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Parathénie

Prevalenca gjithnjé né rritje e gjendjeve shéndetésore kronike (afatgjata), éshté
sot sfida kryesore me té cilén pérballen sistemet e kujdesit shéndetésor né rang
global, por edhe né vendin toné gjaté kétyre viteve té fundit.

Pacientét té cilét jané té prekur nga gjendje té shuméfishta shéndetésore, té
njohura si multi-morbiditet dhe atyre nga sémundje bashké-shogéruese (ko-
morbiditet), pérbéjné njé pérgindje té konsiderueshme tek pacientét té cilét
pérdorin jo vetém shérbimet e kujdesit shéndetésor parésor, por té té gjitha
niveleve.

Bazuar né kéto konsiderata, géllimi i kétij studimi té kryer né vendin toné ishte
vlerésimi i magnitudés dhe i shpérndarjes sé ko-morbiditetit dhe multi-
morbiditetit tek pacientét shqiptaré té té dyja gjinive né ményré gé té pérftohet
evidenca e nevojshme shkencore pér tipizimin dhe karakterizimin e profilit klinik,
trajtimit dhe prognozés sé kétyre pacientéve né vendin toné.

Gjenerimi i evidencés shkencore dhe karakterizimi i profilit té pacientéve me ko-
morbiditet dhe multi-morbiditet do té ofrojé mundési pér t’iu pérgjigjur me
efektivitet dhe né kohén e duhur kérkesave dhe nevojave pér pérmirésimin e
cilésisé sé shérbimeve shéndetésore ndaj kétyre pacientéve.

Né térési, ky studim ofron evidencé dhe informacion shumé té réndésishém pér
mjekét e pérgjithshém dhe mjekét specialisté né vendin toné gé pérballen me
sfidén e madhe té menaxhimit té shumé sémundjeve njékohésisht né pacienté
adulté té té dyja gjinive.

Ky punim i kryer né Tirané éshté nga té paktat studime té miréfillta shkencore me
metodologji korrekte dhe bashkékohore pér vlerésimin e prevalencés dhe disa
faktoréve kryesoré té riskut té ko-morbiditetit dne multi-morbiditetit tek pacientét
adulté meshkuj dhe femra né vendin toné.
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1. Hyrje

1.1. Konsiderata té Pérgjithshme

Prevalenca gjithnjé né rritje e gjendjeve shéndetésore kronike (afatgjata), éshté sot
sfida kryesore me té cilén pérballen sistemet e kujdesit shéndetésor né rang global (1).

Pacientét té cilét jané té prekur nga gjendje té shuméfishta shéndetésore, té njohura si
multi-morbiditet dhe atyre nga sémundje bashké-shogéruese (ko-morbiditet), pérbéjné
njé pérgindje té konsiderueshme tek pacientét té cilét pérdorin jo veté shérbimet e
kujdesit shéndetésor parésor por té té gjitha niveleve (2).

Multi-morbiditeti dhe ko-morbiditeti paragesin njé problem i cili sa vjen e béhet
gjithnjé e mé i mprehté, ndérmjet modeleve té déshiruara té kujdesit shéndetésor, té
cilat jané té pérgendruara realisht tek pacienti, dhe shérbimeve shéndetésore aktuale té
cilat zakonisht jané té organizuara né funksion té diagnostikimit dhe menaxhimit té
gjendjeve shéndetésore (té vetme) individuale.

Njerézit té cilét vuajné nga multi-morbiditeti dne ko-morbiditeti kané mé shumé gjasa
gé té kené nevojé pér pérdorimin e njé numri né rritje té shérbimeve té kujdesit
shéndetésor, gé nga ana tjetér do té nxisé gjithashtu edhe pérfshirjen né proces té njé
numri né rritje té profesionistéve té fushés sé shéndetésisé.

Ky kompleksitet né rritje né ofrimin e kujdesit shéndetésor mund té “kércénojé”
koordinimin, vazhdimésiné dhe siguriné, duke reduktuar késhtu gjasat e pérfitimit té
kujdesit shéndetésor qé plotéson standardet e larta lidhur me cilésiné.

Prevalenca e larté e poli-farmacisé me rritjen e moshés, mund té ¢ojé né njé rrezik né
rritje té pérdorimit té papérshtatshém té medikamenteve, té nén-pérdorimit té
trajtimeve  efektive mjekésore, gabimeve mjekésore, ndérveprimet mes
medikamenteve dhe, ¢'éshté mé e réndésishmja, reaksionet e padéshiruara té
medikamenteve.

Nga ana tjetér, gjithashtu mund té argumentohet se rritja e ndérveprimit me shérbimet
shéndetésore, mund té rezultojé né rritje t&¢ mundésive pér marrjen e kujdesit efektiv
shéndetésor (3).

Prania e morbiditeteve sinergjike (d.m.th., gjendjet shéndetésore qé pérfaqésojné pjesé
té té njéjtit profil té pérgjithshém fiziopatologjik dhe né kété ményré, ka mé shumé
gjasa gé té jeté i njéjti fokus lidhur me sémundjen dhe planin e veté-menaxhimit)
gjithashtu ofrojné incentiva si pér pacientét ashtu edhe pér profesionistét lidhur me
respektimin e udhézimeve dhe protokolleve pér kujdesin e rekomanduar shéndetésor.

Megjithaté, éshté plotésisht e mundur gé si démet ashtu edhe pérfitimet e pérshkruara
mé sipér, té bashké-shogérohen me njéra-tjetrén (4).

Prania e njékohshme e disa gjendjeve patologjike né formén e ko-morbiditetit dhe
multi-morbiditetit éshté mé shumé njé rregull sesa njé pérjashtim, né té gjitha
popullatat e pacientéve (5).
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Gjaté dekadave té fundit ka pasur njé interes né rritje pér studime mbi ko-
morbiditetin, ndoshta pér shkak té faktit se po shkakton gjithnjé e mé shumé
probleme.

Pér shkak té pasojave negative dhe kostos sé larté té lidhur me multi-morbiditetin, ai
ka marré interes né rritje né literaturén mbi kujdesin parésor gjaté viteve té fundit dhe
tani éshté pranuar nga disa si prioritet kérkimor (6).

Multi-morbiditeti éshté i shogéruar me njé rritje té kostove mjekésore dhe kufizimit
té jetégjatésisé (7). Pér mé tepér, ajo komplikon si vendosjen e njé diagnoze té sakté
ashtu edhe njé terapi efikase (8).

Multi-morbiditeti éshté sfidues pér menaxhimin e sistemit té kujdesit shéndetésor,
sepse pacientét qé e kané até, shpesh kérkojné trajtim dhe monitorim mé intensiv nga
mjekeét, infermierét dhe ofruesit e tjeré té kujdesit shéndetésor (9). Ky angazhim nga
ofrues té shumté té kujdesit shéndetésor sigurisht gqé do té ¢ojé né rrije té réndésishme
té shpenzimeve. Shkalla e paaftésisé, pér shembull, rritet me numrin e patologjive
nga té cilat vuan pacienti(10), dhe ko-morbiditeti shogérohet me njé pérdorim té
shpeshté té shérbimeve té kujdesit shéndetésor, gjé gé con né pasoja té réndésishme
ekonomike.

Pjesa mé e madhe e menaxhimit té pacientéve me multi-morbiditet éshté ndérmarré né
kujdesin parésor, duke vendosur kérkesa té médha pér mjekét e familjes, shumé prej
té ciléve tashmé jané duke u pérballur me njé rritje eksponenciale té ngarkesés sé
tyre né puné.

Né Holande (11) p.sh., mjeku i pérgjithshém (GP) éshté né rolin e njé portieri ndaj
institucioneve té tjera té kujdesit shéndetésor. Pacientét vizitojné mjekun e tyre té
familjes para referimit t¢ mundshém tek mjeku specialist. Si rezultat, mjeku i
pérgjithshém do té& ballafagohet drejtpérdrejt me efektet e sémundjeve
bashkéshogéruese. Pér mé tepér, mjeku i pérgjithshém né vecanti ka detyrén dhe
mundésiné e trajtimit té situatés komplekse shéndetésore té sémundjeve
bashkéshogéruese, trajtimin pasues dhe ndikimin e té dyja patologjive né jetén e
pérditshme.

Gjendjet ko-morbide dhe multi-morbide jané té lidhura ngushté me mjekésiné
integruese dhe holistike, sepse veté gjendjet ko-morbide jané “indiferente” ndaj
specialiteteve dhe nen specialiteteve profesionale né shéndetési (12).

1.2. C"éshté Ko-morbiditetit dhe Multi-morbiditetit

Fjala ko-morbiditet &shté relativisht e re né mjekési. Feinstein ishte i pari gé pérdori
kété term. (13) Ai e pérshkroi até si "njé sémundje shogéruese gé rrjedh nga sémundje
té tjera". Ai mé voné e pércaktoi até si "¢do entitet shtesé i vecanté gé ka ekzistuar ose
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mund té ndodhé gjaté rrjedhés klinike té njé pacienti gé ka sémundjen bazé nén
studim”. "Qé atéheré, koncepti ka evoluar né drejtime té ndryshme. Té gjitha
pérkufizimet supozojné bashké-ndodhjen e gjendjeve ose situatave gé lidhen me
shéndetin.

Disa autoré té tjeré termin ko-morbiditet ia referojné prezencés sé sémundjeve shtesé
lidhur me sémundjen bazé apo primare, ndérsa termi multi-morbiditet tregon
prezencén e disa sémundjeve tek i njéjti individ kur asnjé nga patologjité e pranishme
nuk identifikohet si sémundje bazé apo primare.

Jané béré pérpjekje pér té klasifikuar ose kategorizuar kuptimet e ndryshme té fjalés
ko-morbiditet. Schellevis pérdori njé klasifikim me 4 kategori (14):

1. Ko-morbiditet konvergues: bashkekzistenca e sémundjeve tek i njéjti person pa
ndonjé shpjegim té kénagshém, p.sh. sémundje kardiovaskulare dhe osteoartriti;

2. Ko-morbiditeti i grupimeve: shpérndarja e sémundjeve né njé popullaté gé tregon
pérgendrime né néngrupe gé ndryshojné dukshém nga njé shpérndarje e rastésishme;

3. Ko-morbiditeti shkakésor: ndérlidhja e sémundjeve bazuar né njé shkak té
pérbashkét patofiziologjik, p.sh. sémundje ishemike e zemrés dhe sémundje arteriale
periferike;

4. Ko-morbiditet ndérlikues i njé sémundje specifike: ekzistenca e njé sémundje éshté
njé domosdoshméri pér shfagjen e njé sémundje tjetér, p.sh. diabeti mellitus dhe
retinopatia diabetike.

Shpjegime pér bashké-shfaqgjen e sémundjeve.

Shumicat e studimeve mbi shkaget e sémundjeve jané fokusuar né patologji té vetme
dhe né kombinimet midis tyre. Njé numér i vogél studimesh sigurojné hipoteza pér
etiologjiné e mundshme té patologjive multiple. Pérmenden dy lloje shpjegimesh:
mekanizmat shkakésoré dhe gabimi (bias).

Mekanizmat shkakésoré.

Disa njeréz mund té jené mé té prekshém nga bashké-shfagja e sémundjeve sesa té
tjerét pér shkak té faktoréve gjenetiké dhe imunologjik, mjedisit ku ata jetojné dhe
punojné, ngjarje jetésore, kapacitetet adaptuese, stili i jetés, faktorét e rriskues té
sjelljes ose statusi shogéror (18). Pérvec késaj, sémundjet mund té kené etiologji té
pérbashkeét, karakteristika predispozues té njéjté, ose patogjenezé té pérbashkét (19).

Pér mé tepér, hipotetizohet se njé sémundje né njé sistem té caktuar té trupit mund té
shkaktojé njé plakje té pérshpejtuar té pérgjithshme, e cila pérséri sjell njé
cénueshmeéri té shtuar pér tu prekur nga sémundje té tjera (20).

Gabimi (Bias)

Né disa studime, rezultatet paragiten té renditura sipas moshés (21). Kjo éshté e
réndésishme pasi prevalenca e shumicés sé patologjive kronike si ato kardiovaskulare,
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pulmonare, lokomotore etj, rritet me kalimin e moshés. Né qofté se mosha, apo edhe
gjinia, nuk njihen si faktoré té mundéshém konfondues, bashké-ndodhja e sémundjeve
mund té konsiderohet si e jo-rastésishme, kur lidhjet e observuara mund té shpjegohen
né fakt me ndryshimet midis grupeve me njéfaré moshé apo edhe gjinie té caktuar.
Gjithashtu, disa autoré pérshkruajné edhe gabime né zbulim gé jané rrjedhoje e faktit
gé njeréz té diagnostikuar me njé sémundje, e kontaktojné sistemin shéndetésor mé

shpesh se té tjerét. Ata ekzaminohen mé shpesh dhe mé né hollési. Si rezultat, ata
kané mé shumé gjasa gé te diagnostikohen me njé sémundje shtesé.

Modeli Vektorial i Kompleksitetit

Pérgasje té ndryshme jané ndérmarré pér té karakterizuar barrén e kombinuar té
sémundjeve ose patologjive té paracaktuara si njé matje e vetme né njé shkallé (15).
Indeksi Charlson éshté njé nga indekset mé té pérdorura, dhe njé rishikim i kohéve té
fundit identifikoi edhe té tjera, duke pérfshiré Shkallén e Vlerésimin té Sémundjeve
Kumulative (Cumulative Illness Rating Scale, CIRS), Indeksi i Sémundjes Bashké-
egzistuese (Index of Coexisting Disease, ICED), dhe Indeksi Kaplan.

Njé konstrukt i sapo shfaqur éshté ai i kompleksitetit té pacientit. Kjo pranon gé barra
e sémundshmérisé ndikohet jo vetém nga karakteristikat e lidhura me shéndetin, por
edhe nga karakteristikat socio-ekonomike, kulturore, mjedisore dhe té sjelljes sé
pacientit (16).

Modeli vektorial i kompleksitetit (Vector Model of Complexity) té propozuar nga
Safford dhe al. (16) portretizon bashkéveprimet midis forcave biologjike, socio-
ekonomike, kulturore, mjedisore dhe té sjelljes si pércaktues té shéndetit. Arritja e njé
harmonie midis pacientit, mjekut dhe sistemit té kujdesit shéndetésor éshté thelbésore
pér njé kujdes efektiv té pérgendruar tek pacientét. Kjo kérkon vlerésimin e té gjitha
akseve té modelit vektorial.

Déshtimi né arritijen e harmonisé apo pérputhjes midis pacientit dhe ofruesit té
shérbimit shéndetésor mund té sigurojé njé pasqyré se pérse gjysma e pacientéve me
sémundje kronike nuk marrin ilage sipas udhézimeve (17).

Mungesa e harmonisé mund té kontribuojé né pérdorimin e ndryshém té shérbimeve
parandaluese, procedurave diagnostike dhe ndérhyrjet terapeutike sipas racés/
pérkatésisé etnike, edhe kur pérgasja né kujdes, diagnozé dhe ashpérsia e sémundjes
jané té ngjashme. Né fakt, “mos-aderenca” e pacientit mund té jeté njé sinjal i
shkélgyeshém i vierésimit jo té ploté té kompleksitetit dhe déshtimit pér té modifikuar
gasjen klinike né pérputhje me rrethanat, dhe / ose njé sistemi té kujdesit shéndetésor
gé mbetet i pa-pajisur pér té plotésuar nevojat e pacientéve kompleksé.
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Marrédhéniet midis influencave né shéndet gé mund té cojné tek njé pacient
kompleks: Modeli Vektor i Kompleksitetit. Kompleksiteti i njé pacienti lind nga akse té
ndryshme, por mjekét shpesh pérgendrohen né aksin biologjik (nénvizohet). Cdo bosht
lidhet drejtpérdrejt me té tjerét, té pérfagésuar nga fijet e njé rrjeti gé lidhin edhe
akset fginje.

Pacientét kompleks jané gjithnjé e mé té zakonshém né mjekésiné klinike. Pacientét té
béré kompleksé nga patologji multiple mjekésore kané gené né gendér té diskutimeve
té fundit. Kéto diskutime kané té béjné me disa shgetésime té shprehura né lidhje me
dobésité e mundshme té krijuara nga gasja aktuale pér cilésiné e vlerésimit té kujdesit
dhe pérgjegjshmériné né kujdesin shéndetésor. Sidoqofté, rrethanat socio-ekonomike,
kulturore, té sjelljes dhe té mjedisit gjithashtu kontribuojné né kompleksitet, por kéto
burime té fundit té kompleksitetit nuk kané marré vémendje té njéjté. Pér mé tepér,
masat aktuale té cilésisé nuk jané komplekse.

Jose M.Valderas et al.(25) me ané té njé figure ka ndértuar konstruktin e njé Ko-
morbiditeti (fig. 2). Cdo konstrukt né figurén e tij tregon aspekte té ndryshme té
morbiditetit.
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Figura 2. Konstrukti i Ko-morbiditetit.

Semundjal(index) Semundja 2 | = Semundija n

Komorbiditet(e semundjes baze)

Multimorbidity

Sex Maosha Vulnerabiliteti

Atribute te tjera individuale te lidhur me shendetin

Ngarkesa e Multimorbiditetit

Atribute individuale jo te lidhura me shendetin

Kompleksiteti i pacientit

Komorbiditeti: Prezenca e semundjeve shtese ge ka lidhje me nje semundje baze

Multimorbiditeti: Prezenca e semundjeve multiple ne nje individ

Ngarkesa e Multimorbiditetit: Impakti total i semundjeve te ndryshme duke mare
parasysh ashpersine e tyre

Kompleksiteti i pacientit: Impakti total i semundjeve te ndryshme duke mare
| parasysh ashpersine e tyre dhe atribute te tjera te lidhura me shendetin.

Sipas kétij konstrukti, pasi identifikohet sémundja baze (index disease), dhe
pércaktohen ko-morbiditetet apo edhe sémundjet e tjera gé skané lidhje me sémundjen
bazé, e réndésishme pér tu marré né konsideraté éshté edhe ngarkesa e multi-
morbiditetit. Kjo e fundit duhet té vlerésohet né lidhje ashpérsiné e patologjive
pérkatése, gjininé, moshén, vulnerabilitetin ndaj sémundjeve, apo edhe atributeve té
tjera individuale gé kané lidhje me shéndetin. Dhe pér té paré pacientin né kompleks,
kétyre gé thamé i shtohen edhe atribute te tjera jo té lidhura me shéndetin si kushtet
ekonomike, bagazhi kultural, apo edhe situacioni personal dhe familjar.

Pra ky konstrukt mbéshtet idené se ngarkesa apo ashpérsia e njé morbiditeti nuk
influencohet vetém nga karakteristikat e lidhura me shéndetin, por edhe nga
karakteristikat socio-ekonomike, kulturale, ambientale, dhe té sjelljes sé pacientit.(16)
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1.3.Pacienti dhe Patologjité e Shuméfishta
Efektet e sémundjeve té bashké-shfaqura;

Bashké-shfagja e sémundjeve ndikon tek pacienti, njerézit afér tij dhe shogéria.(18)
Disa studime tregojné se ajo ka té béjé me kufizim té aftésive fizike dhe sociale.(22)
Bashké-shfagja e sémundjeve mund té rezultojé né dhimbje dhe vuajtje, paaftési,
humbje té pavarésisé dhe pérkegésim té cilésisé sé jetés.

Njé analizé e térthorté tregon se probabiliteti i té paturit té paktén njé ose mé shumé
crregullime kronike shtesé rritet me numrin e patologjive té njékohshme.(23)
Ndjeshméria ndaj sémundjes;

Né studimet mbi stresin, ngjarjet jetésore dhe sémundjen éshté konstatuar se ndérsa
sémundja ka lidhje me stresin dhe ngjarjet e jetés, aftésité individuale adaptuese dhe
cénueshméria ndaj stresit mund té jené vendimtare né kété drejtim. Pér mé tepér,
studime té tjera nxjerrin pérfundimin se pérveg kryerjes sé studimeve mbi etiologjiné
e sémundjeve specifike, mund té jeté e dobishme té kérkohen faktoré gé tregojné té
ashtuquajturin ““personalitet té prirur ndaj sémundjes ose brishtési ndaj saj".(24)

Probleme gé zakonisht hasen nga pacientét me multi-morbiditet;
1. Fragmentimi dhe koordinimi i dobét i kujdesit shéndetésor

Rezultatet nga vizitat né profesionisté té shumté shéndetésor né kujdesin parésor
sekondar dhe terciar.(26)

2.Polifarmacia

Rreziku shogérues i efekteve anésore té barnave, pérshkrime potenciale té
papérshtatshme dhe probleme me ndérveprimet e medikamenteve.(27)

3.Barra e trajtimit

Rezultatet nga domosdoshméria e mésimit dhe respektimit té planeve té menaxhimit
dhe ndryshimeve né stilin e jetés, té sugjeruara pér kushte té ndryshme dhe
angazhimin me profesionisté té shuméfishté té kujdesit shéndetésor.(28)

4 \/éshtirésité e shéndetit mendor

Ankthi dhe depresioni jané mé té zakonshém né pacientét me multi-morbiditet dhe
mund té ndikojné né aftésiné e pacientéve pér té menaxhuar patologji té tjera
afatgjata.(29)

Pacientét gé jetojné né zona té varfra jané vecanérisht té prekshém nga multi-
morbiditeti qé pérfshin patologji té shéndetit mendor. Ata me démtime te sferés
konjitive jané gjithashtu vecanérisht té prekshém dhe mund té kené véshtirési shtesé
né menaxhimin e patologjive té tyre.(30)
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5.Véshtirésité funksionale

Véshtirésité funksionale rriten me rritjen e numrit té patologjive dhe tek njerézit e
moshés mé shumé se 75 vjec.(31)

6.Cilésia e ulét e jetés

Shogérohet me numrin e patologjive kronike mjekésore.(31)
7.Pérdorimi i shtuar i kujdesit shéndetésor

Pérfshin njé rrezik té shtuar té shtrimit urgjent né spital.
Shogéria dhe Multi-morbiditeti

Bashké-ekzistenca e sémundjeve ka impakt jo vetém tek pacienti, por edhe tek
njerézit prané tij dhe shogériné. Pér mé tepér, pasojat né té gjitha kéto kategori mund
té ndikojné né pérdorimin e shérbimeve té kujdesit shéndetésor dhe nga ana tjetér
mund té keté implikime té thella pér veté individin, ku mjaft studime kané evidentuar
se éshté e lidhur si me paaftésiné fizike, ashtu edhe me até sociale (51).

Jo vetém pacienti vuan nga patologjia e shuméfishté, por bashké-shogérimi i
sémundjeve éshté njé piké e réndésishme edhe né kontekstin social té rrethit familjar
dhe shogéror.

Né kété drejtim éshté prezantuar koncepti i prevalencés sociale, gé do té thoté se mé
shumé njeréz jané té pérfshiré me sémundjen dhe jo vetém veté pacientét. Efektet mbi
familjet e pacientéve dhe ofruesit e tjeré té kujdesit pér kéto individé, jané té
réndésishme, pasi pér diké me crregullime té shuméfishta, atyre mundet qé t'i marré
shumé kohé dhe energji dhe nga ana tjetér dhe kéto persona mund té detyrohen té
ndryshojné ményrén e tyre té jetesés dhe mund té arrijné deri né hegjen doré nga
mundésité e punésimit.

Pér mé tepér, barra mbi shogériné do té rritet pérderisa njerézit mund té jetojné mé
gjaté me gjithé gjendjen e kufizuar shéndetésore, duke ndikuar né lidhje me njé rritje
té kérkesés pér té pérfituar shérbime sociale.

Pérvec késaj, kostoja shogérore éshté e konsiderueshme jo vetém né aspektin e
shpenzimeve mjekésore dhe shéndetésore por edhe né humbjen e produktivitetit (52).
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1.1. Epidemiologjia e Ko-morbiditetit dhe Multi-morbiditetit

Nga viti 2015 deri né vitin 2050, raporti i popullsisé botérore mbi 60 vje¢ pothuaj do
té dyfishohet nga 12% né 22% (nga 900 milion né 2 miliardg).(32)

Plakja e popullsisé po ndodh shumé mé shpejt se mé paré. P.sh, ndérsa Francés iu
desh mé shumé se 150 vjet gé té adaptojé ndryshimin nga 10% né 20% né
proporcionin e popullsisé gé ishte mé shumé se 60 vjec, vendeve si Brazili, Kina apo
India iu desh pak mé shumé se 20 vjet gé té bénin té njéjtin adaptim.

Pér shembull, né 1990, 12% e popullsisé Holandeze ishin 65 vje¢ ose mé té vjetér.
Deri né vitin 2025 kjo pritet té jeté 21%. Gjithashtu brenda grup moshés 65 vjec e
sipér, njerézit po jetojné mé gjaté. (33)

Deri né vitin 2020, numri i njerézve t€ moshés >60 vjec do té tejkalojé fémijét mé té
vegjél se 5 vjec.

Né vitin 2050, 80% e njerézve té moshuar do té jetojné né vendet me té ardhura té
uléta dhe té mesme. Ndérsa ky ndryshim né shpérndarjen e popullsisé sé njé vendi
drejt moshave té vjetra, té njohura si plakje té popullsisé, filloi né vendet me té
ardhura té larta (pér shembull né Japoni 30% e popullsisé jané tashmé mbi 60 vjeg),
tani jané vendet me té ardhura té uléta dhe t&é mesme gé po pérjetojné ndryshimin mé
té madh. Nga mesi i shekullit shumé vende pér shembull. Kili, Kina, Republika
Islamike e Iranit dhe Federata Ruse do té kené njé pérgindje té ngjashme té té
moshuarve me Japoniné.

Njerézit e moshuar né vendet me té ardhura té uléta dhe té mesme mbajné njé
ngarkesé sémundshmérie mé té madhe sesa ata né botén e pasur. Pavarésisht se ku ata
jetojné, "vrasésit” mé té médhenj té té moshuarve jané sémundjet e zemrés, aksidentet
vaskulare cerebrale dhe sémundjet kronike té mushkérive. Shkaget mé té médha té
aftésisé sé kufizuar jané démtimet shqisore (vecanérisht né vendet me té ardhura té
uléta dhe té mesme), dhimbja e shpinés dhe gafés, sémundja pulmonare obstruktive
kronike (vecanérisht né vendet me té ardhura té uléta dhe té mesme), c¢rregullime
depresive, rrézimet, diabeti, demenca dhe osteoartriti.

Né té njéjtén kohé, numri i pacientéve me multi-morbiditet, pra bashkekzistenca e
disa sémundjeve kronike, do té rritet né ményré dramatike.

Kujdesi shéndetésor gjithnjé e mé shumé duhet té adresojé menaxhimin e individéve
me sémundje té shumta bashkéshogéruese, té cilét tani jané mé shumé normé se
pérjashtim. Né Shtetet e Bashkuara, rreth 80% e totalit té shpenzimeve mjekésore u
kushtohen pacientéve me 4 ose mé shumé gjendje kronike, me kosto gé rriten né
ményré eksponenciale ndérsa numri i sémundjeve kronike rritet.(34)

Megjithése prevalenca e saj rritet me moshén, nuk éshté problem i kufizuar vetém tek
popullata e té moshuarve. Jané regjistruar pérgindje té larta té ko-morbiditetit edhe né
moshat nén 60 vje¢c. Numri i sémundjeve bashké-ekzistuese, gjithashtu rritet me
moshén. Megjithaté, té dhénat e sakta akoma nuk jané té plota edhe né nivel
ndérkombétar. P.sh., né njé studim té Salive ME (35) u vlerésua njé prevalencé multi-
morbiditeti nga 50% pér personat nén 60 vjeg, né 62% pér ata né moshén 65-74 vjec
dhe 81% pér ata > 85 vjec.
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Sipas disa studimeve té kryera né vende té ndryshme, ko-morbiditeti raportohet nga
35% deri né 80% té té gjithé té sémuréve (36). Prevalenca e raportuar varion né varési
té metodave dhe teknikave té mbledhjes sé té dhénave, pércaktimit té ko-morbiditetit
ose multi-morbiditetit, pérkufizimit dhe numrit té gjendjeve shéndetésore kronike té
pérfshira né protokoll. (37)

Aktualisht, né komunitetin shkencor mjekésor kemi té béjmé me njé numér shumé mé
té vogél té studimeve qé lidhen me multi-morbiditetin, krahasuar me epidemiologjiné
e sémundjeve (té vetme) individuale.

Nivelet e multi-morbiditetit tek t& moshuarit, sipas njé recensioni te Fortin et al (38)
variojné nga 49% deri né 99%, me njé numér mesatar t€ sémundjeve kronike pér
person midis 2.5 - 6.5.

Né njé studim nga Palladino et al u pérdorén té dhéna nga “Survey of Health, Ageing
and Retirement in Europe” (SHARE) né vitin 2011-12, ku u pérfshiné mostrat
pérfagésuese té personave mé shumé se 50 vje¢ nga 16 vende té ndryshme
Evropiane.(39)

Prevalenca e multi-morbiditetit ishte 37.3%, dhe kjo pérgindje u rrit nga 22.7% pér
personat e moshés 50-59, né 52.8% pér personat e moshés 70 vjec e lart (Figura 3).
Prevalenca e multi-morbiditetit shkonte nga 24.7% né Zvicér né 51.0% né Hungari.
Hipertensioni ishte patologjia mé e pérhapur (42.8%), e ndjekur nga Artriti /
Reumatizma (26.4%) dhe problemet e zemrés (15.0%).

Numri i patologjive kronike ishte i shogéruar me pérdorim mé té madh té kujdesit
shéndetésor parésor dhe dytésor né té gjitha vendet e analizuara. Numri i sémundjeve
kronike kishte lidhje me statusin mesatar/té dobét ekonomik, probleme té shéndetit
mendor, si depresioni, dhe uljen e aftésive funksionale. Si¢ vihet re ka njé lidhje té
forté t& multi-morbiditetit me rritjen e moshés. Duket se multi-morbiditeti shfaget né
njé numér pothuajse té pafund variantesh me njé prevalencé té ulét né pérgjithési,
argument i cili e bén té véshtiré arritjen né konkluzione té pérgjithshme.
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Figura 3. Prevalenca e multi-morbiditetit sipas moshés, né 16 shtete Evropiane
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(Burimi: Raffaele Palladino, John Tayu Lee, Mark Ashéorth, Maria Triassi, Christopher Millett.
Associations between multimorbidity, healthcare utilisation and health status: evidence from 16
European countries).

[AT-Austria, GJ-Gjermania, S-Suedia, H-Holanda, SPA-Spanja, IT-Italia, FR- Franca, DAN-
Danimarka, ZVI-Zvicra, BE-Belgjika, CZ-Republika Ceke, PL-Polonia, HU-Hungaria, PT-Portugalia,
SL-Sllovenia, E-Estonia, EU-Evropa].

Crregullimet mendore té té gjitha llojeve jané mé té zakonshme tek pacientét me
sémundje somatike né krahasim me popullatén e pérgjithshme. Nga ana tjetér,
sémundjet somatike jané mé shumé té zakonshme tek pacientét psikiatriké né
krahasim me popullatén e pérgjithshme (40). Pacientét me c¢rregullime psikiatrike
kané edhe vdekshméri mé té larté né krahasim me popullatén e pérgjithshme.

Kontributi i sémundjeve somatike né rritjen e vdekshmériné pranohet né ményré té
vazhdueshme nga komuniteti mjekésor, pér shembull, sémundjet kronike somatike
pérbénin pothuajse gjysmén e vdekshmérisé tek pacientét me skizofreni ose
crregullim bipolar.

Gjithashtu, té dhénat nga studime té kryera njékohésisht né shumé shtete, evidentojné
faktin gé shumica e sémundjeve qé bashké-ekzistojné me té tjerat midis pacientéve,
rezultuan hipertensioni arterial, diabeti, sémundjet vaskulare, artriti, demenca dhe
katarakti.
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Zakonisht jané mé té shpeshta rastet kur kemi 2 gjendje ko-morbide ku shumicén e
rasteve jané hipertensioni arterial dhe demenca, hipertensioni arterial dhe diabeti
melitus, depresioni dhe refluksi gastroezofagal, demenca dhe depresioni, artriti
reumatoid dhe demenca, si dhe shumé kombinime té tjera sémundjesh.

Né shumicén e té dhénave nga raportet ndérkombétare, evidentohet qé demenca dhe
depresioni ishin mé té shpeshta tek femrat, krahasuar me meshkujt (41).

Né Holande, Schellevis et al. studioi pesé patologji kronike: hipertension, diabeti
mellitus, sémundje ishemike kronike e zemrés, sémundje kronike respiratore dhe
osteoartriti i gjurit dhe/ose i artikulacionit koksofemoral.(42) Ata zbuluan se tek
pacientét e moshés 65 vje¢ e mé tepér, rreth 15% vuajné nga mé shumé se njé nga
kéto pesé sémundje kronike.

Né njé studim té Fortin M et al (43) u kérkua né literaturé pér artikuj té publikuar
ndérmjet viteve 1980-2010 né lidhje me prevalencén e multi-morbiditetit né
popullsiné e pérgjithshme, shérbimin primar ose né té dyja. Artikujt né kujdesit
parésor kané raportuar prevalencé né Holandé (44), né Mbretériné e Bashkuar (45),
Kanada (46), Australi (47), dhe Greqi (48).

U vuné re diferenca sinjifikante né prevalencén e multi-morbiditetit si né shérbimin
primar ashtu edhe né popullsiné e pérgjithshme. Ky ndryshim u vu re sidomos né
moshén 75 vje¢ me njé prevalencé pér multi-morbiditetin gé shkonte nga 3,5% deri né
98,5 né studime té ndryshme. Kjo kishte lidhje sipas studiuesve me metodologjiné dhe
definicionin e multi-morbiditetit.

Né mesin e studimeve qé pérfshinin pacienté té té gjitha moshave, kishte njé kurbé né
formé S-je pér lidhjen midis moshés dhe prevalencés: prevalenca ishte aférsisht 20%
ose mé e ulét para moshés 40 vjeg, pastaj rritej né ményré drastike, dhe né fund plato
rreth moshés 70 vjec vjet né 75%.
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Figura 4. Prevalenca e Multi-morbiditetit (e pércaktuar si > 2 sémundje) té
raportuara né Kujdesin Shéndetésor Primar.
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Van den Akker et al. zbuloi se prevalenca e multi-morbiditetit tek pacientét e kujdesit
parésor u rrit nga 10% tek 10-19 vjec, deri né 78% né pacientét e moshés 80 vjec e
lart (44). Ata pérfshinin té gjitha problemet mjekésore nén vémendjen e mjekut té
pérgjithshém (GP) pér njé periudhé té gjaté kohore, késhtu gé nuk u pérfshiné vetém
sémundjet kronike.

Annemarie et al. zbuluan se mosha né rritje, seksi femér, dhe klasa e ulét socio-
ekonomike shogérohet me njé numér né rritje té pacientéve me njé ose mé shumé
sémundje kronike (49). Rreth 55% e pacientéve té moshés mé shumé se 75 vjec kané
katér ose mé shumé sémundje kronike. Nén moshén 15 vjec, rreth 10% e pacientéve
tashmé jané té njohur nga mjekun i tyre, pasi kané té paktén njé sémundje kronike.

Mé tej ata zbuluan se prevalenca e sémundjeve kronike ishte dyfishuar midis 1985
dhe 2005. Né kété periudhé, pérgindja e pacientéve me njé dhe dy sémundje kronike
mbeti relativisht e géndrueshme, ata me tre sémundje kronike u rritén péraférsisht
60%, dhe ata me katér ose mé shumé sémundje kronike u rritén péraférsisht 300%.

Né njé studim té ngjashém me studimin toné nga Condelius et al. u morén né shqyrtim
numri i shtrimeve té planifikuara dhe urgjente né spital gjaté 1 viti né mesin e
personave 65 vje¢ dhe mé shumé, dhe lidhjen e tij me kujdesin komunal, kujdesin
ambulator, multi-morbiditetin, moshén dhe seksin.(50) U morén né studim 4907
individé gé kishin njé ose mé shumé shtrime gjaté vitit 2001. Té dhénat u mblodhén
nga dy regjistra dhe u béné krahasime midis atyre qé kané njé, dy dhe tre ose mé
shumé shtrime spitalore dhe ndérmjet atyre ata me, dhe pa pérkujdesje dhe shérbime
komunale. Pesémbédhjeté pérgind e mostrés kishin tre ose mé shumé géndrime
spitalore (diapazoni 3-15) qé pérbénin 35% té té gjitha hospitalizimeve. Ky grup
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kishte shumé mé tepér kontakte né kujdesin ambulator me mjekun (numri mesatar i
kontakteve (md) = 15), krahasuar me ato me njé (md: 8), ose dy shtrime (md: 11).

Parashikuesit kryesoré pér numrin e shtrimeve ishin numri i grupeve te diagnozave
dhe numri i kontakteve me mjekun né kujdesin ambulator.

Né kété kontekst, evidentohet gé ko-morbiditeti dhe multi-morbiditeti jané njé
problem i réndésishém, si né lidhje me barrén e sémundshmérisé gé pérfagésojné, por
edhe me komplikacionet e mundshme shéndetésore dhe me kostot e larta financiare té
mjekimit té tyre.
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1.2. Konteksti i Studimit Aktual

Sipas raportit shéndetésor kombétar té publikuar né vitin 2014, barra totale e
sémundjeve jo té transmetueshme né Shqipéri u rrit me 34% né vitin 2010 né
krahasim me vitin 1990, vit i cili shénoi edhe rénien e sistemit komunist dhe kalimin
drejt njé sistemi té ekonomiseé sé tregut (53,54).

Késhtu, vetém né meshkuj, DALY-t (Disability-Adjusted Life Years) pér 100,000
ishin rreth 17,498 né vitin 1990 né krahasim me 23,448 né vitin 2010 (19,20).

Né té dyja gjinité, proporcioni i pérgjithshém i sémundjeve jo té transmetueshme
pérmbi barrén totale t& sémundshmérisé u rrit nga 59% né vitin 1990 né 79% né vitin
2010 (53,54).

Ritmi i késaj rritjeje ishte i njéjté né meshkuj dhe né femra, sipas té dhénave zyrtare
nga institucionet shqiptare, por edhe nga vlerésimet e agjencive dhe institucioneve
ndérkombétare (53,54).

Né ményré té vecanté, shumé pacienté né Shqipéri vuajné nga prania e té paktén dy
sémundjeve kronike (54).

Kutia 1 paraget DALYt gjini-specifike pér sémundjet jo té transmetueshme né térési
né popullatén shqiptare pér vitin 1990 dhe pér vitin 2010.

Kutia 1. DALY-t gjini-specifike pér sémundjet jo té transmetueshme né térési né
Shqipéri pér vitin 1990 dhe pér vitin 2010 (burimi: GBD, 2010)

Viti: 2010 Viti: 1990
GJINIA
DALY (pér 100,000) DALY (%) DALY (pér 100,000) DALY (%)
Meshkuj 234475 75.3 17497.6 55.9
Femra 19800.9 82.9 16337.9 62.5
Totali 21625.7 78.6 16.932.2 58.9

Njé analizé shtesé déshmon njé rritle mé té madhe té sémundjeve jo té
transmetueshme né periudhén 1995-2000, periudhé e cila pérfshin vitin 1997 té
karakterizuar nga kolapsi i firmave piramidale né Shqgipéri dhe pasojat politike dhe
social-ekonomike té lidhura me rénien dhe falimentimin e kétyre skemave financiare
té déshtuara.

Mé pas, né periudhén 2000-2010, u evidentua njé rritje e géndrueshme e barrés sé
sémundjeve jo té transmetueshme, pavarésisht se kjo rritje ishte me ritme mé té vogla
se gjaté periudhés sé méparshme (54).

Nga ana tjetér, tek femrat, kishte evidencé té njé rritjeje mé té lehté té barrés sé
sémundjeve jo té transmetueshme né krahasim me meshkujt né dy dekadat e fundit

XX



(54). Gjithsesi, shumé pacienté me sémundje jo té transmetueshme vuanin nga ko-
morbiditeti dhe multi-morbiditeti.

Lidhur me krahasimet me vendet e rajonit, duhet theksuar se barra e standardizuar pér
moshén e sémundjeve jo té transmetueshme tek meshkujt shqgiptaré né vitin 2010
(22,683 DALY pér 100,000) ishte mes vlerave mé té larta té rajonit té Evropés Jug-
Lindore sé bashku me Magedoniné (shtet i cili paraqiti vlerén mé té larté) dhe Malin
e Zi (53,54).

Nga ana tjetér, proporcioni i standardizuar pér moshé i DALY nga sémundjet jo té
transmetueshme tek meshkujt shqiptaré né vitin 1990 ishte rreth 74%, vleré e cila
ishte mé e uléta né rajon.

Tek femrat, Magedonia dhe Mali i Zi kishin vlerat mé té larta, té ndjekura nga
Shqipéria (me 18,368 DALY pér 100,000) dhe Serbia. Proporcioni i standardizuar pér
moshé i DALY nga sémundjet jo té transmetueshme tek femrat shqiptare né vitin
2010 ishte rreth 80%, vleré e cila, pérséri, ishte mé e uléta né rajonin e Evropés Jug-
Lindore.

Kjo evidencé né té dyja gjinité déshmon se sémundjet e tjera pérfshi ato infektive
vazhdojné qé té pérbéjné njé proporcion mé té madh té barrés sé pérgjithshme té
sémundshmérisé né popullatén shqgiptare né krahasim me vendet e tjera té rajonit té
Evropés Jug-Lindore (53,54).

Né ményré interesante, né vitin 1990, proporcioni i standardizuar pér moshé i DALY
(pérmbi barrén e pérgjithshme té sémundshmérisé) pér té gjitha sémundjet jo té
transmetueshme né Shqipéri ishte shumé mé i ulét se vlera mesatare né rajonin e
Evropés Jug-Lindore (vetém 65% né meshkuj dhe 69% né femra).

Kjo vleré relativisht e ulét ishte si pasojé e vlerave relativisht té larta té kategorive té
tjera t€ sémundjeve pérfshi sémundjet infektive dhe shkaget e jashtme té vdekjeve
(53,54).

Ky hendek éshté reduktuar né ményré té ndjeshme gjaté dekadave té fundit,
pavarésisht faktit se proporcioni i sémundjeve jo té transmetueshme né Shqipéri
vazhdon té jeté mé i uléti né rajonin e Evropés Jug-Lindore (53,54).

Né ¢do rast, duhet theksuar se barra e sakté e multi-morbiditetit dhe ko-morbiditetit né
popullatén adulte shqiptare nuk éshté e miré-dokumentuar dhe mungojné studime té
miréfillta shkencore té cilat evidentojné me saktési prevalencén dhe shpérndarjen e
kétyre ngjarjeve shéndetésore gjaté viteve té fundit.

Né njé studim nga Collaku A dhe al, té realizuar né Qendrén Shéndetésore nr. 4 né
Tirané, nga 2500 pacienté kroniké u zgjodh njé mostér prej 403 pacientésh né ményré
rastésore.(55)

Nga studimi rezultoi se prevalenca e ko-morbiditetit tek mostra e té sémuréve kroniké
té marré né studim éshté 64%. Né totalin e sémundshmérisé, sémundjet
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kardiovaskulare pérbénin ngarkesén kryesore me 46.6% te totalit ku hipertensioni ka
rolin kryesor (67.5%). Sémundje té tjera gé luajné rol té réndésishém né ngarkesén e
sémundshmérisé jané diabeti (22.2%), dislipidemia (22.2%), sémundjet respiratore
(8.6%), ato reumatizmale (6.7%), AVC(6.4%).

Né studim rezulton gé 27% e té sémuréve kronike i pérkasin popullatés aktive,
kundrejt 64% subjekteve pensionisté. Pér sa i pérket shpérndarjes sé ko-morbiditetit
sipas gjinisé, né té gjitha rastet (me 2,3 apo 4 sémundje), prevalenca éshté mé e larté
tek femrat. E kundérta ndodh me sémundjet kronike kardiovaskulare ku dominojné
meshkuijt.

Né pacientét me dy sémundje, kombinimi mé i shpeshté éshté Hipertension - Diabet,
i pasuar nga kombinime té tjera Hipertension - Dislipidemi, Hipertension - AVC,
Dislipidemi- SIZ. Né pacientét me tre sémundje kombinimi mé i shpeshté éshté
Hipertension — Diabet — Dislipidemi. Njé pérfundim tjetér i réndésishém ishte se ko-
morbiditeti rritet me rritjen e moshés.

Prandaj, né kété kontekst, lind nevoja e udhéhegjes sé studimeve shkencore
metodologjikisht korrekte pér pércaktimin e magnitudés dhe shpérndarjes sé
bashkéshogérimit té sémundjeve kronike dhe akute né popullatén adulte shqiptare.
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2. Qéllimi dhe Objektivat e Studimit

2.1, Qeéllimi i Studimit

Qéllimi i kétij studimi té kryer né vendin toné ishte vlerésimi i magnitudés dhe i
shpérndarjes sé ko-morbiditetit dhe multi-morbiditetit tek pacientét shqiptaré té té dyja
gjinive né ményré gé té pérftohet evidenca e nevojshme shkencore pér tipizimin dhe
karakterizimin e profilit klinik, trajtimit dhe prognozés sé kétyre pacientéve né vendin
toné.

Gjithashtu, njé géllim tjetér i studimit ishte vlerésimi i shkageve kryesore (diagnozave
bazé) qé diktojné nevojén e paragitjes né urgjencén mjekésore dhe hospitalizimin e
pacientéve.

Gjenerimi i evidencés shkencore dhe karakterizimi i profilit té pacientéve me ko-
morbiditet dhe multi-morbiditet do té ofrojé mundési pér t’iu pérgjigjur me efektivitet
dhe né kohén e duhur kérkesave dhe nevojave pér pérmirésimin e cilésisé sé shérbimeve
shéndetésore ndaj kétyre pacientéve.

2.2.  Objektivat Specifike té Studimit

Objektivat specifike té kétij studimi ishin si mé poshté vijon:
e Vlerésimi prevalencés sé ko-morbiditetit né pacientét e vendit toné.
e Vlerésimi prevalencés sé multi-morbiditetit né pacientét e vendit toné.
e Vlerésimi i numrit té sémundjeve té pacientéve:

=  Numri i sémundjeve shogéruese

= Numri total i sémundjeve (sémundja kryesore dhe sémundjet
shogéruese)
e Vlerésimi i shpérndarjes sé ko-morbiditetit dhe multi-morbiditetit sipas

karakteristikave demografike té pacientéve:
= Gjinia
= Grup-mosha
= Rrethi (vendbanimi)

e Vlerésimi i shpérndarjes sé ko-morbiditetit dhe multi-morbiditetit sipas profilit
Klinik té pacientéve:

= Karakteristikat e shtrimit né spital



= Diagnozat klinike
= Dité-géndrimi

= Pérdorimi i antibiotikéve

e Vlerésimi i shpérndarjes sé ko-morbiditetit dhe multi-morbiditetit sipas
faktoréve té lidhur me stilin (ményrén) e jetesés té pacientéve:

= Duhan pirja
= Konsumi i alkoolit

e Vlerésimi i shpérndarjes sé ko-morbiditetit dhe multi-morbiditetit sipas profilit
hematologjik dhe biokimik té pacientéve:

= Profili hematologjik: eritrocitet, leukocitet, trombocitet, hemoglobina;

= Profili biokimik: glicemia, proteinat totale, kreatinemia, azotemia, AST,
ALT, bilirubina, kolesteroli, trigliceridet, acidi urik.

e Vlerésimi i lidhjes (shogérimit) sé ko-morbiditetit dhe multi-morbiditetit me:

= Karakteristikat social-demografike té pacientéve (gjinia, grup-mosha,
vendbanimi).

= Faktorét e stilit (ményrés) sé jetesés sé pacientéve té pérfshiré né studim
(duhan-prija dhe konsumi i alkoolit).

2.3. Hipotezat e Studimit

Né kété studim u formuluan ““a priori” disa hipoteza, bazuar né parimet e
metodologjisé sé kérkimit shkencor sasior, ku hipotezat konsiderohen si
operacionalizimi i teorisé sé studimit (studimet sasiore kané njé gasje deduktive sipas té
cilés teorité formulohen “a priori” gé né zanafillé té studimit dhe mé pas
operacionalizohen né formé hipotezash té cilat jané pohime specifike té matshme,
vlefshméria ose jo e té cilave verifikohet vetém *“a posteriori”, d.m.th. vetém pas
mbledhjes sé té dhénave).

Mé konkretisht, hipotezat e kétij studimi ishin si mé poshté vijon:

e Prevalenca e ko-morbiditetit dhe multi-morbiditetit éshté mé e larté tek pacientét
e moshuar né krahasim me pacientét mé té rinj né moshé.

e Numri total i patologjive dhe/ose numri i sémundjeve shogéruese éshté mé i
larté tek pacientét e moshuar né krahasim me pacientét mé té rinj né moshé.



Prevalenca e ko-morbiditetit dhe multi-morbiditetit éshté mé e larté tek femrat
né krahasim me meshkujt.

Numri total i patologjive éshté mé i larté tek femrat né krahasim me meshkujt.

Prevalenca e ko-morbiditetit dhe multi-morbiditetit &shté mé e larté tek pacientét
me njé stil/ményré jetese jo té shéndetshme né krahasim me pacientét mé té rinj
né moshé.

Edema pulmonare dhe kriza hipertensive jané shkaget kryesore té shtrimit né
spital (hospitalizimit té pacientéve).



3. Metodologjia

Né kété kapitull té réndésishém pérshkruhet me hollési protokolli i kétij studimi
duke pérfshiré té gjitha detajet metodologjike duke filluar gé nga tipi (apo lloji) i
studimit, periudha kohore e realizimit té punimit shkencor, popullata né studim dhe
procedurat e pérzgjedhjes sé pacientéve, mbledhja e té gjitha té dhénave
(informacionit) klinik dhe social-demografik, pérkufizimi pérkatés i té gjitha té
dhénave (té emértuara si “variabla”, ose ndryshoré), si dhe analiza statistikore e té
dhénave té gjeneruara nga ky studim.

Tipi (lloji) i studimit

Ky punim shkencor i referohet njé studimi té tipit (llojit) rast-seri (“‘case-series™), i
cili konsistoi né rekrutimin e njé numri (serie) rastesh klinike té hospitalizuar né
Shérbimin e Mjekésisé Interne né Qendrén Spitalore Universitare (QSUT) “Néné
Tereza” né Tirané.

Studimet rast-seri (shpesh heré, té emértuar edhe si “seri klinike”) jané studime gé
pérfshijné njé grup pacientésh té cilét kané té njéjtén diagnozé (patologji) dhe/ose
njé grup pacientésh gé marrin té njéjtin mjekim (regjim terapeutik).

Kéto lloj studimesh mund té pérfshijné njé kontigjent konsekutiv (t& njépasnjéshém)
pacientésh, ose mund té konsistojné né njé kontigjent jo konsekutiv (jo té
njépasnjéshém) pacientésh, né varési té faktit nése pérfshihen té gjithé pacientét
gjaté njé periudhe kohore té caktuar, ose nése merret vetém njé kampion
pérfagésues i tyre.

Né studimin aktual u pérfshiné té gjithé pacientét e hospitalizuar né Shérbimin e
Mjekésisé Interne né Qendrén Spitalore Universitare “Néné Tereza” pér njé
periudhé pothuajse njé vjecare. Prandaj, ky studim konvencionalisht konsistoi né njé
kontigjent konsekutiv (té njépasnjéshém) pacientésh.

Nga piképamja e objektit té hulumtimit, studimet rast-seri kané karakter deskriptiv
(pérshkrues), né ndryshim nga studimet krahasuese me té paktén dy grupe té cilat
kané karakter analitik (si p.sh., studimet transversale, studimet rast-kontroll, ose
studimet kohort/prospektive).

Studimet rast-seri kané njé aplikim shumé té gjeré né punén kérkimore-shkencore té
mjekésisé klinike. Megjithaté, kéto studime duhen kryer me shumé kujdes né fazén
e pérzgjedhjes sé pacientéve pér pérfshirje né studim. Studimet rast-seri gé
konsistojné né pérzgjedhjen e njé kampioni (mostre) dhe jo té gjithé pacientéve me
njé kondité (sémundje) té caktuar mund té vuajné nga gabimi sistematik i
seleksionit (pérzgjedhjes) nése kontigjenti i individéve té pérfshiré né studim nuk
éshté pérfagésues. Ky problem shmanget nése né studim pérfshihen té gjithé
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pacientét gjaté njé periudhe kohore té caktuar. Pikérisht, bazuar mbi kété avantazh
metodologjik u ndérmor edhe studimi aktual, né té cilin u pérfshi njé kontigjent
konsekutiv (i njépasnjéshém) i pacientéve té hospitalizuar né Mjekésisé Interne né
Qendrén Spitalore Universitare “Néné Tereza”.

Periudha kohore e kryerjes (realizimit) té punimit shkencor

Ky studim u realizua né Tirané né periudhén Gusht 2013 — Qershor 2014 (pra, me
njé kohézgjatje prej rreth njé viti kalendarik).

3.1. Popullata né Studim

Popullata e pérfshiré né kété studim konsistoi né njé kontigjent prej 974 rastesh
konsekutive (té njépasnjéshme) té pacientéve té shtruar prané Shérbimit t& Mjekésisé
Interne té Qendrés Spitalore Universitare “Néné Tereza” né Tirané.

Né kété studim nuk u pércaktuan kritere pérjashtuese pér kontigjentin e pacientéve,
pérvec atyre shumé pak rasteve ku pacientét nuk kishin mundési gé té bashképunonin
dhe té merrnin pjesé né studim si pasojé e stadit té sémundjes ose insistimit té
familjaréve pér mos t’iu nénshtruar ekzaminimeve shtesé dhe/ose intervistés sé
planifikuar né kété studim; por, kéto raste ishin shumé té pakta (n=6) dhe, né térési, té
papérfillshme.

Prandaj, né total, shkalla e pjesémarrjes né studim né kampionin e pacientéve ishte
shumé e larté: 974/1000=97.4%. Kjo pjesémarrje né studim konsiderohet shumé e larté
né krahasim me studime té ngjashme té kryeraa né vendin toné, por sidomos né vende
té tjera, pérfshi edhe rajonin toné (me shtete té tilla si Kosova, Serbia, Magedonia,
Bosnja dhe Herecegovina, si dhe vende té tjera).

Nga 974 pacienté té pérfshiré né kété studim, 454 (45.6%) ishin meshkuj dhe 520
(53.4%) ishin femra.

Né térési, mosha mesatare e pacientéve té pérfshiré né studim ishte 61.3+13.5 vje¢ dhe
nuk kishte asnjé ndryshim domethénés né vlerén e moshés mesatare sipas gjinisé sé
pacientéve (né meshkuj, mosha mesatare ishte: 61.2+13.8vjec, ndérsa né femra mosha
mesatare ishte: 61.3+13.1vjec).

Pér té gjitha krahasimet dhe modelet statistikore té aplikuara né analizén e té dhénave,
numri i nevojshém i pacientéve rezultoi té ishte mése i mjaftueshém, bazuar né
llogaritije dhe né supozime konservative (té cilat tentojné qé té maksimalizojné
madhésiné e kampionit).

Né térési, kampioni pérfundimtar i pacientéve té pérfshiré né kété punim mundésoi
plotésisht realizimin e objektivave dhe pérmbushjen e géllimit pérfundimtar té studimit.



3.2. Mbledhja e té Dhénave

Mbledhja e té& dhénave té kétij studimi konsistoi né ekzaminimin e hollésishém klinik,
analizat e detajuara laboratorike, si dhe né administrimin e njé pyetésori té strukturuar
tek té gjithé pacientét e pérfshiré né kété punim.

Kontrolli i cilésisé sé mbledhjes sé té dhénave u realizua népérmjet verifikimit té
procedurave té punés dhe konsistoi né vlerésimin e cilésisé sé informacionit té
pérshkruar né kartelat klinike, repertin e ploté laboratorik, si dhe né rishikimin e
ményrés sé administrimit té pyetésorit tek té gjithé pacientét e pérfshiré né studim.

Pyetésori i studimit pérfshiu pyetje té lidhura me karakteristikat social-demografike
(mosha, gjinia, vendbanimi dhe gjendja e punésimit), faktorét e lidhur me
stilin/ményrén e jetesés (duhanpirja dhe konsumi i alkoolit), si dhe profilin klinik té
pacientéve (historiné e sémundjes kryesore dhe sémundjeve té tjera shogéruese).

Studimi u miratua nga Komiteti i Etikés Bio-Mjekésore. Té gjithé individét dhané
pélgimin pér pjesémarrje né studim pasi u informuan pér géllimin dhe objektivat e
studimit, dhe procedurat e ndryshme té administrimit té ekzaminimeve dhe pyetésorit.

3.3.  Pérkufizimi i Variableve (Ndryshoréve)

Pértej pércaktimit klinik té diagnozés kryesore, si dhe eventualisht té gjitha patologjive
té tjera shogéruese, né studim u pérfshiné edhe disa variable (ndryshorg) té tjeré social-
demografiké dhe/ose faktoré té tjeré risku (kryesisht té lidhur me stilin ose ményrén e
jetesés).

Mé specifikisht, pérkufizimi i kétyre variableve (ndryshoréve) té pérfshiré né studim
paragitet mé poshté:

- Karakteristikat social-demografike:

e Mosha: u vlerésua sipas veté-raportimit té datés sé lindjes té individéve dhe datés
sé ekzaminimit dhe/ose intervistimit té tyre. Né analizén e té dhénave, mosha u
trajtua si variabél numerik dhe si variabél dikotomik (binar) né dy grup-mosha:
<60 vjeg vs. >61 vjeg.

e Gjinia: variabél binar/dikotomik (meshkuj vs. femra).

e Rrethi (vendbanimi): u pércaktua bazuar né rezidencén (vendbanimin) e
pacientéve té pérfshiré né studim. Né analizén statistikore, ky variabél u
dikotomizua: Tirané vs. rrethe tjera té vendit.

e Punésimi: u pércaktua bazuar né raportimin e pacientéve. Né analizé, gjendja e
punésimit u trajtua si variabél nominal: punésuar, papuné dhe pension.

- Faktorét e stilit (ményrés) sé jetesés:

e Duhanpirja: u pércaktua bazuar né raportimin e pacientéve. Né analizén e té
dhénave, ky variabél u dikotomizua: po vs. jo.
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e Konsumi i alkoolit: u pércaktua bazuar né raportimin e pacientéve. Né analizén e
té dhénave, ky variabél u dikotomizua: po vs. jo.

- Profili klinik:
e Shtrim urgjent: variabél binar/dikotomik (po vs. jo).
e Shtrim i planifikuar: variabél binar/dikotomik (po vs. jo).
e Transferim: variabél binar/dikotomik (po vs. jo).

e Shtrim i paré: variabél binar/dikotomik (po vs. jo).

- Profili hematologjik dhe biokimik:
e Eritorocitet: variabél numerik (i vazhdueshém).
e Leukocitet: variabél numerik (i vazhdueshém).
e Hemoglobina: variabél numerik (i vazhdueshém).
e Trombocitet: variabél numerik (i vazhdueshém).
e Glicemia: variabél numerik (i vazhdueshém).
e Azotemia: variabél numerik (i vazhdueshém).
e Kreatinemia: variabél numerik (i vazhdueshém).
¢ Proteinat totale: variabél numerik (i vazhdueshém).
e AST: variabél numerik (i vazhdueshém).
e ALT: variabél numerik (i vazhdueshém).
e Bilirubina: variabél numerik (i vazhdueshém).
e Kolesteroli: variabél numerik (i vazhdueshém).
e Trigliceridet: variabél numerik (i vazhdueshém).

e Acidi urik: variabél numerik (i vazhdueshém).

3.4. Analiza Statistikore

Té gjitha té dhénat e mbledhura nga kartelat klinike dhe pyetésorét e pacientéve u
hodhén né kompjuter né programin Microsoft-Excel, nga ku mé pas u eksportuan né
SPSS (Statistical Package for Social Sciences), program né té cilin u realizua e gjithé
analiza statistikore.

Procedurat dhe teknikat statistikore té aplikuara né analizén e té dhénave té kétij studimi
pérshkruhen me hollési mé poshté:

e Pér té gjitha variablet (ndryshorét) kategorike (nominale pérfshi shkallén
binare/dikotomike, dhe/ose ordinale), u llogaritén frekuencat (numrat absoluté)
dhe pérgindjet pérkatése.



Pér té gjitha variablet numerike u llogaritén madhésité e prirjes gendrore dhe
madhésité pérkatése té dispersionit. Pér té dhénat g€ i nénshtroheshin
shpérndarjes normale, u llogaritén mesataret aritmetike + deviacionet standarte
pérkatése. Nga ana tjetér, pér té dhénat gé nuk i nénshtroheshin shpérndarjes
normale, u llogaritén mediana dhe largésia interkuartile.

Analiza kryesore statistikore konsistoi né aplikimin e Modelit Linear té
Pérgjithshém (General Linear Model) népérmjet té cilit u llogaritén vlerat
mesatare (intervalet pérkatése té€ besimit 95%, si dhe vlerat e
sinjifikancés/pérfillshmérisé statistikore) té numrit té patologjive té pérgjithshme
dhe sémundjeve shogéruese té pacientéve té pérfshiré né studim. Fillimisht u
llogaritén vlerat mesatare bruto ose té pa-axhustuara (té pa kontrolluara) dhe mé
pas u llogaritén vilerat mesatare té axhustuara (té kontrolluara) pér karakteristikat
social-demografike (mosha, gjinia, rrethi dhe gjendja e punésimit) dhe faktorét e
tjeré té lidhur me stilin (ményrén) e jetesés (duhanpirja dhe konsumi i alkoolit).
Procedurat e modelit linear té pérgjithshém mundésojné analizé regresioni linear
pér njé ndryshor té wvarur (numerik) sipas njé ose mé shumé
faktoréve/ndryshoréve numeriké dhe/ose kategoriké (nominalé, ose ordinalé).
Aplikimi i testeve statistikore gé konsistojné né modelet e pérgjithshme lineare
mund té testojé hipotezén e zeros mbi efektet e ndryshoréve té tjeré né mesataret
e kategorive té ndryshme té njé ndryshori té vetém (numerik) té varur. Kjo
karakteristiké e modelit t& pérgjithshém linear u pérdor né kété studim pér té
krahasuar vlerat mesatare té numrit té patologjive té pérgjithshme dhe
sémundjeve shogéruese té pacientéve té pérfshiré né studim.

Regresioni logjistik binar (binary logistic regression)u pérdor pér vlerésimin e
lidhjes (shogérimit) mes ndryshoréve té pavarur (karakteristikave social-
demografike, faktoréve té stilit/ményrés sé jetesés dhe karakteristikave klinike té
pacientéve) dhe ko-morbiditetit dhe multi-morbiditetit. Raporti i gjasave (OR),
intervalet e besimit 95% (95%CI) dhe vlerat e sinjifikancés statistikore (P-
value) u llogaritén né modele bivariate (pa kontrolluar/axhustuar pér efektin e
ndryshoréve té tjeré né studim) té regresionit logjistik, si dhe né modele
multivariate (duke kontrolluar/axhustuar pér efektin e njékohshém té té gjithé
ndryshoréve té tjeré né studim). Testi Hosmer-Lemeshow u pérdor pér
vlerésimin e vlefshmérisé sé modeleve té regresionit logjistik binar. Té gjitha
modelet e regresionit logjistik binar (modelet bivariate, si dhe ato multivariate) e
pérmbushén kriterin e pércaktuar nga ky test (pra, té gjitha modelet e regresionit
logjistik rezultuan té ishin té vlefshém).

Né té gjitha rastet, u konsideruan si statistikisht sinjifikante (t€ pérfillshme)
vlerat e P<0.05.

E gjithé analiza statistikore u krye népérmjet Paketés Statistikore pér Shkencat
Sociale, versioni 19.0 (SPSS - StatisticalPackage for Social Sciences).



4. Rezultatet

Né kété kapitull paragiten né ményré té hollésishme té gjitha gjetjet (rezultatet) e
studimit aktual sipas renditjes sé€ méposhtme:

e Pérshkrimi 1 karakteristikave social-demografike té pacientéve té
pérfshiré né studim;

e Pérshkrimi i karakteristikave Kklinike né kontigjentin e pacientéve té
pérfshiré né studim:

a. Karakteristikat e shtrimit né spital té pacientéve
b. Diagnozat e pacientéve té pérfshiré né studim
c. Faktorét e ményrés sé jetesés

d. Profili hematologjik dhe biokimik

e Lidhja e ko-morbiditetit dhe multi-morbiditetit me karakteristikat social-
demografike dhe faktorét e stilit (ményrés) sé jetesés sé pacientéve té
pérfshiré né studim.

4.1. Pérshkrimi i1 karakteristikave social-demografike té popullatés
né studim

Tabela 1 paraget shpérndarjen e moshés né popullatén né studim né térési. Mosha
mesatare e kontigjentit prej 974 pacientésh té pérfshiré né kété studim ishte 61.3+13.5
vje¢c. Mediana e moshés ishte 62 vje¢ (largésia interkuartile: 71-53=18 vjec).Vlera
minimale e moshés ishte 13 vjec, ndérsa vlera maksimale ishte 90 vjec; né kété ményré,
rangu i moshés ishte: 90-13=77 vjeg.

Tabela 1. Shpérndarja e moshés né popullatén né studim

Numri 974
Mesatarja aritmetike 61.28 vjec
Shmangia standarde 13.462 vjeg
Minimumi 13 vjec
Maksimumi 90 vjeg

25 53.00 vje¢
Percentilet | 5o 62.00 vjec

75 71.00 vjeg




Tabela 2 paraget shpérndarjen e moshés tek pacientét e gjinisé mashkullore. Mosha
mesatare e kontigjentit prej 454 pacientésh meshkuj té pérfshiré né kété studim ishte
61.2+13.8vje¢. Mediana e moshés ishte 62 vjec (largésia interkuartile: 71-54=17 vjeg).
Vlera minimale e moshés ishte 15vje¢, ndérsa vlera maksimale ishte 90 vjeg; né kété
ményré, rangu i moshés ishte: 90-15=75 vjeg.

Tabela 2. Shpérndarja e moshés tek meshkujt

Numri 454
Mesatarja aritmetike 61.24 vjeg
Shmangia standarde 13.848 vje¢
Minimumi 15 vjeg
Maksimumi 90 vjec

25 54.00 vjec
Percentilet | g5 62.00 vjeg

75 71.00 vjec

Tabela 3 paraget shpérndarjen e moshés tek pacientét e gjinisé femérore. Mosha
mesatare e kontigjentit prej 520 pacientesh femra té pérfshira né kété studim ishte
61.3£13.1vje¢. Mediana e moshés ishte 62 vjec (largésia interkuartile: 71-53=18 vjeg).
Vlera minimale e moshés ishte 13vje¢, ndérsa vlera maksimale ishte 90 vjeg; né kété
ményré, rangu i moshés ishte: 90-13=77 vjeg.

Tabela 3. Shpérndarja e moshés tek femrat

Numri 520
Mesatarja aritmetike 61.32 vjec
Shmangia standarde 13.129 vje¢
Minimumi 13 vjeg
Maksimumi 90 vjec

25 53.00 vje¢
Percentilet | 5o 62.00 vjec

75 71.00 vjec

Tabela 4 paraget shpérndarjen e karakteristikave social-demografike té popullatés né
studim né térési (N=974 pacientg).
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Tabela 4. Shpérndarja e karakteristikave social-demografike té popullatés né

studim
Karakteristika Numri (N=974) Pérgindja
Gjinia:
Meshkuj 454 46.6
Femra 520 53.4
Totali 974 100.0
Grup-mosha:
<60 vjeg 444 45.6
>61 vjeg 530 54.4
Rrethi:
Tirané 598 61.4
Rrethe tjera 376 38.6
Punésimi:
Punésuar 449 46.1
Papuné 40 4.1
Pension 485 49.8

Né total, 454 (46.6%) pacienté ishin té gjinisé mashkullore,

pacienté té tjeré ishin té gjinisé femérore (Grafiku 1).

ndérkohé gé 520 (53.4%)

Grafiku 1. Shpérndarja e popullatés né studim sipas gjinisé

m Meshkuj

Femra
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Né térési, 444 (45.6%) e pacientéve kishin njé moshé <60 vjec, ndérsa 530 (54.4%) e
pacientéve té tjeré kishin njé moshé >61 vjeg¢ (Grafiku 2).

Grafiku 2. Shpérndarja e popullatés né studim sipas grup-moshés

W <60 vjeg W 261 vjeg

Né total, 598 (61.4%) pacienté ishin nga Tirana, ndérsa 376 (38.6%) e pacientéve ishin
nga rrethet e tjera té vendit (Grafiku 3).

Grafiku 3. Shpérndarja e popullatés né studim sipas rretheve té vendit

M Tirané " Rrethe tjera
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Lidhur me punésimin, 449 (46.1%) e pacientéve ishin té punésuar, 40 (4.1%) ishin té
papuné dhe 485 (49.8%) ishin né pension (Grafiku 4).

Grafiku 4. Shpérndarja e popullatés né studim sipas gjendjes sé punésimit

Tabela 5 paraget shpérndarjen e karakteristikave social-demografike té popullatés né
studim sipas gjinisé.

Nuk kishte ndryshim statistikisht sinjifikativ pér asnjérén nga karakteristikat social-
demografike mes meshkujve dhe femrave té pérfshiré né kété studim. Késhtu, rreth
55% e meshkujve dhe rreth 54% e femrave kishin njé moshé >61 vje¢ (P=0.75), ashtu
si¢ paragitet né Grafikun 5.

Tabela 5. Shpérndarja e karakteristikave social-demografike sipas gjinisé

Karakteristika Meshkuj (N=454) | Femra (N=520) pt
Grup-mosha:

<60 vjeg 204 (44.9)" 240 (46.2) 0.747
>61 vjeg 250 (55.1) 280 (53.8)

Rrethi:

Tirané 280 (61.7) 318 (61.2) 0.895
Rrethe tjera 174 (38.3) 202 (38.8)

Punésimi:

Punésuar 209 (46.0) 240 (46.2) 0.857
Papuné 17 (3.7) 23 (4.4) '
Pension 228 (50.2) 257 (49.4)

“Numrat absoluté dhe pérgindjet sipas kolonave (né kllapa).

T Krahasimi i proporcioneve sipas testit ekzakt té Fisherit.
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Grafiku 5. Shpérndarja e moshés sipas gjinisé

H <60vje¢ H >61vjeg

60% -
50% -
40% - P=0.75
30% -
20% -

10% -

0% T i
Meshkuj Femra

Grafiku 6 paraget shpérndarjen e pacientéve sipas rretheve dhe gjinisé, ku evidenca
déshmon se nuk kishte asnjé ndryshim sinjifikativ mes meshkujve dhe femrave, rreth
38% e té ciléve ishin banoré té rrethit té Tiranés (P=0.89)

Grafiku 6. Shpérndarja e pacientéve sipas rretheve dhe gjinisé

40.0% -
30.0% - 39 -8
20.0% -
10.0% -

0.0% T i
Meshkuj Femra
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Grafiku 7 paraget shpérndarjen sipas gjendjes sé punésimit dhe gjinisé sé pacientéve té
pérfshiré né studim. Né té dyja gjinité, rreth 46% e pacientéve ishin té punésuar dhe nuk
kishte ndryshim sinjifikativ né shpérndarjen e statusit té punésimit mes meshkujve dhe
femrave (P=0.86).

Grafiku 7. Shpérndarja e pacientéve sipas gjendjes sé punésimit dhe gjinisé

B Meshkuj B Femra

60.0% - 50.2% A49.4%
46.0% 46.2%

50.0% -

40.0% -

30.0%

20.0%

10.0% -

0.0% 4= . . i

Punésuar Papuné Pension
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4.1. Karakteristikat klinike té pacientéve né studim

4.1.1. Karakteristikat e shtrimit né spital té pacientéve

Tabela 6 paraget shpérndarjen e dité-géndrimit spitalor té pacientéve té pérfshiré né
studim né térési. Dité-géndrimi mesatar i kontigjentit prej 974 pacientésh té pérfshiré né
kété studim ishte 11.0 £ 6.1dité. Mediana e dité-géndrimit ishte 10 dité (largésia
interkuartile: 14-7=7dité). Vlera minimale e dité-géndrimit spitalor ishte 1 dité, ndérsa
vlera maksimale ishte 57 dité; né kété ményré, rangu i dité-géndrimit spitalor ishte: 57-
1=56 dité.

Tabela 6. Shpérndarja e dité-géndrimit spitalor né popullatén né studim

Numri 974
Mesatarja aritmetike 11.01dité
Shmangia standarde 6.066dité
Minimumi 1dité
Maksimumi 57dité

25 7.00 dité
Percentilet | g5 10.00 dité

75 14.00 dité

Tabela 7 paraget shpérndarjen e dité-géndrimit spitalor tek pacientét e gjinisé
mashkullore. Dité-géndrimi mesatar i kontigjentit prej 454 pacientésh meshkuj té
pérfshiré né kété studim ishte 11.3 + 6.0 dité. Mediana e dité-géndrimit ishte 10.5 dité
(largésia interkuartile: 14-7=7 dité). Vlera minimale e dité-géndrimit spitalor ishte 1
dité, ndérsa vlera maksimale ishte 57 dité; né kété ményré, rangu i dité-géndrimit
spitalor ishte: 57-1=56 dité.

Tabela 7. Shpérndarja e dité-géndrimit spitalor tek meshkujt

Numri 454
Mesatarja aritmetike 11.33dité
Shmangia standarde 6.039dité
Minimumi 1dité
Maksimumi 57dité

25 7.00 dité
Percentilet | 5o 10.50 dité

75 14.00 dité
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Tabela 8 paraget shpérndarjen e dité-géndrimit spitalor tek pacientét e gjinisé femérore.
Dité-géndrimi mesatar i kontigjentit prej 520 pacientesh femra té pérfshira né kété
studim ishte 10.7+6.1dité. Mediana e dité-géndrimit spitalor ishte 10 dité (largésia
interkuartile: 14-7=7dité). Vlera minimale e dité-géndrimit spitalor ishte 1 dité, ndérsa
vlera maksimale ishte 44 dité; né kété ményré, rangu i dité-géndrimit spitalor ishte: 44-
1=43 dité.

Tabela 8. Shpérndarja e dité-géndrimit spitalor tek femrat

Numri 520
Mesatarja aritmetike 10.73dité
Shmangia standarde 6.081dité
Minimumi 1dité
Maksimumi 44dité

25 7.00 dité
Percentilet | 5o 10.00 dité

75 14.00 dité

Tabela 9 paraget shpérndarjen e llojit té shtrimit spitalor né popullatén né studim né
térési (N=974 pacientg).

Tabela 9. Shpérndarja e llojit té shtrimit spitalor né popullatén né studim

Lloji i shtrimit Numri (N=974) Pérgindja
Lloji i shtrimit:

Urgjent 559 57.4
Planifikuar 415 42.6
Totali 974 100.0
Transferim:

Jo 937 96.2
Po 37 3.8
Shtrim i paré:

Jo 229 23.5
Po 745 76.5
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Né total, 559 (57.4%) pacienté u shtruan né spital né ményré urgjente, ndérkohé qé 415
(42.6%) pacienté té tjeré nuk u shtruan me urgjencé, por né ményré té planifikuar né
spital (Grafiku 8).

Grafiku 8. Shpérndarja e pacientéve sipas llojit té shtrimit
(shtrim urgjent ose i planifikuar)

m Shtrim jo i planifikuar B Shtrim i planifikuar

Vetém 3,8% te pacienteve te hospitalizuar ne Mjekésiné Interne u transferuan nga njé
Klinike tjetér ose u transferuan né njé klinike tjetér. (Grafiku 10).

Grafiku 10. Shpérndarja e pacientéve sipas statusit té transferimit (jo vs. po)

® Té transferuar M Joté transferuar




Sé fundi, 745 (76.5%) pacienté ishin té shtruar pér heré té paré né spital kundrejt 229
(23.5%) pacientéve té tjeré gé ishin shtruar sé paku edhe njé heré tjetér né spital
(Grafiku 11).

Grafiku 11. Shpérndarja e pacientéve sipas numrit té shtrimeve

B Shtrim pér heré té paré

Shtrim jo i paré

Tabela 10 paraget shpérndarjen e llojit té shtrimit né spital sipas gjinisé sé pacientéve té
pérfshiré né studim

Tabela 10. Shpérndarja e llojit té shtrimit né spital sipas gjinisé

Lloji i shtrimit Meshkuj (N=454) | Femra (N=520) pt
Shtrim urgjent:

Jo 178 (39.2)" 237 (45.6) 0.050
Po 276 (60.8) 283 (54.4)

Shtrim i planifikuar:

Jo 277 (61.0) 286 (55.0) 0.060
Po 177 (39.0) 234 (45.0)

Transferim:

Jo 439 (96.7) 498 (95.8) 0.504
Po 15 (3.3) 22 (4.2)

Shtrim i paré:

Jo 108 (23.8) 121 (23.3) 0.880
Po 346 (76.2) 399 (76.7)

“Numrat absoluté dhe pérgindjet sipas kolonave (né kllapa).
T Krahasimi i proporcioneve sipas testit ekzakt té Fisherit.
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Rreth 61% e meshkujve dhe rreth 54% e femrave u shtruan me urgjencé né spital
(Grafiku 12) dhe ky ndryshim ishte statistikisht sinjifikativ (P=0.05).

Grafiku 12. Shpérndarja e pacientéve sipas llojit té shtrimit (urgjent ose jo) dhe
gjinisé

M Shtrim urgjent M Jo urgjent

70.0% -
60.0% -
50.0% -
40.0% -
30.0% -
20.0% -

10.0%

0.0% T T
Meshkuj Femra

Nga ana tjetér, 39% e meshkujve dhe 45% e femrave u shtruan né ményré té planifikuar
né spital (Grafiku 13) dhe ky ndryshim ishte pothuajse statistikisht sinjifikativ (P=0.06).

Rreth 97% e meshkujve dhe rreth 96% e femrave nuk ishin té transferuar né spital
(Grafiku 14), por ky ndryshim shumé i lehté gjinor nuk ishte statistikisht sinjifikativ
(P=0.50). Me fjalé té tjera, vetém ekzaktésisht 3.3% e meshkujve dhe 4.2% e femrave
ishin pacienté té transferuar.

Grafiku 13. Shpérndarja e pacientéve sipas statusit té transferimit dhe gjinisé

B Shtrim jo i planifikuar Shtrim i planifikuar
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Sé fundi, rreth 76% e meshkujve dhe rreth 77% e femrave u shtruan pér heré té paré né
spital (Grafiku 14), por ky ndryshim shumé i vogél gjinor nuk ishte statistikisht
sinjifikativ (P=0.88).

Grafiku 14. Shpérndarja e pacientéve sipas numrit té shtrimeve né spital dhe
gjinisé

B Shtrim i paré B Shtrim jo i paré
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Nga 560 pacienté té shtruar me urgjencé né spital, 326 ose 71% ishin shtruar né
pavionin toné pér heré te paré. Ndérsa 134 ose 29% e tyre ishte shtruar edhe té
pakté njé heré tjetér né Mjekésiné Interne.(Grafiku 15)

Grafiku 15. Shpérndarja e pacientéve nga Urgjenca sipas numrit té shtrimeve

B Shtrim pér heré té paré

B Shtrim jo i paré

Dité-géndrimi mesatar pér té gjithé pacientét ishte 11.04 me minimumin e géndrimit me
1 dité dhe maksimumin me 57 dité. Kurse dité-géndrimi pér pacientét e shtruar nga
Urgjenca ishte 11.5, shifér kjo mé e larté, por jo statistikisht sinjifikative.
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U pa gjithashtu gé 196 pacienté ose 20% tyre kishin géndruar né spital > 15 dite
(Grafiku 16).

Grafiku 16. Shpérndarja e pacientéve sipas dité-géndrimit (> 15 dite)

B Shtrime me pak se 15 dite

B Shtrime me shume se 15 dité

Kurse kur u pa dité-géndrimi pérsa i pérket pacientéve me mé pak ose mé shumé se 10
dité u vu re se vetém 514 prej tyre ose 52% kishin géndruar mé pak se 10 dité dhe 472
ose 48% kishin géndruar me shume se 10 dité. (Grafiku 17.)

Grafiku 17. Shpérndarja e pacientéve sipas dité-géndrimit (> 10 dite)

B Shtrime me pak se 10 dite

B Shtrime me shume se 10 dité
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Pérsa i pérket ekzaminimeve imazherike u vu re se nga totali i pacientéve, 146 ose 15%
e tyre e kishin béré njé CT gjaté géndrimit té tyre né spital (Grafiku 18.)

Grafiku 18. Shpérndarja e pacientéve sipas kryerjes sé CT ne spital

B CTibéré

mPaCT

Pérvec atyre gé e kishin béré CT, ekzistonte edhe njé kategori tjetér té cilét e kishin
planifikuar CT pér ta béré sipas sistemit té referimit dhe kjo arrinte deri né 66 pacienté

ose né 8% té tyre.(Grafiku 19)

Grafiku 19. Shpérndarja e pacientéve sipas planifikimit sé CT.

B CT i planifikuar
mPacCT
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4.1.2. Diagnozat e pacientéve né studim

Tabela 11 paraget shpérndarjen e diagnozave hyrése né pacientét e pérfshiré né kété

studim.

Tabela 11. Shpérndarja e diagnozave hyrése né pacienté té studimit
DIAGNOZA Numri (N=974) Pérgindja
Diabet 56 5.7
EPA 50 5.1
FiA 53 5.4
HTA 482 49.5
IKK 161 16.5
SRK 41 4.2
Diagnoza tjera 131 134
Totali 974 100.0

Né térési, 56 (5.7%) e pacientéve kishin si diagnozé hyrése diabetin; 50 (5.1%) e
pacientéve kishin si diagnoze hyrése EPA (edemé pulmonare akute); 53 (5.4%) e
pacientéve kishin si diagnozé hyrése FiA (fibrilacion atrial); pjesa mé e madhe (482
pacienté, ose 49.5% e tyre) kishin si diagnozé hyrése e HTA (hipertension arterial); 161
IKK (insuficiencé kardiake
kongjestive); 41 (4.2%) e pacientéve kishin si diagnozé hyrése SRK (sémundje renale
kronike); ndérsa pjesa tjetér prej 131 (13.4%) e pacientéve kishin diagnoza té tjera
hyrése pérfshi disa sémundje akute. Kéto té dhéna paragiten edhe né Grafikun 20.

(16.5%) e pacientéve Kishin si

diagnozé hyrése

Grafiku 20. Shpérndarja e pacientéve sipas llojit té diagnozés hyrése
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Tabela 11.1. Shpérndarja e diagnozave hyrése né pacientét e shtruar urgjent

DIAGNOZA Numri (N=974) Pérgindja
Diabet 6 1
HTA/EPA 259 46

FiA 49 9

IKK 149 27

SRK 10 2

SIz 20 4
Perikardit 8 1
Diagnoza tjera 58 10

Totali 559 100

Nga Shérbimi i urgjencés u shtruan né Mjekésiné Interne 559 paciente. Nga kéta pjesén
mé té madhe me 259 (46%) e zinin pacientét me diagnozé hyrése kryesore HTA/EPA.
Jané véné bashké pasi pothuaj té gjithé pacientét me EPA vijné né urgjencé né kushtet e
TA me shifra té larta. Né vend té dyté pér shkaget mé té shpeshta té hospitalizimit nga
Urgjenca vinte IKK me 149 (27%) pacienté. Pastaj me radhé, 49 (9%) kishin si shkak
FiA, 20 (4%) ishin me SIZ, 10 (2%) paciente me SRK, 8 (1%) me Perikardit dhe 6 (1%)
me DM. 58 (10%) té pacientéve té mbetur ishin me diagnoza te tjera.(Grafiku 21)

Grafiku 21. Shpérndarja e pacientéve nga Urgjenca sipas llojit té diagnozés hyrése
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m HTA, EPA, m KK FiA mDM wmSIZ SRK m Perikardit ™ Te tjera

25



Tabela 11.2. Shpérndarja e diagnozave kryesore né pacientét e studimit

DIAGNOZA Numri (N=974) Pérgindja
Diabet 64 6.6

FiA 59 6.1

HTA 497 51.0

IKK 161 16.5

SRK 41 4.2
Diagnoza tjera 152 15.6
Totali 974 100.0

Nése shohim diagnozat kryesore té daljes sé pacientéve né total, do té shohim se pérséri
né vend té paré do té jeté HTA me 497 (51%) pacienté, pastaj IKK me 161 ose 16,5% té
pacienteve, 64 ose 6% té tyre me DM, 59 ose 6.1% me FiA, 41 ose 4,2% me SRK dhe
152 ose 15% me diagnoza té tjera. (Grafiku 22)

Grafiku 22. Shpérndarja e diagnozave kryesore né pacientét e studimit
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Tabela 12 paraget shpérndarjen e diagnozave té hyrjes sipas gjinisé sé pacientéve té
pérfshiré né kété studim.

Tabela 12. Shpérndarja e diagnozave té hyrjes sipas gjinisé sé pacientéve

DIAGNOZA Meshkuj (N=454) | Femra (N=520) | P?
Diabet 32(7.0)" 24 (4.6)

EPA 18 (4.0) 32 (6.2)

FiA 17 (3.7) 36 (6.9)

HTA 206 (45.4) 276 (53.1) <0.001
IKK 97 (21.4) 64 (12.3)

SRK 25 (5.5) 16 (3.1)

Diagnoza tjera 59 (13.0) 72 (13.8)

“Numrat absoluté dhe pérgindjet sipas kolonave (né kllapa).
T Krahasimi i proporcioneve sipas testit ekzakt té Fisherit.

Kishte evidencé té njé ndryshimi statistikisht shumé sinjifikativ né shpérndarjen e llojit
té diagnozés kryesore mes meshkujve dhe femrave (testi ekzakt i Fisherit: P<0.001).
Késhtu, proporcioni i HTA-sé ishte mé i larté tek femrat né krahasim me meshkujt
(53.1% vs. 45.4%, pérkatésisht), ndérsa proporcioni i IKK ishte mé i larté tek meshkujt
né krahasim me femrat (21.4% vs. 12.3%, pérkatésisht). Nga ana tjetér, proporcioni i
diagnozave “té tjera” pérfshi edhe sémundjet akute ishte pak a shumé i barabarté né té
dyja gjinité. Kéto té dhéna mbi shpérndarjen e llojit kryesor té diagnozave té pacientéve
sipas gjinisé paragiten edhe né Grafikun 23.

Grafiku 23. Shpérndarja e pacientéve sipas llojit té diagnozés kryesore dhe gjinisé
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Tabela 13 paraget shpérndarjen e pacientéve sipas numrit té diagnozave shogéruese
(nga njé deri né nénté sémundje shogéruese, ose e shprehur ndryshe: pacienté me

minimalisht dy sémundje deri né dhjeté patologji).

Tabela 13. Shpérndarja e pacientéve sipas numrit té sémundjeve

NUMRI | SEMUNDJEVE Numri Pérqgindja
Dy sémundje (ose, njé sémundje shogéruese):

Jo 41 4.2
Po 933 95.8
Totali 974 100.0
Tre sémundje (ose, dy sémundje shogéruese):

Jo 112 11.5
Po 862 88.5
Katér semundje (ose, tre sémundje shogéruese):

Jo 237 24.3
Po 737 75.7
Pesé sémundje (ose, katér sémundje shogéruese):

Jo 388 39.8
Po 586 60.2
Gjashté sémundje (ose, pesé sémundje shogéruese):

Jo 568 58.3
Po 406 41.7
Shtaté sémundje (ose, gjashté sémundje shogéruese):

Jo 698 71.7
Po 276 28.3
Teté sémundje (ose, shtaté sémundje shogéruese):

Jo 795 81.6
Po 179 18.4
Nénté sémundje (ose, teté sémundje shogéruese):

Jo 861 88.4
Po 113 11.6
Dhjeté sémundje (ose, nénté sémundje shogéruese):

Jo 920 94.5
Po 54 55
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Né térési, prevalenca e té paktén dy sémundjeve (ose, njé sémundjeje shogéruese pérveg
diagnozés kryesore) ishte shumé e larté: 933 ose 95.8% e pacientéve kishin evidencé té

té paktén dy patologjive (Grafiku 24).

Grafiku 24. Prevalenca e té paktén dy sémundjeve (ose, njé sémundjeje shogéruese
pérve¢ diagnozés kryesore)

|4.2%
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Prevalenca e té paktén tre sémundjeve (ose, dy sémundjeve shogéruese pérveg
diagnozeés kryesore) ishte gjithashtu e larté: 862 ose 88.5% e pacientéve kishin evidencé

té té paktén tre patologjive (Grafiku 25).

Grafiku 25. Prevalenca e té paktén tre sémundjeve (ose, dy sémundjeve shogéruese
pérve¢ diagnozés Kryesore)

HJo ® Po
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Prevalenca e té paktén katér sémundjeve (ose, tre sémundjeve shogéruese pérveg
diagnozés kryesore) ishte sérish e larté: 737 ose 75.7% e pacientéve kishin evidencé té
té paktén katér patologjive (Grafiku 26).

Grafiku 26. Prevalenca e té paktén katér sémundjeve (ose, tre sémundjeve
shogéruese pérve¢ diagnozés kryesore)

Prevalenca e té paktén pesé sémundjeve (ose, katér sémundjeve shogéruese pérveg
diagnozés kryesore) ishte e larté: 586 ose 60.2% e pacientéve kishin evidencé té té
paktén pesé patologjive (Grafiku 27).

Grafiku 27. Prevalenca e té paktén pesé sémundjeve (ose, katér sémundjeve
shogéruese pérvec diagnozés kryesore)

o

HJo Po

30



Prevalenca e té paktén gjashté sémundjeve (ose, pesé sémundjeve shogéruese pérveg
diagnozés kryesore) ishte si mé poshté: 406 ose 41.7% e pacientéve kishin evidencé té
té paktén gjashté patologjive (Grafiku 28).

Grafiku 28. Prevalenca e té paktén gjashté semundjeve (ose, pesé sémundjeve
shogéruese pérve¢ diagnozés kryesore)
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Prevalenca e té paktén shtaté sémundjeve (ose, gjashté sémundjeve shogéruese pérveg
diagnozés kryesore) ishte si mé poshté: 276 ose 28.3% e pacientéve kishin evidencé té
té paktén shtaté patologjive (Grafiku 29).

Grafiku 29. Prevalenca e té paktén shtaté sémundjeve (ose, gjashté sémundjeve
shogéruese pérvec diagnozés kryesore)

Jo ” Po
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Prevalenca e té paktén teté sémundjeve (ose, shtaté sémundjeve shogéruese pérveg
diagnozés kryesore) ishte si mé poshté: 179 ose 18.4% e pacientéve kishin evidencé té
té paktén teté patologjive (Grafiku 30).

Grafiku 30. Prevalenca e té paktén teté sémundjeve (ose, shtaté sémundjeve
shogéruese pérveg diagnozés kryesore)
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Prevalenca e té paktén nénté sémundjeve (ose, teté sémundjeve shogéruese pérveg
diagnozés kryesore) ishte si mé poshté: 113 ose 11.6% e pacientéve kishin evidencé té
té paktén teté patologjive (Grafiku 31).

Grafiku 31. Prevalenca e té paktén nénté sémundjeve (ose, teté sémundjeve
shogéruese pérvec diagnozés kryesore)

11.6%

HJo Po

32



Prevalenca e té paktén dhjeté sémundjeve (ose, nénté sémundjeve shogéruese pérveg
diagnozés kryesore) ishte si mé poshté: 54 ose 5.5% e pacientéve kishin evidencé té té
paktén dhjeté patologjive (Grafiku 32).

Grafiku 32. Prevalenca e té paktén dhjeté sémundjeve (ose, nénté sémundjeve
shogéruese pérve¢ diagnozés kryesore)
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Tabela 14 paraget shpérndarjen e numrit té€ sémundjeve té pacientéve té pérfshiré né
studim sipas gjinisé (meshkujt kundrejt femrave).

Nuk kishte evidencé té ndonjé ndryshimi statistikisht sinjifikativ né prevalencén e té
paktén dy sémundjeve (ose, té paktén njé sémundjeje shogéruese) mes meshkujve dhe
femrave (95.4% vs. 96.2%, pérkatésisht; testi ekzakt i Fisherit: P=0.63) [Grafiku 33].

Grafiku 33. Prevalenca e té paktén dy sémundjeve (ose, njé sémundjeje shogéruese
pérve¢ diagnozés kryesore) sipas gjinisé sé pacientéve
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Tabela 14. Shpérndarja e pacientéve sipas numrit té sémundjeve dhe gjinisé

NUMRI | SEMUNDJEVE Meshkuj Femra pt
Dy sémundje (ose, njé sémundje shogéruese):

Jo 21 (4.6)" 20 (3.8) 0.632
Po 433 (95.4) | 500 (96.2)

Tre sémundje (ose, dy sémundje shogéruese):

Jo 51(11.2) |61(11.7) |0.841
Po 403 (88.8) | 459 (88.3)

Katér sémundje (ose, tre sémundje shogéruese):

Jo 105 (23.1) | 132 (25.4) | 0.454
Po 349 (76.9) | 388 (74.6)

Pesé sémundje (ose, katér sémundje shogéruese):

Jo 165 (36.3) | 223 (42.9) | 0.042
Po 289 (63.7) | 297 (57.1)
Gjashté sémundje (ose, pesé sémundje shogéruese):

Jo 237 (52.2) | 331(63.7) | <0.001
Po 217 (47.8) | 189 (36.3)

Shtaté sémundje (ose, gjashté sémundje shogéruese):

Jo 312 (68.7) | 386 (74.2) | 0.064
Po 142 (31.3) | 134 (25.8)

Teté sémundje (ose, shtaté sémundje shogéruese):

Jo 360 (79.3) | 435(83.7) | 0.082
Po 94 (20.7) 85 (16.3)

Nénté semundje (ose, teté sémundje shogéruese):

Jo 395 (87.0) | 466 (89.6) | 0.229
Po 59 (13.0) 54 (10.4)

Dhjeté sémundje (ose, nénté sémundje shogéruese):

Jo 429 (94.5) | 491 (94.4) | 0.998
Po 25 (5.5) 29 (5.6)

“Numrat absoluté dhe pérgindjet sipas kolonave (né kllapa).

T Krahasimi i proporcioneve sipas testit ekzakt té Fisherit.

Né ményré té ngjashme, nuk kishte evidencé té ndonjé ndryshimi statistikisht
sinjifikativ né prevalencén e té paktén tre sémundjeve (ose, té paktén dy sémundjeve
shogéruese) mes meshkujve dhe femrave (88.8% vs. 88.3%, pérkatésisht; testi ekzakt i

Fisherit: P=0.63) [Grafiku 34].
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Grafiku 34. Prevalenca e té paktén tre sémundjeve (ose, dy sémundjeve shogéruese
pérvec diagnozés kryesore) sipas gjinisé

Po késhtu, nuk kishte evidencé té ndonjé ndryshimi statistikisht sinjifikativ né
prevalencén e té paktén katér sémundjeve (ose, té paktén tre sémundjeve shogéruese)
mes meshkujve dhe femrave (76.9% vs. 74.6%, pérkatésisht; testi ekzakt i Fisherit:
P=0.45) [Grafiku 35].

Grafiku 35. Prevalenca e té paktén katér sémundjeve (ose, tre sémundjeve
shoqéruese pérvec diagnozés kryesore) sipas gjinisé
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Nga ana tjetér, kishte evidencé té njé ndryshimi statistikisht sinjifikativ né prevalencén
e té paktén pesé sémundjeve (ose, té paktén katér sémundjeve shogéruese) mes
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meshkujve dhe femrave (63.7% vs. 57.1%, pérkatésisht; testi ekzakt i Fisherit: P=0.04)
[Grafiku 36].

Grafiku 36. Prevalenca e té paktén pesé sémundjeve (ose, katér sémundjeve
shogéruese pérvec diagnozés kryesore) sipas gjinisé
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Po késhtu, kishte evidencé té njé ndryshimi statistikisht sinjifikativ né prevalencén e té
paktén gjashté sémundjeve (ose, té paktén pesé sémundjeve shogéruese) mes meshkujve
dhe femrave (47.8% vs. 36.3%, pérkatésisht; testi ekzakt i Fisherit: P<0.01) [Grafiku
37].

Grafiku 37. Prevalenca e té paktén gjashté semundjeve (ose, pesé sémundjeve
shogéruese pérveg diagnozés kryesore) sipas gjinisé
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Mé tej, kishte evidencé té njé ndryshimi pothuajse statistikisht sinjifikativ né
prevalencén e té paktén shtaté sémundjeve (ose, té paktén gjashté sémundjeve
shogéruese) mes meshkujve dhe femrave (31.3% vs. 25.8%, pérkatésisht; testi ekzakt i
Fisherit: P=0.06) [Grafiku 38].

Grafiku 38. Prevalenca e té paktén shtaté sémundjeve (ose, gjashté sémundjeve
shogéruese pérvec diagnozés kryesore) sipas gjinisé
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Né té njéjtén ményré, kishte evidencé té njé ndryshimi pothuajse statistikisht sinjifikativ
né prevalencén e té paktén teté sémundjeve (ose, té paktén shtaté sémundjeve
shogéruese) mes meshkujve dhe femrave (20.7% vs. 16.3%, pérkatésisht; testi ekzakt i
Fisherit: P=0.08) [Grafiku 39].

Grafiku 39. Prevalenca e té paktén teté sémundjeve (ose, shtaté sémundjeve
shogéruese pérvec diagnozés kryesore) sipas gjinisé
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Nga ana tjetér, nuk kishte evidencé té ndonjé ndryshimi statistikisht sinjifikativ né
prevalencén e té paktén nénté sémundjeve (ose, té paktén teté sémundjeve shogéruese)
mes meshkujve dhe femrave (13.0% vs. 10.4%, pérkatésisht; testi ekzakt i Fisherit:
P=0.23) [Grafiku 40].

Grafiku 40. Prevalenca e té paktén nénté sémundjeve (ose, teté sémundjeve
shogéruese pérveg diagnozés kryesore) sipas gjinisé
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Sé fundi, nuk kishte evidencé té ndonjé ndryshimi statistikisht sinjifikativ né
prevalencén e té paktén dhjeté sémundjeve (ose, té paktén nénté sémundjeve
shogéruese) mes meshkujve dhe femrave (5.5% vs. 5.6%, pérkatésisht; testi ekzakt i
Fisherit: P=0.99) [Grafiku 41].

Grafiku 41. Prevalenca e té paktén dhjeté sémundjeve (ose, nénté sémundjeve
shogéruese pérvec diagnozés kryesore) sipas gjinisé
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Gjaté studimit u pa gé njé pérgindje e konsiderueshme e pacientéve kishin pérdorur
antibiotike té ndryshém gjaté géndrimit né spital. Kishin pérdorur antibiotike 395
pacienté ose 40.5% té tyre. (Grafiku 42)

Grafiku 42. Prevalenca e pérdorimit té antibiotikéve

® Po mJo

Ndér antibiotikét e pérdorur mé shpesh ishin Quinolonet me njé pérgindje tek 46% ose
180 pacienté.(Grafiku 43)
Né vend té dyté ishin Cefalosporinat me 175 pacienté ose 45% té tyre.

Grafiku 43. Prevalenca e pérdorimit té Quinoloneve

M Quinolone

M Jo Quinolone

39



Dhe sé fundi u vu re gé njé pérgindje e konsiderueshme e pacientéve kishin pérdorur té
paktén dy antibiotiké. Kjo shkonte deri ne 18% tyre ose 71 pacienté. (Grafiku 44)

Grafiku 44. Prevalenca e pérdorimit t&¢ mé shumé se njé Antibiotiku
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4.1.3. Faktorét e lidhur me ményrén e jetesés

Tabela 15 paraget shpérndarjen e faktoréve té lidhur me stilin (ményrén) e jetesés sipas
gjinisé sé pjesémarrésve né studim.

Tabela 15. Prevalenca e faktoréve té rrezikut té lidhur me ményrén e jetesés sipas
gjinisé sé pacientéve

FAKTORI Totali Meshkuj Femra pt
Duhanpirja:

Jo 818 (84.0)" 316 (69.6) 502 (96.5) <0.001
Po 156 (16.0) 138 (30.4) 18 (3.5)

Konsumi i alkoolit:

Jo 886 (91.0) 375 (82.6) 511 (98.3) <0.001
Po 88 (9.0) 79 (17.4) 9(1.7)

“Numrat absoluté dhe pérgindjet sipas kolonave (né kllapa).
T Krahasimi i proporcioneve sipas testit ekzakt té Fisherit.

Né térési, prevalenca e duhanpirjes né kété kontigjent pacientésh té pérfshiré né studim
(N=974) ishte 16% (Grafiku 45).

Grafiku 45. Prevalenca e duhanpirjes tek pacientét né térési (N=974)
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Prevalenca e duhanpirjes ishte shumé mé e larté tek meshkujt (30.4%) né krahasim me
femrat (3.5%) dhe ky ndryshim ishte statistikisht shumé sinjifikativ (testi ekzakt i
Fisherit: P<0.001) [Grafiku 46].

Grafiku 46. Prevalenca e duhanpirjes sipas gjinisé sé pacientéve
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Né térési, prevalenca e konsumit té alkoolit né kété kontigjent pacientésh té pérfshiré né
studim (N=974) ishte 9% (Grafiku 47).

Grafiku 47. Prevalenca e konsumit té alkoolit tek pacientét né térési (N=974)
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Prevalenca e konsumit té alkoolit ishte shumé mé e larté tek meshkujt (17.4%) né
krahasim me femrat (vetém 1.7%) dhe ky ndryshim ishte statistikisht shumé sinjifikativ
(testi ekzakt i Fisherit: P<0.001) [Grafiku 48].

Grafiku 48. Prevalenca e konsumit té alkoolit sipas gjinisé sé pacientéve
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4.1.4. Karakteristikat e profilit hematologjik dhe biokimik

Tabela 16 paraqget shpérndarjen e profilit hematologjik té pacientéve té pérfshiré né

studim.

Tabela 16. Shpérndarja e parametrave hematologjiké tek pacientét e pérfshiré né

studim
Eritrocite Leukocite | Trombocite | Hemoblobine
Numn 927 948 945 948
47 26 29 26
Mesatarja aritmetike 4457361 | 7650.86 | 251576.30 12.31
Shmangia standarde 774897.0 | 6787.102 | 95225552 4813
Minimumi 410000 610 29000 2
Maksimumi 9270000 | 126000 960000 148
Percentilet 25 4070000 | 5525.00 | 190500.00 11.00
50 4500000 | 6900.00 | 240000.00 12.30
75 4890000 | 8500.00 | 289500.00 13.50
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Tabela 17 paraget shpérndarjen e glicemisé, kreatinemisé, azotemisé, dhe proteinave

totale tek pacientét e pérfshiré né studim.

Tabela 17. Shpérndarja e glicemisé, azotemisé, kreatinemisé dhe proteinave totale

Glicemi Azotemi Kreatinemi | Proteina total

Numri 925 941 906 689
49 33 68 285

Mesatarja aritmetike 138.71 54.48 1.316 7.220
Shmangia standarde 78110 |  42.999 1.7121 6956
Minimumi 25 9 4 4.5
Maksimumi 700 324 37.0 9.6
Percentilet 89.00 31.00 .800 6.800
111.00 40.00 1.000 7.300

164.50 61.00 1.300 7.700

Tabela 18 paraqet shpérndarjen e profilit lipidik, acidit urik, si dhe provave té heparit
tek pacientét e pérfshiré né studim.

Tabela 18. Shpérndarja e profilit lipidik, acidit urik dhe provave té heparit

AST AT Bilirubine | Kolesterol | Trigliceride | Acidi urik

Numri 964 952 959 934 930 885
10 22 15 40 44 89

Mesatarja aritmetike 2755 26.85 816 187,56 151.23 6.357
Shmangia standarde 27765 27.604 7579 61.963 79.123 24788
M nimumi 4 0 1 20 33 1.0
Maksimumi 560 440 13.0 1189 733 16.3
Percentilet 25 17.00 15.00 500 150.75 101.00 4500
50 22.00 21.00 600 185.00 137.00 6.000

75 29.00 31.00 900 221.25 179.00 7.750

Nga ana tjetér, Tabela 19 paraget shpérndarjen e té gjithé parametrave hematologjike
dhe biokimike sipas gjinisé sé pacientéve té pérfshiré né studim.

Ndryshimet statistikisht sinjifikative mes meshkujve dhe femrave ishin evidente pér
parametrat e méposhtém: eritrocitet, hemoglobina, azotemia, kreatinemia, AST, ALT,
bilirubina, kolesteroli dhe acidi urik.
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Nga ana tjetér, nuk kishte ndryshim statistikisht sinjifikativ mes meshkujve dhe femrave
lidhur me parametrat e méposhtém: leukocitet, trombocitet, glicemia, proteinat totale
dhe trigliceridet.

Tabela 19. Shpérndarja e té gjithé parametrave hematologjike dhe biokimike sipas
gjinisé sé pacientéve

Gjinia Numri Mesatarja SD SE
Eritrocite M 438 4580128 764156.179 |36512.795
F 489 4347399 768672.212 |34760.559
Leukocite M 446 8060.09 7674.600 363.403
F 502 7287.29 5871.547 262.060
Hemoblobine M 446 12.91 6.740 319
F 502 11.78 1679 075
Trombocite M 445 |246536.40 98129.718 | 4651.795
F 500 |256061.80 92431.720 | 4133.672
Glicemi M 436 141.98 77.710 3.722
F 489 135.80 78.429 3.547
Azotemi M 441 60.60 49.530 2.359
F 500 49.07 35.459 1.586
Kreatinemi M 424 1.545 2.2915 1113
F 482 1114 .8999 0410
Proteina total M 315 7.250 7123 .0401
F 374 7.195 6812 .0352
AST M 449 29.90 34512 1.629
F 515 25.50 19.928 878
AT M 442 30.02 33.797 1.608
F 510 24.10 20.440 905
Bilirubine M 446 906 .7926 0375
F 513 .739 7181 0317
Kolesterol M 438 176.37 52.195 2494
F 496 197.45 67.990 3.053
Trigliceride M 436 148.43 90.193 4319
F 494 153.71 67.868 3.054
Acid urik M 413 6.757 2.5437 1252
F 472 6.007 2.3684 1090
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4.2. Lidhja

e ko-morbiditetit me
demografike dhe me faktorét e ményrés sé jetesés

karakteristikat

social-

Né Tabelén 20 paraqgiten rezultatet nga Modeli i Pérgjithshém Linear (General Linear
Model, GLM) mbi lidhjen (shogérimin) e ko-morbiditetit me karakteristikat social-
demografike dhe me faktorét e ményrés sé jetesés né kontigjentin e pacientéve té
pérfshiré né studim (N=974).

Tabela 20. Lidhja e ko-morbiditetit me karakteristikat social-demografike dhe me

faktorét e ményreés sé jetesés té pacientéve té pérfshiré né studim (N=974)

Modelet bruto”

Modelet multivariate'

VARIABLI - -

Mesatarja (95%CIl) P Mesatarja (95%CIl) P
Grup-mosha:
<60 vjec 3.57 (3.36-3.77) <0.001 3.49 (3.14-3.84) <0.001
>61 vjec 4.84 (4.65-5.02) 4.72 (4.37-5.08)
Gjinia:
Meshkuj 4.11 (3.91-4.30) 0.028 4.01 (3.63-4.37) 0.158
Femra 4.43 (4.22-4.64) 4.21 (3.88-4.56)
Rrethi:
Tirané 4.38 (4.20-4.56) 0.034 4.15 (3.81-4.49) 0.574
Rrethe tjera 4.06 (3.83-4.29) 4.07 (3.70-4.43)
Punésimi:
Punésuar 4.24 (4.03-4.45) referencé 4.26 (3.97-4.55) referencé
Papuné 3.65 (2.94-4.36) 0.073 3.72 (3.01-4.44) 0.090
Pension 4.32 (4.12-4.53) 0.592 4.34 (4.06-4.62) 0.591
Duhanpirja:
Jo 4.18 (4.02-4.33) 0.012 3.89 (3.48-4.30) 0.098
Po 4.68 (4.32-5.04) 4.32 (3.91-4.73)
Konsumi i alkoolit:
Jo 4.23 (4.08-4.39) 0.343 4.02 (3.47-4.57) 0.602

Po

4.48 (4.00-4.96)

4.19 (3.88-4.51)

*Vlerat mesatare té numrit té sémundjeve (patologjité né total, pérfshi diagnozén kryesore dhe sémundijet
shoqéruese), intervalet e besimit 95% (95%CIl) dhe vlerat e sinjifikancés (pérfillshmérisé) statistikore nga
Modeli i Pérgjithshém Linear (GLM).

T Modelet e Pérgjithshme Lineare té axhustuara (kontrolluara) njékohésisht pér té gjithé variablet
(ndryshorét) e tjeré té paraqitur né tabelé.

Né Modelet e Pérgjithshme Lineare bruto (t& pa axhustuara, ose té pa kontrolluara pér
efektin potencial konfondues té faktoréve té tjeré), vlera mesatare e numrit té
pérgjithshém té patologjive (pérfshi diagnozén kryesore si dhe sémundjet e mundshme
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shogéruese) ishte sinjifikativisht mé e larté tek pacientét e moshuar (>61 vjeg) né
krahasim me pacientét mé té rinj né moshé (<60 vjeg): vlerat mesatare ishin 4.8 vs. 3.6,
pérkatésisht (P<0.001).

Né ményré té ngjashme numri mesatar i sémundjeve ishte mé i larté tek femrat né
krahasim me meshkujt (4.4 vs. 4.1, pérkatésisht; P=0.03).

Po késhtu, numri mesatar i sémundjeve ishte mé i larté tek individét nga Tirana né
krahasim me pacientét nga rrethet e tjera té vendit (4.4 vs. 4.1, pérkatésisht; P=0.03).

Lidhur me stilin (ményrén) e jetesés, numri mesatar i sémundjeve ishte mé i larté tek
individét duhanpirés né krahasim me pacientét gé nuk pinin duhan (4.7 vs. 4.2,
pérkatésisht; P=0.01).

Nga ana tjetér, nuk kishte evidencé té ndonjé ndryshimi statistikisht domethénés né
numrin mesatar té sémundjeve mes pacientéve Qgé raportuan té konsumonin pije
alkoolike dhe atyre gé nuk konsumonin pije alkoolike (P=0.34).

Né Modelet e Pérgjithshme Lineare Multiavariate (té axhustuara, ose té kontrolluara
njékohésisht pér efektin potencial konfondues té té gjithé faktoréve té tjeré), vlera
mesatare e numrit té pérgjithshém té patologjive ishte sinjifikativisht mé e larté tek
pacientét e moshuar (>61 vjeg) né krahasim me pacientét mé té rinj né moshé (<60
vjec): numri mesatar i sémundjeve ishte 4.7 vs. 3.5, pérkatésisht (P<0.001).

Por, asnjé nga variablet e tjera nuk ishte i lidhur (shogéruar) né ményré statistikisht
domethénése me numrin mesatar té patologjive pas axhustimit (kontrollit) simultan (té
njékohshém) pér té gjitha karakteristikat social-demografike dhe faktorét e lidhur me
stilin (ményrén) e jetesés.

Nga ana tjetér, né Tabelén 21 paraqgiten rezultatet nga Regresioni Logjistik Binar mbi
lidhjen (shogérimin) e ko-morbiditetit me karakteristikat social-demografike dhe me
faktorét e ményrés sé jetesés né kontigjentin e pacientéve té pérfshiré né studim
(N=974).

Né modelet bruto té regresionit logjistik binar, kishte evidencé té njé lidhjeje
statistikisht sinjifikative mes ko-morbiditetit dhe grup-moshés sé pacientéve; késhtu,
pacientét me moshé >61 vjeg kishin gjasa 4.5 heré mé té larta (intervali i besimit 95%:
2.12-9.53; P<0.001) né krahasim me pacientét me moshé <60 vjeg¢ pér té patur té paktén
njé sémundje shogéruese (ose, e théné ndryshe, kishin prani té té paktén dy sémundjeve
njékohésisht).

Pavarésisht se femrat kishin evidencé té njé eksesi té lehté té ko-morbiditetit né
krahasim me meshkujt (OR=1.21), ky ndryshim nuk ishte statistikisht domethénés
(P=0.55).
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Tabela 21. Lidhja e ko-morbiditetit me karakteristikat social-demografike dhe me
faktorét e ményreés sé jetesés té pacientéve té pérfshiré né studim (N=974)

Modelet bruto® Modelet multivariate’

VARIABLI

OR (95%Cl) P OR (95%CiI) P
Grup-mosha:
<60 vjec 1.00 (referencé) <0.001 1.00 (referencé) <0.001
>61 vjeg 4.50 (2.12-9.53) 4.27 (1.99-9.14)
Gjinia:
Meshkuj 1.00 (referencg) 0.546 1.00 (referencg) 0.297
Femra 1.21 (0.65-2.27) 1.43 (0.73-2.78)
Rrethi:
Rrethe tjera 1.00 (referencé) 0.093 1.00 (referencé) 0.306
Tirané 1.71 (0.91-3.20) 1.40 (0.74-2.66)
Punésimi: 0.376 (2)* 0.415 (2)*
Punésuar 1.00 (referencg) - 1.00 (referencg) -
Papuné 1.03 (0.23-4.52) 0.973 1.10 (0.24-4.93) 0.905
Pension 1.58 (0.83-3.04) 0.167 1.56 (0.81-3.02) 0.187
Duhanpirja:
Jo 1.00 (referencé) 0.497 1.00 (referencé) 0.893
Po 1.39 (0.54-3.60) 1.08 (0.34-3.45)
Konsumi i alkoolit:
Jo 1.00 (referencé) 0.352 1.00 (referencé) 0.338
Po 1.98 (0.47-8.34) 2.29 (0.42-12.45)

“Raporti i gjasave (OR: t& paktén njé sémundje shogéruese vs. asnjé sémundje shogéruese), intervalet e
besimit 95% (95%CIl) dhe vlerat e sinjifikancés (pérfillshmérisé) statistikore nga Regresioni Logjistik
Binar.

T Modelet e Regresionit Logjistik Multivariat t€ axhustuara (kontrolluara) njékohésisht pér té gjithé
variablet (ndryshorét) e tjeré té paragitur né tabelé.

Vlerae pérgjithshme e sinjifikancés (pérfillshmérisé) statistikore dhe shkallét e lirisé (né kllapa).

Pacientét nga rrethi i Tiranés kishin rreth 70% mé shumé gjasa gé té kishin té paktén njé
sémundje shogéruese né krahasim me pacientét e ardhur nga rrethet e tjera te vendit.
Megjithaté, ky ndryshim (OR=1.71, 95%CI=0.91-3.20) ishte vetém né kufijté e
pérfillshmérisé statistikore (P=0.09)[borderline significant].

Nga ana tjetér, nuk kishte evidencé té ndonjé lidhjeje statistikisht domethénése mes ko-
morbiditetit dhe gjendjes sé punésimit té pacientéve té pérfshiré né kété studim (vlera e
pérgjithshme e sinjifikancés statistikore: P=0.38).
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Né ményré té ngjashme, nuk kishte shogérim statistikisht domethénés mes sémundjeve
shogéruese dhe faktoréve té lidhur me stilin (ményrén) e jetesés (P=0.50 pér
duhanpirjen, dhe P=0.35 pér konsumin e alkoolit).

Nga ana tjetér, né Modelet e Regresionit Logjistik Binar Multivariat (modele té
axhustuara, ose té kontrolluara njékohésisht pér efektin potencial konfondues té té
gjithé faktoréve té tjeré té paraqitur né Tabelén 21), vetém grup-mosha e pacientéve
rezultoi té ishte njé faktor sinjifikativisht “parathénés” i ko-morbiditetit né kété studim;
késhtu, pacientét me moshé >61 vjec kishin gjasa rreth 4.3 heré mé té larta (intervali i
besimit 95%: 1.99-9.14; P<0.001) né krahasim me pacientét me moshé <60 vjeg pér té
patur té paktén njé sémundje shogéruese (e théné ndryshe, kishin prani té té paktén dy
sémundjeve njékohésisht).

Ndérsa karakteristikat e tjera social-demografike apo faktorét e stilit (ményrés) sé
jetesés (duhanpirja dhe konsumi i alkoolit) nuk ishin té lidhur né ményré domethénése
me ko-morbiditetin né kontigjentin e pacientéve té pérfshiré né kété studim.

49



5. Diskutimi
5.1. Pérmbledhje e Rezultateve Kryesore té Studimit

Ky punim synoi té vlerésonte barrén e shpérndarjes sé ko-morbiditetit dhe multi-
morbiditetit tek pacientét shqiptaré té té dyja gjinive. Né kété studim u pérfshi njé
kampion i madh pacientésh té shtruar né Shérbimin e Mjekésisé Interne té Qendrés
Spitalore Universitare “Néné Tereza” né Tirané gé konsiston né shérbimin publik
terciar té vetém té kétij lloji né vendin toné.

Né térési, né kété studim u pérfshiné 974 pacienté nga té cilét, 454 (45.6%) ishin
meshkuj dhe 520 (53.4%) ishin femra.

Mosha mesatare e pacientéve té pérfshiré né studim ishte 61.3£13.5 vje¢ dhe nuk kishte
asnjé ndryshim domethénés né vlerén e moshés mesatare sipas gjinisé sé pacientéve (né
meshkuj, mosha mesatare ishte: 61.2+13.8vjec, ndérsa né femra mosha mesatare ishte:
61.31£13.1vjeg).

Gjithashtu, nuk kishte ndonjé ndryshim statistikisht domethénés né shpérndarjen e
karakteristikave té tjera social-demografike (vendbanimit dhe gjendjes sé punésimit)
mes meshkujve dhe femrave té pérfshiré né kété studim.

Pérsa i takon rezultateve kryesore té studimit, né térési, 5.7% e pacientéve kishin si
diagnozé hyrése kryesore diabetin; 5.1% EPA (edemé pulmonare akute); 5.4% FiA
(fibrilacion atrial); pjesa mé e madhe (49.5%) kishin HTA (hipertension arterial); 16.5%
IKK (insuficiencé kardiake kongjestive); 4.2% SRK (sémundje renale kronike); ndérsa
pjesa tjetér (13.4%) e pacientéve kishin diagnoza té tjera.

Ndérsa nga pacientét e shtruar urgjent ne spital, 46% té tyre (ose 259) ishin
hospitalizuar pér shkak te HTA (Krizé hipertensive, EPA, HTA rezistent). Ndér shkaget
e tjera mé pak té shpeshta ishin IKK me 27% (ose 149 pacienté), FiA me 9% (ose 49
pacienté),SIZ me 4% (ose 20 pacienté), dhe 15% té mbetur me sémundje te tjera si
Perikardit, Sémundje autoimune etj.

Nga kéto shifra bie né sy gé Hipertensioni, n.qg.s. i shtojmé edhe Edemén Pulmonare
Akute (né shumicén e rasteve shkaktohet nga shifra té larta té TA), pérbén shkakun mé
té shpeshté gé e detyron njé pacient té paragitet né Urgjencé dhe mé tej té hospitalizohet
né MI. Dhe n.q.s. i shtojmé késaj shifre edhe njé numér té madh pacientésh gé paragiten
né urgjencé pér shkak té shifrave té larta t¢ TA por gé nuk hospitalizohen, atéheré
kuptojmé se sa e réndésishme do té ishte njé menaxhim mé i miré pér mbajtjen né
kontroll té tensionit arterial (TA). Mbajtja nén kontroll e TA do té ¢conte né uljen e
numrit té shtrimeve, uljen e komplikacioneve afat-shkurtér apo afat-gjaté té€ TA, rritjen
e cilésisé sé jetés sé kétyre pacientéve, apo edhe rritjen e jetégjatésisé. Gjaté viteve té
fundit jané béré mjaft trajnime, konferenca, kryesisht me mjekét e familjes si né rrethe
ashtu edhe né Tirane. Megjithaté, duke paré kéto shifra, kuptojmé gé ka akoma shumé
pér té bére.
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Né total, 559 (57.4%) pacienté u shtruan né spital né ményré urgjente, kundrejt 415
(42.6%) té tjeréve qé u hospitalizuan né ményré té planifikuar. Nga pacientét e shtruar
me urgjencé, rreth 61% ishin meshkuj dhe rreth 54% ishin femra dhe ky ndryshim ishte
statistikisht sinjifikativ.

U vu re njé pérgindje e konsiderueshme pacientésh gé shtroheshin né ményré té
pérséritur né spital. Rreth 24% ose 229 pacienté ishin shtruar sé paku edhe njé heré
tjetér né spital, kundrejt 76.5% ose 745 pacienté qé ishin té shtruar pér heré té paré.
Rreth 4% e tyre ose 44 pacienté ishin shtruar mé shumé se 3 heré né spital.

Pra pacientét gqé hospitalizoheshin nga Urgjenca ishin né pérgindje mé té larté se ata gé
hospitalizoheshin me planifikim. Nga 560 pacienté té shtruar me urgjencé né spital, 326
0se 71% ishin shtruar né pavionin toné pér heré te pare, ndérsa 134 ose 29% e tyre ishte
shtruar edhe té paktén njé heré tjetér né spital. Né rastin e pacientéve té shtruar me
planifikim kjo pérgindje ishte 23% pér ata gé ishin shtruar me shumé se njé heré.

Shpérndarja e numrit té sémundjeve (patologjive) né kété kontigjent té pacientéve ishte
si mé poshté:

e N térési, prevalenca e té paktén dy sémundjeve (ose, njé sémundjeje
shogéruese pérve¢ diagnozés kryesore) ishte shumé e larté: 933 ose 95.8% e
pacientéve kishin evidencé té té paktén dy patologjive.

e Prevalenca e té paktén tre sémundjeve (ose, dy sémundjeve shogéruese pérveg
diagnozés kryesore) ishte gjithashtu e larté: 862 ose 88.5% e pacientéve kishin
evidence té té paktén tre patologjive.

e Prevalenca e té paktén katér sémundjeve (ose, tre sémundjeve shogéruese pérveg
diagnozés kryesore) ishte sérish e larté: 737 ose 75.7% e pacientéve kishin
evidence té té paktén katér patologjive.

e Prevalenca e té paktén pesé sémundjeve (ose, katér sémundjeve shogéruese
pérvec diagnozés kryesore) ishte edhe kjo e larté: 586 ose 60.2% e pacientéve
Kishin evidencé té té paktén pesé patologjive.

e Prevalenca e té paktén gjashté sémundjeve (ose, pesé sémundjeve shogéruese
pérvec diagnozés kryesore) ishte 41.7%.

e Prevalenca e té paktén shtaté sémundjeve (ose, gjashté sémundjeve shogéruese
pérvec diagnozés kryesore) ishte 28.3%.

e Prevalenca e té paktén teté sémundjeve (ose, shtaté sémundjeve shogéruese
pérvec diagnozés kryesore) ishte 18.4%.

e Prevalenca e té paktén nénté sémundjeve (ose, teté sémundjeve shoqéruese
pérvec diagnozés kryesore) ishte 11.6%.

e Prevalenca e té paktén dhjeté sémundjeve (ose, nénté sémundjeve shogéruese
pérvec diagnozés kryesore) ishte 5.5%.
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Kéto pérgindje té larta té multimorbiditetit né pacientét gé hospitalizohen tregon pér
vulnerabilitetin e Kkétij kontigjenti pacientésh. Kjo tregon gé kéta pacienté jané mé
shumé té predispozuar dhe mé né risk pér té béré shtrime té pérséritua né spital. Prandaj
edhe masat gé duhet té merren né lidhje me njé pérqasje tjeter ndaj kétij kontigjent té
madh té sémurésh kronike, jané emergjente. Pothuaj té gjitha studimet né literaturé nuk
kané té detajuar njé kosto ndaj késaj pérqasje té re ndaj kétyre pacientéve. Sigurisht gé
kjo gasje e re ka koston e saj, por duke marré parasysh shtrimet né spital, mortalitetin e
rritur, cilésiné e jetés, kjo éshté njé kosto gé duhet marré né konsideraté edhe pér vende
me GDP té uléta si kjo e jona.

Lidhur me faktorét e riskut, prevalenca e duhanpirjes dhe e konsumit té alkoolit ishin
shumé mé té larta tek meshkujt né krahasim me femrat dhe kéto ndryshime ishin
statistikisht shumé sinjifikative.

Pérsa i takon profilit hematologjik dhe parametrave biokimike, kishte ndryshime
statistikisht sinjifikative mes meshkujve dhe femrave pér parametrat e méposhtém:
eritrocitet, hemoglobina, azotemia, kreatinemia, AST, ALT, bilirubina, kolesteroli dhe
acidi urik.

Nga ana tjetér, nuk kishte ndryshim statistikisht sinjifikativ mes meshkujve dhe femrave
lidhur me parametrat e méposhtém: leukocitet, trombocitet, glicemia, proteinat totale
dhe trigliceridet.

Né Modelet e Pérgjithshme Lineare Multiavariate (té axhustuara, ose té kontrolluara
njékohésisht pér efektin potencial konfondues té té gjithé faktoréve té tjeré), vlera
mesatare e numrit té pérgjithshém té patologjive ishte sinjifikativisht mé e larté tek
pacientét e moshuar (>61 vjeg) né krahasim me pacientét mé té rinj né moshé (<60
vjec): numri mesatar i sémundjeve ishte 4.7 vs. 3.5, pérkatésisht (P<0.001).

Por, asnjé nga variablet e tjera nuk ishte i lidhur (shogéruar) né ményré statistikisht
domethénése me numrin mesatar té patologjive pas axhustimit (kontrollit) simultan (té
njékohshém) pér té gjitha karakteristikat social-demografike dhe faktorét e lidhur me
stilin (ményrén) e jetesés.

Nga ana tjetér, né Modelet e Regresionit Logjistik Binar Multivariat (modele té
axhustuara, ose té kontrolluara njékohésisht pér efektin potencial konfondues té té
gjithé faktoréve té tjeré), vetém grup-mosha e pacientéve rezultoi té ishte njé faktor
sinjifikativisht “parathénés” i komorbiditetit né kété studim; késhtu, pacientét me moshé
>61 vje¢ kishin gjasa rreth 4.3 heré mé té larta (intervali i besimit 95%: 1.99-9.14;
P<0.001) né krahasim me pacientét me moshé <60 vjec pér té patur té paktén njé
sémundje shogéruese (ose, prani té té paktén dy sémundjeve njékohésisht).

Ndérkohé do té paragesim edhe disa rezultate té tjera gé mbase nuk kané ndonjé réndési
té madhe shkencore por kané té béjné me punén e pérditshme ne kliniké, dhe kéto té
dhéna mund té ndikojné né pérmirésimin e praktikés sé punés dhe gjithashtu né njohjen
e pikave dobéta gé kané nevojé pér rishikim.

Njé problem i réndésishém pérsa i pérket kostove dhe efikasitetit, éshté edhe dité-
géndrimi. Dité-géndrimi mesatar pér té gjithé pacientét ishte 11.04 me minimumin e
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géndrimit me 1 dité dhe maksimumin me 57 dité. Kurse dité-géndrimi pér pacientét e
shtruar nga Urgjenca ishte 11.5, shifér kjo mé e larté, por jo statistikisht sinjifikative.

Kur u pa dité-géndrimi pérsa i pérket pacientéve gé kishin géndruar me mé pak ose mé
shumé se 10 dité u vu re se vetém 514 prej tyre ose 52% kishin géndruar mé pak se 10
dité dhe 472 ose 48% kishin géndruar mé shumé se 10 dité.

U pa gjithashtu g€ 196 pacienté ose 20% tyre kishin géndruar né spital > 15 dité.

Ky dité-géndrim relativisht i larté ka té béje kryesisht me kontigjentin e pacientéve té
cilét hospitalizohen né MI. Megjithése rreth 50% té pacientéve kané si diagnoze
kryesore HTA, duhet patur parasysh se kéta pacienté kané multi-morbiditet té larté,
duke iu referuar shifrave té mésipérme. Pérgindjen e dité-géndrimit e rrit edhe numri i
larté i pacientéve me IKK.

Pérsa i pérket ekzaminimeve imazherike u vu re se nga totali i pacientéve, 146 ose 15%
e tyre e kishin béré njé CT gjaté géndrimit té tyre né spital.

Pérvec atyre gé e kishin béré CT, ekzistonte edhe njé kategori tjetér té cilét e kishin
planifikuar CT pér ta béré sipas sistemit té referimit dhe kjo arrinte deri né 66 pacienté
ose né 8% té tyre. Kjo do e gonte né njé total prej 23% té pacientéve. Né pamje té paré
nuk éshté ndonjé shifér e larté, por duke patur parasysh qé 55% té pacientéve kané si
diagnoze dalje kryesore HTA, dhe 17% té tyre IKK, Kkjo shifér éshté disi e larté.

Gjaté studimit u pa gé njé pérgindje e konsiderueshme e pacientéve kishin pérdorur
antibiotike té ndryshém gjaté géndrimit né spital. Kishin pérdorur antibiotike, 395
pacienté ose 40.5% té tyre.

Ndér antibiotikét e pérdorur mé shpesh ishin Quinolonet me njé pérgindje tek 46% ose
180 pacienté. Né vend té dyté ishin Cefalosporinat me 175 pacienté ose 45% té tyre.

Dhe sé fundi u vu re gé njé pérgindje e konsiderueshme e pacientéve kishin pérdorur té
paktén dy antibiotiké. Kjo shkonte deri ne 18% tyre ose 71 pacienté.
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5.2. Menaxhimi i Multi-morbiditetit — Njé problem aktual

Ndérsa vazhdon debati rreth rolit té méshimit té€ popullsisé né tranzicionin
epidemiologjik, po ndodh gjithashtu edhe tranzicioni demografik né té gjithé rajonet e
botés, megjithése me modele, pércaktoré dhe shpejtési té ndryshme.

Eshté evidentuar se moshimi i popullsisé po vazhdon si né vendet e zhvilluara ashtu
edhe né vendet né zhvillim megjithése, niveli i rritjes sé numrit té t& moshuarve né
vendet me ardhura té uléta dhe vendet me té ardhura mesatare do té mbetet dukshém mé
i larté se né shumicén e vendeve me té ardhura té larta edhe pér shumé dekada (56).

Plakja e popullsisé po ndodh mé shpejt sesa mé paré. Pér shembull, ndérsa Francés iu
desh gati 150 vjet pér t'u pérshtatur me njé ndryshim nga 10% né 20% né pérgindjen e
popullsisé gé ishte mé e vjetér se 60 vjet, vende si Brazili, Kina dhe India do té kené
pak mé shumé se 20 vjet pér té béré té njéjtén pérshtatje. (57)

Sipas OBSH popullsia mbi 60 vje¢ né Shqipéri pritet té rritet shumé shpejt duke arritur
sa 45% e popullsisé né moshé pune, 15-65 vje¢. Ajo qé pér vende té zhvilluara té
Evropés ka ndodhur pér dekada, né Shqgipéri po ndodh brenda vitit. Né vitin 2018,
raporti i varésisé sé té rinjve (raporti i popullsisé 0-14 vje¢c me popullsiné 15-64 vjec) ka
shénuar rénie né krahasim me vitin 2017, nga 26,0% né 25,4%, ndérsa raporti i varésisé
sé té moshuarve (raporti i popullsisé 65+ me popullsiné 15-64 vjec) ka shénuar rritje
nga 19,4% né 20,1% pér té njéjtén periudhé.

Ndérsa popullsia globale vazhdon té rritet né numér, dhe té béhet gjithnjé e mé e
madhe, ka edhe njé rritje té pritshme té prevalencés sé multi-morbiditetit. Trajtimi
multi-morbiditetit si pjesé e barrés sé sémundjeve jo té transmetueshme (kronike)
mbetet njé nga sfidat kryesore me té cilat ballafagqohet komuniteti ndérkombétar.

Né ményré té vecanté, kérkohet nga sistemet pérkatése shéndetésore qé té identifikojné
dhe té shqyrtojné pércaktorét e tij social-ekonomik né ményré gé té sigurojné kujdes
shéndetésor mé té barabarté pér popullsité e tyre dhe pér té nxitur parandalimin e
sémundjeve jo té transmetueshme.

Pavarésisht nga té dhénat gé sugjerojné njé rritje té prevalencés sé multi-morbiditetit
midis adultéve e sidomos tek té moshuarit, shumica dérrmuese e studimeve globale
kané mbetur kryesisht té fokusuar tek sémundjet e vetme dhe jo tek ko-morbiditeti apo
multi-morbiditeti (58).

Gjithnjé e mé shumé po béhet evidente se pérmirésimi i kujdesit shéndetésor té ofruar
nga disiplina dhe/ose sektoré té ndrysém né ményré té integruar, mund té jeté mé
efektiv né aspektin e cilésisé sé kujdesit shéndetésor. Gjithashtu edhe kénagésia e
pacientit, apo edhe rezultatet shéndetésore dhe kostot pérkatése, do té ishin mé efikase
né njé kujdes shéndetésor té integruar, né krahasim me kujdesin shéndetésor té
fragmentuar.

Aktualisht, véshtiré té jeté identifikuar ndonjé strategji ose politiké e miréfillté né nivel
kombétar ose rajonal té orientuar drejt kujdesit (té integruar) té individéve me multi-
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morbiditet. Shumica e politikave aktuale kombétare dhe rajonale ose strategjité gé kané
té bé&jné me kujdesin ndaj sémundjeve kronike, jané sémundje specifike.

Pacientét me multi-morbiditet kané nivel té larté t& konsultave né kujdesin shéndetésor
parésor dhe té hospitalizimeve, por gjithashtu ato pérbéjné edhe njé ngarkesé financiare
disproporcionale té shpenzimeve té pérgjithshme té shérbimit shéndetésor.

Né SHBA, éshté vlerésuar se 75% e shpenzimeve té kujdesit shéndetésor alokohen pér
trajtimin e gjendjeve shéndetésore kronike, ndérsa né Evropé, kostoja e agreguar e
kujdesit shéndetésor shumézohet me ¢do gjendje shéndetésore shtesé (vlerésimi i kostos
mesatare pér tre gjendje shéndetésore éshté 1631 €, krahasuar me 562 € pér asnjé
gjendje shéndetésore) (61).

Pjesa mé e madhe e kujdesit shéndetésor pér njerézit té prekur nga gjendje shéndetésore
kronike éshté ofruar nga kujdesi shéndetésor parésor, dhe pér kété arsye ky duhet té jeté
elementi kryesor pér gasjen ndaj pérmirésimit t¢ menaxhimit té pacientéve me multi-
morbiditet.

Jané identifikuar disa studime té cilat kané shgyrtuar njé séré ndérhyrjesh komplekse té
cilat raportuan efekte mikse. Mé té efektshme ishin ndérhyrjet organizative té fokusuara
né fushat me interes pér pacientét ose né fushat ku ata kané véshtirési, té tilla si aftésité
funksionale dhe menaxhimin e mjekimit.

Né njé studim té vitit 2018 nga Salisbury et al u morén né shqyrtim 1646 pacienté nga
34 praktika té ndryshme.(62) Tek kéta pacienté u vu né veprim njé strategji e vecante né
ndjekjen e tyre, e quajtur pérgasja 3D. Hipoteza e tyre ishte se modeli i kujdesit,
pacienti né gendér, té ashtuquajtura pérgasja 3D (bazuar né dimensionet e shéndetit,
depresionit dhe ilageve) pér pacientét me multi-morbiditet do té pérmirésonin cilésiné e
jetés sé tyre né lidhje me shéndetin, gé éshté géllimi pérfundimtar i ndérhyrjes 3D. U
rekrutuan pacienté me tre ose me shumé patologji. Qéllimi final ishte cilésia e jetés pas
15 muajsh ndjekjeje dhe monitorimi. Sipas analizave té detajuara statistikore nuk kishte
diferenca midis dy grupeve né géllimin kryesor gé ishte kualiteti i jetés.

Duke njohur kéto probleme, organizata né Angli (63), USA (64), Evropé (65) dhe mé
gjeré (66) kané publikuar udhérréfyes pér pérmirésimin e menaxhimit té pacientéve me
multi-morbiditet, dhe Departamenti i Shéndetit dhe Shérbimeve Humane i SH.B.A.-sé
ka Dbéré thirrje pér njé ndryshim paradigmé né ményrén se si ofrohet kujdesi
shéndetésor.

Ekziston njé konsensus i gjeré né lidhje me pérbérésit kryesoré té njé gasje té tillé, té
cilat pasgyrojné njé model té kujdesit té pacientit né gendér (67), dhe njohuri nga
Modeli i Kujdesit Kronik (68). Kéta pérbérés pérfshijné njé rishikim té rregullt gjithé-
pérfshirés té problemeve té pacientéve sipas rrethanave té tyre individuale, njé
pérgendrim né cilésiné e jetés dhe funksionit si dhe kontrollit t& sémundjes, pérshtatjen
e rekomandimeve té trajtimit pér prioritetet dhe situatén e ¢do individi, balancimin e
rrezigeve dhe pérfitimet e trajtimit, ndérsa kérkon té zvogélojé barrén e trajtimit
(vecanérisht polifarmaciné e papérshtatshme), promovimin e veté-menaxhimit,
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diskutimin e vendimeve me veté pacientét dhe rénien dakord pér njé planin kujdesi té
individualizuar.

Pavarésisht se ka patur mbéshtetje té gjeré internacionale pér kéto ide, ka evidenca té
pakéta pér efikasitetin e tyre né pérmirésimin e rezultateve pérsa i pérket rritjes sé
cilésisé sé jetés né pacientét me multi-morbiditet.

Scott dhe Davis né 1979 (69) kané pérshkruar njé kornizé té pérdorur gjerésisht né
praktiké, me géllim gé té ndihmojné mjekét e shérbimit té kujdesit shéndetésor parésor,
pra mjekét e pérgjithshém dhe té familjes, pér té zgjeruar konsultén duke ndjekur 4
elemente bazé:

A) menaxhimin e problemeve prezente (rishtazi),
B) menaxhimin e problemeve té vazhdueshme,
C) modifikimin e sjelljeve gé kérkojné ndihmé

D) promovimi oportunist i shéndetit .

Menaxhimi i problemit/problemeve prezent (rishtazi)

Shumicén e kohés njé klinicist e kalon me problemin prezent apo té shfaqur sé fundi.
Ballafagimi me problemet e paragitura rishtazi mund té jeté i komplikuar nga prania e
multi-morbiditetit, ndérsa problemi prezent mund té keté marré shkas nga njé prej
sémundjeve ekzistuese té pacientit ose nga trajtimet e kétyre sémundjeve.

Menaxhimi i problemeve té vazhdueshme

Mbikéqyrja e sistematike e problemeve kronike nuk éshté kaq interesante sesa
menaxhimi i problemeve prezente, por problemi né rritje i multi-morbiditetit, dhe
efikasiteti i jashtézakonshém i disa trajtimeve mjekésore i ka detyruar klinicistét gé té
vazhdojné té trajtojné dhe monitorojné me kujdes sémundjet kronike, qgé¢ mund té
vazhdojné pér shumé dekada. (69) Pacientét me multi-morbiditet mund té kérkojné
gjithashtu vémendje pér menaxhimin e vazhdueshém té problemeve té tyre té tjera,
duke pérfshiré edhe kontrollin mbi progresin, zbatimin e trajtimit, dhe ¢do ményré té
parandalimit sekondar.

Modifikimi i sjelljeve gé kérkojné ndihmé

Cdo takim me mjekun dhe pacientin duhet té influencojé né sjelljet e ardhshme té
pacientit pérsa i pérket kérkesés sé ndihmés. Kjo do té pércaktonte kontrollin dhe
negocimin e nevojave dhe pritshmérive té pacientit né lidhje me konsultén e ardhshme,
duke pérfshiré vizitat rutiné. Eshté e réndésishme gé té shmanget njé barré trajtimi
tepér té larté té pacientéve, gé ndérhyn me jetén e tyre té pérditshme dhe rezulton né
thellimin e problemeve té trajtimit té sémundjeve dhe té konsultave, si pér problemin e
paragitur rishtaz ashtu edhe pér ecuriné e sémundjeve.
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Promovimi oportunist i shéndetit

Njé nga komponentét mé interesanté dhe oportunisté té ¢cdo konsulte &shté mundésia qé
siguron si njé promocion té jetés sé shéndetshme, ashtu edhe vénien e njé diagnoze té
hershme. Aktivitetet parandaluese duhet té pérfshijné logjikén gé lidhet me moshén e
pacientit dhe parandalimi sipas gjinisé, por prania e multi-morbiditetit mund té
mbingarkojé pacientét dhe mjekét né kété kéndvéshtrim.

Ekspertét né shumicén e vendeve Evropiane kané raportuan pér ekzistencén e politikave
ose strategjive té tyre relevante kombétare ose rajonale pér kujdesin ndaj multi-
morbiditetit. Megjithaté, shumica e tyre nuk duket gé po zhvillohen nga perspektiva e
sémundjeve té shuméfishta kronike, por ishin kryesisht té lidhura me kujdesin pér té
moshuarit.

Pér shembull, geveria gendrore dhe rajonale né Suedi morén sé bashku iniciativén pér
njé ndryshim té madh té shéndetit dhe té kujdesit shogéror pér adultét me gjendje
komplekse shéndetésore.

Né Zvicér, u miratua njé strategji gjithépérfshirése, me géllim ndryshimin e sistemit
shéndetésor né ményré qé té plotésojé mé miré nevojat e njerézve dhe gjithashtu té jeté
financiarisht e pérballueshme. Edhe pse motivi kryesor pér kété politiké éshté moshimi i
popullsisé, kujdesi pér individét me gjendje komplekse shéndetésore, né ményré té
térthorté i referohet multi-morbiditetit.

Parimet e Ariadne-s té konsultés pér pacientét me multi-morbiditet

Njé punim interesant éshté kryer nga Muth et al né lidhje me modifikimin e principeve
té Ariadnes, dhe implementimin e kétyre principeve né menaxhimin e multi-
morbiditetit. (70) Né mitologjiné greke, Ariadne ndihmoi Tezeun qé té gjejé rrugé-
daljen nga labirinti i Minotaurit duke i dhéné atij njé top peri - njé pérshkrim gé
pérshtatet miré me kérkimin shkencor lidhur me multi-morbiditetin (71). Parimet e
Ariadne-s mund té shihen si “fije” gé ndihmojné mjekun pér té gjetur rrugén e tij/e saj
brenda labirintit t€ konsultave té shuméfishta té kujdesit parésor dhe kontaktit té
pacientit me profesionisté té tjeré té kujdesit shéndetésor.

Figura 5 paraget elementet kryesore té njé procesi té vazhdueshém késhillimi pér
pacientét me multi-morbiditet né kujdesin shéndetésor parésor.(70)

Né gendér té procesit éshté diskutimi i objektivave realé té trajtimit midis mjekut dhe
pacientit. Ata vijné si pasojé e njé vlerésimi té ploté té ndérveprimit té gjendjeve
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shéndetésore dhe trajtimeve, njé piké e domosdoshme si pér problemet e paragitura
rishtazi ashtu edhe pér problemet e vazhdueshme, si dhe prioritizimi i problemeve
shéndetésore qé merr né konsideraté preferencat e pacientit.

Figura 3. Principi i Ariadne-s lidhur me konsultén me pacientét me multi-morbiditet

Shkaku p.sh., \“‘\\3 Vlerésimi i
sémundje e re e ndérveprimit
_-f/-
Follow Objektivat
o realé té

trajtimit

Menaxhimi i Sémundjet Prioritizimi dhe
individualizuar ndérvepruese dhe PTESEREneat e
trajtimi BACIERES

Burimi:http://www.biomedcentral.com/1741-7015/12/223

Né pacientét me multi-morbiditet mund té ndodhin ndérveprime potenciale midis veté
sémundjes dhe trajtimit, ndérveprime té cilat mund té cojné né pérkegésimin e ecurisé
sé sémundjes. Mekanizma té réndésishém cilat duhen kontrolluar vegmas jané
ndérveprimet sémundje-sémundje, sémundje-medikament, medikament-medikament.

Né qofté se ndérveprimet e planit té trajtimit rezultojné né mé shumé déme sesa
pérfitime, ose géllimet e trajtimit konkurrojné me njéra-tjetrén, atéheré duhet té
pércaktohen prioritete. Né kéto raste vendimet e kujdesit shéndetésor duhet té merren
brenda kontekstit té vlerave dhe preferencave té veté pacientit.

Menaxhimi i individualizuar realizon opsionet mé té mira (né dispozicion) té kujdesit
shéndetésor (diagnostikimi dhe trajtimi, por edhe parandalimi parésor dhe dytésor) pér
té arritur objektivat (70).
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Si pérfundim, autoret kané formuluar njé pérqgasje longitudinale gjithé-pérfshirése ndaj
menaxhimit té pacientéve me multi-morbiditet né kujdesin parésor. Pér grupin
heterogjen té pacientéve me multi-morbiditet, nuk ka zgjidhje té lehta gé vlejné pér té
gjithé pacientét. Prandaj, ata zhvilluan njé seri parimesh gé mund té pérdoren pér té
strukturuar dhe pasuruar gasjen ndaj konsultimeve si¢ éshté sugjeruar nga Stott dhe
Davis dhe pér té pérmirésuar rezultatet duke pérdorur gasje té pérshtatura sipas
pacientit.

Si né rastin e studimit té Salisbury C et al mbi pérgasjen 3D pér menaxhimin e multi-
morbiditetit me modelin e kujdesit duke véné né gendér pacientin, ashtu edhe studimi i
mésipérm, apo edhe studime té tjera, duhet té inkorporohen né programet e edukimit pér
menaxhimin né pacientét me multi-morbiditet. Efikasiteti i kétyre modeleve té
propozuara ka nevojé pér aplikime té métejshme klinike, pavarésisht se deri tani nuk
kané patur ndonjé rezultat sinjifikativ né rritjen e cilésisé sé jetés té kétyre pacientéve.
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5.3. Pérparésité dhe Mangésité e Studimit

Ky punim i kryer né Tirané paraqget disa pérparési, por edhe disa mangési té cilat
pérshkruhen shkurtimisht mé poshté:

Tipi i studimit: ky punim konsistoi né njé studim té tipit rast-seri.

Por, megenése studimi nuk ishte i tipit (llojit) prospektiv, skema e
studimit nuk mundéson pérftimin e konkluzioneve (pérfundimeve)
shkakésore mbi lidhjet apo varésité statistikore té vézhguara mes multi-
morbiditetit dhe ko-morbiditetit me faktorét social-demografiké,
karakteristikat e stilit/ményrés sé jetesés, apo parametrat hematologjike
dhe biokimike té pacientéve té pérfshiré né studim.

Gjithsesi, ndérmarrja e studimeve té tilla rast-seri éshté njé gasje e
pérdorur gjerésisht né studime té tilla klinike gé synojné vlerésimin e
barrés dhe shpérndarjes sé patologjive né pacientét e hospitalizuar me
sémundje té ndryshme.

Gabimi sistematik i pérzgjedhjes (seleksionit) té kampionit: ky lloj
gabimi potencial lidhet me pérfagésueshmériné e kampionit té
pacientéve. Ky studim pérfshiu njé kampion konsekutiv (té
njépasnjéshém) té pacientéve té hospitalizuar né Shérbimin e Mjekésisé
Interne né QSUT.

Por, pavarésisht madhésisé sé kénagshme dhe pérfagésueshmérisé sé
miré té kampionit té pacientéve té pérfshiré né kété punim, né asnjé rast
nuk mund té arrihet né pérfundimin se pérfagésueshméria e kampionit
éshté né shkallén 100%, prandaj edhe rezultatet e studimit duhen trajtuar
me kujdes.

Gabimet sistematike té informacionit: né té gjitha etapat e studimit u
béné pérpjekje maksimale pér té shmangur gabimet sistematike té
informacionit qé lidhen kryesisht me veté-perceptimin dhe veté-
raportimin e pacientéve, sidomos pér faktorét e lidhur me stilin
(ményrén) e jetesés. Né vecanti, gabimet sistematike té informacionit né
studime té kétij lloji mund té lidhen me raportimin e diferencuar té
duhan-pirjes, apo konsumit té alkoolit, faktoré té cilét nuk éshté e lehté
gé té vlerésohen pérmes intervistave té shkurtra.

Por, gjithsesi, né studimin aktual nuk ka evidencé té ndonjé gabimi té
mundshém sistematik né pérftimin e informacionit, fakt i cili mund té
ndikonte negativisht né pérgjithésimin e rezultateve té studimit.
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Instrumentet e studimit: né kété punim u aplikua né ményré rigoroze
dhe konsistente njé formular vlerésimi klinik pér té gjithé pacientét,
shogéruar edhe me administrimin e njé pyetésori standard. Prandaj,
aplikimi né ményré rigoroze i kétyre instrumenteve pérbén njé pérparési
metodologjike pér punimin aktual.

Prandaj, né térési, rezultatet e pérftuara nga ky punim mund té
pérgjithésohen pér té gjithé té sémurét (pacientét) e ngjashém té vendit
toneé.
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6. Pérfundime

1. Ky studim shkencor i tipit kuantitativ (sasior) konsistoi né rekrutimin e njé
kontigjenti t¢ madh konsekutiv (té njépasnjéshém) pacientésh té shtruar né
Shérbimin e Mjekésisé Interne té Qendrés Spitalore Universitare “Néné Tereza”,
si institucioni i vetém publik gé ofron shérbime té tilla t¢ Mjekésisé Interne né
nivel terciar né té gjithé vendin toné.

2. Mé konkretisht, né térési, studimi aktual konsistoi né ekzaminimin dhe
intervistimin e 974 pacientéve, nga té cilét rreth 46% ishin meshkuj dhe rreth
54% ishin femra.

3. NE& total, mosha mesatare e pacientéve té pérfshiré né kété studim ishte rreth
61+13 vjec, me njé shpérndarje pak a shumé té njétrajtshme né té dyja gjinité.

4. Pérsa i takon diagnozave kryesore té hyrjes sé pacientéve té rekrutuar né kété
studim, né térési, pjesa mé e madhe (49.5%) e individéve kishin HTA
(hipertension arterial); 5.7% e pacientéve kishin si diagnozé kryesore diabetin;
5.1% EPA (edemé pulmonare akute); 5.4% FiA (fibrilacion atrial); 16.5% IKK
(insuficiencé kardiake kongjestive); 4.2% SRK (sémundje renale kronike);
ndérsa pjesa tjetér (13.4%) e pacientéve kishin diagnoza té tjera kryesore hyrje.

5. Shpérndarja e numrit t& sémundjeve (patologjive) né kété kontigjent té
pacientéve ishte si mé poshté: prevalenca e té paktén dy sémundjeve ishte rreth
96%; prevalenca e té paktén tre sémundjeve ishte rreth 89%; prevalenca e té
paktén katér sémundjeve ishte rreth 76%; prevalenca e té paktén pesé
sémundjeve ishte rreth 60%; prevalenca e té paktén gjashté sémundjeve ishte
rreth 42%; prevalenca e té paktén shtaté sémundjeve ishte rreth 28%; prevalenca
e té paktén teté sémundjeve ishte rreth 18%; prevalenca e té paktén nénté
sémundjeve ishte rreth 12%; dhe prevalenca e té paktén dhjeté sémundjeve ishte
rreth 5%.

6. Dité-géndrimi mesatar pér té gjithé pacientét ishte 11.04 me minimumin e
géndrimit me 1 dité dhe maksimumin me 57 dité. Kurse dité-géndrimi pér
pacientét e shtruar nga Urgjenca ishte 11.5, shifér kjo mé e larté, por jo
statistikisht sinjifikative.

7. Rreth 41% e pacientéve kishin pérdorur antibiotike gjaté géndrimit té tyre né
spital, me Quinolonet né vend té paré me 46% dhe né vend té dyté
Cefalosporinat me 45%.

8. Lidhur me faktorét e riskut, prevalenca e duhan-pirjes dhe e konsumit té alkoolit
ishin shumé mé té larta tek meshkujt né krahasim me femrat dhe kéto ndryshime
ishin statistikisht shumé sinjifikative.
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10.

11.

12.

13.

Pérsa i takon profilit hematologjik dhe parametrave biokimike, kishte ndryshime
statistikisht sinjifikative mes meshkujve dhe femrave pér parametrat e
méposhtém: eritrocitet, hemoglobina, azotemia, kreatinemia, AST, ALT,
bilirubina, kolesteroli dhe acidi urik.

Nga ana tjetér, nuk kishte ndryshim statistikisht sinjifikativ mes meshkujve dhe
femrave lidhur me parametrat e méposhtém: leukocitet, trombocitet, glicemia,
proteinat totale dhe trigliceridet.

Vlera mesatare e numrit té pérgjithshém té patologjive ishte sinjifikativisht mé e
larté tek pacientét e moshuar (>61 vje¢) né krahasim me pacientét mé té rinj né
moshé (<60 vjeg¢): numri mesatar 1 sémundjeve ishte 4.7 vs. 3.5, pérkatésisht
(P<0.001).

E shprehur ndryshe, pacientét me moshé >61 vjeg kishin gjasa rreth 4.3 heré mé
té larta (intervali i besimit 95%: 1.99-9.14; P<0.001) né krahasim me pacientét
me moshé <60 vje¢ pér t€ patur t&€ paktén njé sémundje shoqéruese (ose, prani t&
té paktén dy sémundjeve njékohésisht).

Por, asnjé nga karakteristikat e tjera social-demografike ose faktorét e
stilit/ményrés sé jetesés nuk ishin té lidhur (shogéruar) né ményré statistikisht
domethénése me numrin mesatar té patologjive né modelet multivariate té
analizés sé té dhénave.
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7. Rekomandime

1. Ky punim i kryer né Tirané éshté njé studim shkencor me metodologji korrekte
dhe bashkékohore pér vlerésimin e prevalencés dhe disa faktoréve kryesoré té
riskut té ko-morbiditetit dne multi-morbiditetit tek pacientét adulté meshkuj dhe
femra né vendin toné.

2. Neé térési, ky studim ofron evidencé dhe informacion shumé té réndésishém pér
mjekét e pérgjithshém dhe mjekét specialisté né vendin toné qé pérballen me
sfidén e madhe té menaxhimit t& shumé sémundjeve njékohésisht né pacienté
adulté té té dyja gjinive.

3. Rezultatet e pérftuara nga ky punim duhet té ndihmojné né hartimin e
strategjive, politikave dhe programeve racionale dhe té bazuara né evidencé te
cilat synojné pérmirésimin e cilésisé sé kujdesit shéndetésor spitalor, por edhe té
kujdesit shéndetésor parésor pér pacientét me ko-morbiditet dhe multi-
morbiditet né vendin toné.

4. Implementimi efektiv i strategjive, politikave dhe programeve shéndetésore
duhet té marré né konsideraté barrén e madhe dhe problematikat specifike té
lidhura me menaxhimin dhe trajtimin e sémundjeve kryesore dhe patologjive
bashké-shoqéruese té pacientéve adulté gé jané té sémuré kroniké né té gjitha
rrethet e vendit.

5. Kontrolli dhe trajtimi efektiv i pacientéve me ko-morbiditet dhe multi-
morbiditet duhet té bazohet né protokollet terapeutike moderne dhe
bashkékohore, té cilat parashikojné dhe nénkuptojné trajtimin e njékohshém
(simultan) té patologjive kryesore dhe té gjitha sémundjeve té tjera shogéruese.

6. Mijekét e familjes, mjekét specialisté dhe i gjithé personeli shéndetésor né té
gjitha nivelet e shérbimit dhe té kujdesit shéndetésor duhet té jeté i
ndérgjegjshém dhe i miré-informuar pér trajtimin efikas dhe rigoroz jo vetém té
sémundjeve, por edhe kontrollin dhe menaxhimin e faktoréve madhoré té riskut
né pacientét me ko-morbiditet dhe multi-morbiditet.

7. Por, mé e réndésishmja, politiké-bérésit dhe vendim-marrésit e sektorit
shéndetésor né vendin toné duhet té informohen dhe té marrin masa adekuate
pér garantimin e shérbimeve mjekésore cilésore dhe né kohén e duhur pér té
gjithé pacientét me ko-morbiditet dhe multi-morbiditet, né ményré gé t’i
garantohet njé cilési jete sa mé e miré dhe integrim i ploté né aktivitetet dhe
veprimtarité shogérore.
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