund té
keté té béjé me lévizjet e popullsisé nga zonat rurale drejt atyre urbane né kéto vite,
¢faré ka mundésuar kérkimin dhe kontaktin mé t& hershém me shérbimin shéndétésor.
Nése ka njé rritje reale té rasteve té reja me AJl né rajonin toné, nuk mund ta themi né
kété studim, por ky do té ishte njé rekomandim pér studime té métejshme né kété
fushé.

AJl ndodh né té gjithé botén [19], mé shpesh né fémijét me origjiné Europiane
[18] Incidenca e artritit né fémijét éshté dokumentuar té jeté 3.5 -13.9 fémijé pér 10°
fémijé né vit, né studimet gé kané pérdorur Klasifikimet e vjetra té Artritis Juvenil
Reumatoid ose Juvenil Chronic Arthritis dhe studimet e bazuara né popullsité gé kané
pérdorur kriteret ILAR kané sugjeruar 15/10° fémijé né vit [28]. Vlerat tona jané té
péraférta me té studiuesve né vende té tjera.

Mortaliteti gjaté viteve té studimit rezulton 2.8% (1 paciente ka vdekur né
moshén 45 vje¢. Diagnostikuar me sAJlI né moshén 10 vjecare. Kishte béré
artroplastiké totale né disa artikulacione. Jetonte e gozhduar né krevat dhe karrocé.
Shkaku i vdekjes Insuficienca Renale Kronike.
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Klasifikimi ILAR qé pérbén standartin aktual ndérkombétar diagnostikues pér
té gjitha artritet kronike té fémijéve me etiologji té panjohur, pércakton shtaté grupe
reciprokisht té dallueshme té Artritit Idiopatik né fémijét me prezantimet mbizotéruese
klinike, karakteristikat e veganta imunologjike dhe ecurité klinike [69].

Té sémurét tané jané té shpérndaré né té katér format AJl, pérkatésisht poAJl,
0AJl, sAJl dhe eAJl. (pér shkak té numrit té vogeél té té sémuréve poRF- dhe poRF+ , i
grupuam né njé grup poAJl). Pérgindjen mé té madhe (36.1%) e ka forma oAlJl,
ndjekur nga poAJl, (27.8%); eAJl (22.2%) dhe % mé té vogél e ka sAJI (13.9%).

Jané konfirmuar dallime té konsiderueshme né shpérndarjen e nénllojit t& AJl
mes grupeve té ndryshme etnike, duke sugjeruar se ekziston predispozicioni i
faktoréve genetike [19]. Né popullsiné e bardhé Europiane, oligoartriti pérbén té
paktén gjysmén e té gjitha rasteve me incidence AJl; rreth 20% kané sémundje
poliartikulare, dhe mé pak se 10% me shfagje sistemike té sémundjes [136].

Nénllojet e ndryshme té AJl kané shpérndarje karakteristike né moshén e
fillimit [19]. Né pérgjithési, ka patur dy kulme kryesore né fillimin e sémundjes, té
vézhguar né moshén 2-3 vje¢ dhe né moshén 11-12 vje¢ [19]. Mosha mesatare e
fillimit té€ sémundjes né té sémurét tané ishte 13 vjec, duke u luhatur nga 3 deri né 16
vjeg. Pér 25 té sémuré mosha e fillimit ishte midis 13 — 16 vjec.

Mosha mesatare e té sémuréve tané né vitin 2011 ishte 27.0£12.2 vjeg, dhe
mosha mé e madhe u has tek forma sAJl, (40,8 vite), ndjekur nga poAJl, me 32.8 vite,
ndérkohé gé oAJl u paragit me moshén mé té re té té sémuréve, me mesatare 20.7 vjet.
Grupi yné i té sémuréve me AJl ka larmi né grupmosha, 10 té sémuré i pérkasin
grupmoshés 15 vijec, 8 té sémuré, grupmoshés 30 vjec, ndérkohé gé 1 i sémuré éshté 6
vje¢ dhe 1 tjetér 55 vjeg. Kujdesi pér pacientét me AJl, kérkohet ndérsa ata ecin nga
foshnjéria né fémijéri dhe deri né moshén madhore [28].

Studimet epidemiologjike né shekullin e 21 — té gé vlerésojné rezultatet e
pacientéve me artrit juvenil né Amerikén e Veriut dhe Europé, kané konfirmuae se pas
15 vitesh té kohézgjatjes sé sémundjes, mé shumé se njé e treta e té rinjve me AJl
pérjetojné démtime té réndésishme artikulare dhe/ose ekstraartikulare [19]. Rreth 40%
e té rriturve né moshé té re me AJl kufizohen né aftésité e tyre funksionale dhe 10%
kané nevojé pér asistencé dhe/ose ndihmé pér t€ menaxhuar rutinén e tyre té
pérditshme [137]. Né té njéjtén ményré dhe njé e treta e té sémuréve tané ndodheshin
né stadin funksional 111+1V (33.3%) dhe 19.4% e tyre né stadin 1V. Statusin e invalidit
e kishin pérfituar 27.8% e té sémuréve té cilét kishin mesatarisht 20.5 vite paaftésie.

Te té sémurét tané, sAJl paraget variantin mé té réndé nga té gjitha format, e
ndjekur nga poAlJl, ndérkohé gé oAlJl paraget variantin mé té lehté té sémundjes.
Stadet e avancuara u hasen né 100% té rasteve tek sAJI ndérkohé gé mungonin
totalisht tek 0AJl. sAJI kishte nivelin mé té larté té invaliditetit (100% té té sémuréve),
ndjekur nga poAJlI me 40%, ndérkohé gé oAJl kishte nivelin mé té ulét té invaliditetit
(asnjé té sémure).

Vitet e paaftésisé ishin mé té shumta né formén sAJl (21 vite), ndjekur nga
forma poJIA (8.3 vite) dhe mungonin totalisht né formén oAJl.

Kohézgjatja e sémundjes mesatarisht deri né fund té 2011 arrinte rreth 15 vite
me sémundjen, minimalisht 0 dhe maximalisht 41 vite. Tek sAJI u has mesatarja mé e
larté nga té gjitha format, 29.8 vite, ndjekur nga poAJl me kohézgjatje 19.3 vite,
ndérkohé qé oAJl dhe eAJl u paragitén me kohézgjatjen mé té pakét, aférsisht 9 vite.

Té dhénat tona u mbéshteten nga studimet qé deklarojné se Systemic JIA éshté
heterogene né ashpérsi, ecuriné e sémundjes dhe pérfundimet [28]. Pérfundimet né
kété grup, jané té varféra me shumé fémijé me paaftési funksionale pér kohé té gjaté
[28].
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Pér shumicén e fémijéve me fillim oligoarthritis paaftésia funksionale éshté e
pazakonté dhe né pérgjithési kéta fémijé kané perspektiv prognostike perfekte [19].

Pérgjithésisht AJl preferon mé tepér vajzat sesa djemté [19] dhe né grupin toné
rreth 2/3 e pacientéve, ishin femra (63.9%). Shpérndarja sipas gjinisé varion me
nénllojin e sémundjes, ku femrat jané mé té shumta né fillimin oligoartikular dhe até
poliartikular (raporti 3 :1) dhe meshkujt mbizotérojné né artritin té lidhur me enthesitis
(raport 2 — 3 :1) [19], dhe kjo shpérndarje sipas gjinisé pasqyrohet dhe né grupin toné.
Femrat ishin né % mé té madhe sesa meshkujt né tre format: poAJl, oAJl dhe sAJl,
ndérsa meshkujt ishin né % mé té madhe tek eAJl (75%). Raporti femra: meshkuj né
formén poAJl ishte 9:1, ky raport u bé 4:1 tek forma 0JIA, ndérsa tek forma eAJl u
paragit invers 1:3.

Fillimi sistemik i JIA é&shté njé pérjashtim me njé raport 1:1 F/M [28] dhe né
grupin toné raporti femra/meshkuj né fillimin sistemik ishte 3:2.

Anamneza familjare pozitive ishte e pranishme né masén 13.9% midis té
sémuréve tané. Né format poAJldhe sAJl ishte e pranishme né masén 20%, dhe né
formén sAJl u has né 25% té rasteve, ndérsa mungonte tek 0AJl. Faktorét genetiké
luajné rol té réndésishém, jo vetém né pércaktimin e prekshmérisé, por dhe né
shprehjen e AJI [19].

Niveli arsimor né té sémurét tané, paragiste dallime né format e ndryshme té
AJl. Té gjithé té sémurét me formén sAJl ishin vetém me arsim 8-vjecar. Izolimi social
éshté pérshkruar mbizotérues né grupin sAJl [28]. Té sémurét me formén poAJl kishin
tre nivele té arsimimit, ku gjysma e tyre (50%) kishte arsim 8-vjecar, ndérsa 30%
arsim té larté, ndérsa dy format e tjera , (0AJl dhe eAJl) kishin ngjashméri né nivelin
arsimor té té sémuréve, 75 % e té sémuréve né kéto dy forma ishin me arsim té mesém.

Gjysma e té sémuréve banonin né rrethin Gjirokastér, 27.8% né rrethin Pérmet
dhe 22.2% né rrethin Tepelené, ndérsa 61.1% e gjithé té sémuréve banonin né zona
urbane. Prefencén mé té madhe pér zonat urbane e ndeshém né formén poAJl (raporti
qytet- fshat kétu ishte 9:1, ndérsa né formén sAJl ky raport ishte i pérmbysur (1:4). Njé
studim kombétar i popullsisé daneze, ka zbuluar njé efekt té variableve
socioekonomike né rrezikun e Artritit Juvenil Kronik, me njé rrezik 8 heré mé té larté
té artritit né fémijét e vetém, gé jetonin né apartament, me prindér me té ardhura té
larta né krahasim me njé fémijé me motra — véllezér gé jetonin né fermé, me prindér
me té ardhura té ulta [138].

Si pérfundim, mund té themi se AJl né Rajonin Gjirokastér né 2011 kishte
prevalencén 0.12% tek fémijét (0 — 14 vjec) dhe incidenca pér periudhén 2006 — 2010
ishte 0.33% tek fémijét (0-14 vjec). AJl ishte e shogéruar mé sémundshméri té
konsiderueshme, paaftési kronike dhe pjesmarrje té kufizuar né shoqéri (invaliditet né
masén 27.8%, stadi Il + IV 33.3%). AJl ishte pérgjegjése pér pérfundime té varfra
shéndetésore dhe arsimore. Grupi sAJI ishte grupi me pérfundimet mé té varfra:
nivelin mé té larté té invaliditetit (100%), me kohézgjatjen mé té madhe té sémundjes,
(29.8 vite), vite paaftésie mé té shumta (21 vite), nivel arsimor té ulét. Forma oAJl
paragiste formén me ecuri mé té favorshme me té sémuré né stadin | dhe 1l (100%),
nuk kishte invalidé, me mungesé té viteve té paaftésisé, 75% arsimim té mesém. Té
dhénat tona mund t’u interesojné institucioneve té interesuara pér sémundshmériné e
AJl né Rajon.
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Limitacionet

KGétij studimi i njohim disa limitacione. Megjithése jemi bazuar mbi té dhéna
zyrtare, té dhénat mbi popullatén né vite t& ndryshme jané marré nga dy burime té
ndryshme.

Pér shkak té mungesés sé informacionit mbi strukturén moshore té popullsisé,
nuk mund té vlerésonim prevalencén né grupmosha specifike.

Pér shkak té tipit té studimit, kauzaliteti midis parametrave té studiuar, si
duhani, anamneza familjare, gjinia, dhe gravitetit t¢ sémundjeve nuk mund té
provohet. Duhet théné gé kauzaliteti i kétyre faktoréve &shté i provuar né studime té
tjera [97] [141] [142] [143].

Né lidhje me veprimin e faktoréve si arsimi, pérdorimi i alkoolit dhe duhanit,
mundésia e ekzistencés sé njé lidhje shkakésore té kundért (inverse causality), sipas sé
cilés, prania e formave té avancuara rrit shpeshtésiné e tyre, ekziston, studime té tjera
kané provuar kété kauzalitet [144] [145]. Pér kété arsye, né kété studim kéto faktoré
jané konsideruar vetém si faktoré asociues té formave mé té avancuara.

Mé né fund, né pacientét tané (por edhe né popullaté), nuk kemi té dhéna mbi
shpeshtésiné e HLA B-27, megjithaté né shumicén e té sémuréve té rritur SA mund té
diagnostikohet mbi kriteret klinike edhe pa kété informacion [146].

5.4 Pérfundim
A. Treguesit epidemiologjik
Artriti Reumatoid

1. Prevalenca e AR né rajonin Gjirokastér ishte 0.25% pér popullsiné e
pérgjithshme, 0.34% pér popullsing adulte, 0.40% pér femrat dhe 0.10% pér
meshkujt (né vitin 2011).

2. Prevalenca rritej me kalimin e viteve né té gjitha popullatat, rritja mé e
dukshme u vu re tek femrat.

3. Incidenca njé vjecare e AR né rajonin toné ishte 0.012% pér popullsingé e
pérgjithshme, 0.016% pér popullsiné adulte, 0.024% pér femrat; 0.010% pér
meshkujt (né vitin 2011).

4. Vlerat e shpeshtésisé sé AR né Rajonin Gjirokastér, prevalenca 0.34% né
popullsiné adulte dhe incidenca vjetore 16 raste pér 100 mijé banoré (2011),
jané té péraférta me ato té raportuara né Rajonin e Janinés, Greqi. Ato jané
brenda kufijve té normave té raportuara pér vendet e Europés Juglindore dhe
mé té ulta se ato né Europén Veriore.

5. Gjaté periudhés 15-vjecare té studimit, né rajon u humbén aférsisht 616 vite
jeté té shéndetshme, si rezultat i sémundshmérisé nga AR (DALY), nga té cilat
[142 vite jeté si rezultat i vdekjes sé parakohshme (YLL) dhe 477 vite jeté té
shéndetshme si pasojé e paaftésisé sé shkaktuar nga AR (YLD)].
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Spondyliti Ankylosant

1.

Prevalenca e SA né rajonin Gjirokastér ishte 0.067% né popullsing e
pérgjithshme, dhe 0.089% né popullsiné adulte (né vitin 2011).

Prevalenca rritej me vitet né té dyja popullatat. Pér popullsiné adulte ishte
0.048% né vitin 2001, 0.059% né vitin 2010 dhe 0.089% né 2011.

Incidenca kumulative 5-vjecare né popullsiné adulte ishte 0.0048%, ose rreth
5 raste té reja né 5 vjet pér 100 mijé adulté.

Incidenca kumulative 5-vjecare né popullatén e pérgjithshme ishte 0.0038%,
ose rreth 4 raste té reja pér 5 vjet pér 100 mijé banoré.

Vlerat e shpeshtésisé sé SA né Rajonin Gjirokastér jané mé té ulta se normat e
raportuara né Europén Veriore dhe té péraférta me normat e raportuara né
vendet me aférsi rajonale, Greqiné Veriperéndimore dhe Turginé.

Artriti Juvenil Idiopatik

1.

2.

Prevalenca e AJI né rajonin Gjirokastér ishte 0.12% pér fémijét (0-14 vjec), ose
120 raste pér 100 mijé fémijé.

Prevalenca u rrit me kalimin e viteve, késhtu né fémijét (0-14 vjec) ajo ishte
0.04% né vitin 2001, u dyfishua né vitin 2006 (0.08% dhe u trefishua né vitin
2010 (0.12%).

Incidenca 5-vjecgare e AJl né rajonin toné né fémijét (0-14 vjecg) ishte 0.033%,
0se mbi 3 raste né 5 vjet pér 100 mijé fémijé.

Vlerat shpeshtésisé sé AJl né Rajon jané té péraférta mé ato té studiuesve né
vendet e tjera me origjiné Europiane.

B. Graviteti i SIR

Gati gjysma e pacientéve me AR né rajonin toné ndodheshin né stadet

funksionale 111 dhe IV dhe mbi 1/3 e tyre kishin statusin e invalidit.

Dy té tretat e t€ sémuréve me SA ndodheshin né stadet funksionale I1l, IV dhe

mé shumé se gjysma e tyre rezultonin invalidé.

Njé e treta e té sémuréve me AJl ndodheshin né stadet funksionale I11, IV dhe

28% e pacientéve ishin invalidé.

Gaviteti i SIR né té sémurét tané bashkéshogérohej me njé numér parametrash

demografiké dhe faktorésh ambientalé (mosha e fillimit t& sémundjes, gjinia, duhani,
prania e anamnzés familjare pozitive, profesioni).

61



5.5 REKOMANDIME

Rezultatet e kétij studimi japin t€ dhéna té sakta mbi shpeshtésiné dhe
gravitetin e SIR né rajonin e Gjirokastrés. Té dhénat tona epidemiologjike
mund té shérbejné pér krahasim me té dhénat epidemiologjike té SIR né rajonet
e tjera té Shqipérisé.

Kéto té dhéna mund té shérbéjné pér krahasim edhe me vendet e tjera fqinje,
me aférsi gjeografike me rajonin toné.

Té dhénat tona té barrés sé AR do té ndihmojné né krijimin e profilit kombétar
té barrés sé SIR né Shqipéri.

Evidentimi i ndikimit t& SIR né Rajon duhet pranuar né ményré gé té marré
prioritet. Duhen adresuar pérgjegjésité e SIR me géllimin pér té kérkuar dhe
lejuar ndérhyrjet pér parandalimin dhe kontrollin e pérfundimeve té
sémundjeve né komunitet.
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5.6 Fotografi té tre pacientéve té pérfshiré né studim

Figura A

Me Artrit Reumatoid prej 10 vitesh, femér 66 vje¢. Arsimi 8-vjecar, profesioni
punétore, aktualisht ndodhet né stadin funksional I1l. Me deformime, semiankyloza
artikulare. Vajza e saj me sAJl, diagnostikuar né moshén 11 vjecare, mosha aktuale 41
vjec, me ankyloza, semiankyloza artikulare té gjeneralizuara, e gozhduar né shtrat.
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Figura B

Me Spondylit Ankylosant prej 21 vjetésh, mashkull, 47 vjec, arsimi 8-vjecar,
profesioni punétor para fillimit té SA, Véllai dhe djali i tezes gjithashtu me SA. Invalid
prej 10 vjetésh, aktualisht né stadin funksional I11. Paraget kolonén bamboo, me
semiankyloza artikulare.
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Figura C

Me Artrit Juvenil Idiopatik prej 22 vjetésh, mashkull, 36 vjec.Arsimi 8-vjecar, pa
anamnezé familjare.Prej 20 vjetésh invalid; aktualisht né stadin funksional 1V.
Me ankyloza artikulare té shumta. Jeton i izoluar né karrocé.
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Abstrakt

Hyrje: Artriti Reumatoid (AR), Spondyliti Ankylosant (SA) jané artropatité mé té réndésishme
inflamatore né adultét, ndérsa Artriti Juvenil Idiopatik (AJI) pérfshin arthropatité inflamatore me fillim
para moshés 16 vjec.

Objektiva: Vlerésimi i epidemiologjisé dhe ngarkesés qé shkaktojné né Rajonin Gjirokastér.
Vlerésimi i kontribuesve gjenetiké dhe ambientale né ecuriné e sémundjeve.

Materiali dhe metodat: Gjaté studimit u identifikuan 284 té sémuré (194 me AR; 54 me SA,;
36 me AJl), banoré té Rajonit né periudhén 1995 —2011. Diagnostikuar sipas kritereve pérkatése. Pjesa
epidemiologjike, vézhguese konsiston né evidentimin e t& gjithé rasteve dhe vlerésimin e
epidemiologjisé sé kétyre sémundjeve né Rajon. Pjesa vézhguese klinike analizon karakteristikat
klinike té té sémuréve, me fokus ndikimin e faktoréve té ndryshém té riskut mbi ecuriné dhe gravitetin e
kétyre sémundjeve.

Rezultatet: Prevalenca né popullsing adulte pér AR rezultoi 0.34 % (2011), pér AS 0.089%,
pér AJl tek fémijét <14 vjec¢ 0.12%. Incidenca 1-vjecare (2011) pér AR rezultoi 0.016%, incidenca 5
vjecare (2006-2011 ) pér AS 0.0048% né popullatén adulte, incidenca 5-vjecare (2006-2011)pér AJl
né fémijét ishte 0.033%. 1/3 e pacientéve me AR, mbi 1/3 e pacientéve me AS dhe 28 % e pacientéve
me AJI kishin statusin e invalidit.

Konkluzion: Parametrat epidemiologjike t& Rajonit rezultojné té pérafért me parametrat
pérkatés me vendet e Europés Juglindore. Sémundjet shkaktojné ngarkesé té konsiderueshme né
popullaté.

Fjalét kyc: Artriti Reumatoid, Spondyliti Ankylosant, Juvenil Idiopatik Arthritis, epidemiologji,
ngarkesé.

Abstract

Background: Rheumatoid Arthritis (RA) and Ankylosing Spondylitis (AS) are important
chronic inflammatory polyarticular diseases in adults; Juvenile Idiopathic Arthritis (JIA) includes
inflammatory arthropathy beginning before age 16.

Objectives: The aims of this thesis were to assess the epidemiology and disease burden of RA,
AS and JIA in the region of Gjirokaster and to investigate the impact of genetic and environmental
factors on the course of these diseases.

Material and Methods: The study included 284 patients (194 with AR, 54 with AS; 36 with
AJI), who lived in this region during 1995-2011 years. Patients were diagnosed according to accepted
criteria. The epidemiological part of the study consisted of the identification of all patients and
investigation of the epidemiology of these diseases. The second part characterized these patients and
investigated the impact of various risk factors on the severity and evolution of these diseases.

Results: The prevalence was 0.34% for RA, 0.089 % for AS in adult population and 0.12% for
JIA in children <14 years old. The one-year (2011) incidence of RA was 0.016%; the 5-year (2006-
2011) incidence of AS 0.0048% in adult population; the 5-year (2006-2011) incidence of JIA was
0.033% in children. One-third of patients with RA, 1/3 of patients with AS and 28% of patients with JIA
were invalids.

Conclusions: The epidemiological parameters in our region are close to the respective
parameters in the South-East Europe. These diseases cause a considerable burden on the population.

Key words: Rheumatoid Arthritis, Ankylosing Spondylitis, Juvenil Idiopatic Arthritis,
epidemiology, burden.
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