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“One, remember to look up at the stars and not down at your feet. Two, never give up work. 

Work gives you meaning and purpose and life is empty without it. Three, if you are lucky 

enough to find love, remember it is there and don't throw it away.” 

― Stephen Hawking 
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Tema e disertacionit “Përdorimi i Pakontrolluar i Barnave, Shkaqet dhe Pasojat në 

Shëndetin e Popullatës” për marrjen e gradës Doktor Shkence nga fusha e Mjekësisë 

Paraklinike, me profilizim në Farmaci, është temë kumulative komplekse, e përbërë nga 

disa studime. Duke u nisur nga fakti që sistemi shëndetësor në Kosovë ndodhet në 

zhvillim të shpejtë kalimtar, me fare pak studime të tjera që paraqesin të dhëna lidhur me 

çrregullimet karakteristike shëndetësore, natyrën e tyre, shpërndarjen në bazë të moshës 

dhe gjinisë dhe në veçanti trajtimin e tyre medikamentoz në popullatën e Kosovës, janë 

evidentuar disa hapësira studimi të domosdoshme. Kështu, në kuadër të kësaj teme janë 

studiuar disa fenomene të rëndësishme nga një mostër subjektesh të përzgjedhur në 

mënyrë randomiale, të moshës adulte të avancuar (atëherë kur mundësia e paraqitjes së 

çrregullimeve pato-fiziologjike dhe nevoja për përdorim të barnave është më e lartë). 

Studimi që përfshiu të dy gjinitë dhe u përqendrua në gjendjen shëndetësore të 

përgjithshme të subjekteve, me fokus në Sistemit Osteo-muskular (OMS), analizoi 

specifikat e përshkrimit, ordinimit dhe përdorimit të barnave, sasinë dhe 

shumëllojshmërinë e tyre me mundësitë përkatëse të ndërveprimeve bar-bar, aktivitetin 

fizik dhe ushqyeshmërinë e personave të kësaj moshe dhe korrelacionin e tyre me 

shëndetin e eshtrave dhe muskujve si dhe medikamentet më të shpeshta të përshkruara në 

qendrat e kujdesit shëndetësor tretësor (Klinikat e Gastroenterologjisë dhe 

Reumatologjisë).  Një rëndësi e veçantë në këtë disertacion i është dhënë edhe pjesës së 

sistemit OM, konkretisht përshkrimit të anatomisë (strukturës), funksionit, rritjes dhe 

rimodelimit të eshtrave së bashku me strukturat përcjellëse dhe funksionin e muskujve, 

sëmundjet dhe gjendjet më të shpeshta shëndetësore të eshtrave, si dhe studimeve të 

realizuara deri më tani të cilat e ndërlidhin konsumin e barnave të caktuara me 

mirëqenien e sistemit OM.  

Si rrjedhojë, nga ky studim është nxjerrë një pasqyrë e gjendjes reale të konsumimit të 

barnave dhe kombinimeve të tyre me mundësi të pasojave në organizmin e njeriut, barnat 

dhe efektet e tyre të dëmshme në shëndetin e sistemit OM dhe gjendjen e shëndetit të 

eshtrave të grup moshave të studiuara (atyre me rrezikshmërinë më të madhe për 

probleme të kësaj natyre).  

Në fund të disertacionit janë ngritë edhe rekomandime në përputhje me të gjeturat e 

hulumtimit, duke u nisur nga dy pikëvështrimet bazike mjekësore “më mirë të 

parandalohet se të trajtohet” (orig. lat. “prohibere melius quam corrigere”) dhe “së pari 

mos lëndo” (orig. lat. “primum non nocere”). 
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I. HYRJE 

 

1.1.Barnat  

Zbulimi, prodhimi dhe përdorimi i barnave që kanë për qëllim diagnostikimin, trajtimin 

dhe kurimin e gjendjeve të ndryshime shëndetësore, paraqet padyshim një prej arritjeve 

më të mëdha dhe njëherit edhe një prej sfidave më intriguese të njeriut përgjatë historisë 

së tij1. Përmes barnave njeriu ka arritur të zgjidhë probleme e të shërojë sëmundje nga më 

të ndryshmet, të lehtësojë vuajtjet e veta por edhe të kënaqë nevojat e tij. Përderisa 

terapia medikamentoze përfaqëson mënyrën më të zakonshme për trajtimin e sëmundjeve 

në mjekësi, mënyra e përshkrimit të barnave jo gjithherë është e drejtë, duke ngritur 

nevojën e mbrojtjes së tyre si diçka thelbësore dhe përpjekje për të caktuar standarde të 

përshkrimit2. Por brenga më e madhe që shoqëron shumicën e ekspertëve që merren me 

studimin e fushës farmaceutike dhe efekteve të barnave në shëndetin e popullsisë 

(afatshkurtër, afatmesëm dhe afatgjatë), është ajo se ku qëndron kufiri mes 

domosdoshmërisë së përdorimit dhe mundësisë së evitimit të përshkrimit. Pra, ku 

ndodhet limiti mes përdorimit adekuat dhe të tepruar të medikamenteve në jetën e njeriut 

modern!  

Kur një mjek përshkruan një trajtim të veçantë terapeutik (si një bar i vetëm dhe/ose në 

kombinim me barna të tjera) apo gjatë ordinimit të terapisë përkatëse nga profesionistët 

shëndetësor, ka shumë rrethana që duhet të merren parasyshë, siç janë: efektet e 

mundshme anësore, alergjitë e mundshme, ndërveprimet me barna të tjera, gjendja 

shëndetësore e përgjithshme e pacientit apo dhe komponentë të tjerë (psh. aktiviteti fizik 

dhe ushqimi). Andaj, trajtimi medikamentoz i pacientëve me sëmundje dhe gjendje të 

njohura mund të duket si një detyrë e thjeshtë, por në praktikë falë të gjitha rrethanave të 

përshkruara, është detyrë shumë më e komplikuar se që mund të duket. Duke e bërë këtë 

fushë me shumë interes për botën shkencore. 

Produktet medicinale janë produkte, përdorimi i të cilave shoqërohet me raport 

dobi/rrezik shumë specifik, andaj përdorimi i tyre duhet shoqëruar me kujdes si gjatë 

përshkrimit, ordinimit ashtu edhe gjatë instruksioneve që ju jepen pacientëve, të cilat 

kërkohet të respektohen me fanatizëm edhe nga vetë pacientët gjatë përdorimit. Nëse 

medikamentet përdoren në raste të domosdoshme klinike, në doza të duhura ashtu që të 

përmbushin kërkesat individuale, për një periudhë të mjaftueshme kohore, nën 

mbikqyrjen e profesionistëve shëndetësor adekuat dhe në bazë të rregullativave ligjore të 

përcaktuara mirë, do të jenë shumë të dobishme në lehtësimin e gjendjeve shëndetësore të 

ndryshme, përmirësimin e kualitetit të jetës tek personat me këto probleme dhe 

kohëzgjatjen e jetës së tyre. Përdorimi adekuat i medikamenteve paraqet dozimin adekuat 

për kohën e nevojshme dhe për çmimin më të ulët të mundshëm3, përderisa aderenca 

paraqet konceptin e definuar si “shkallën në të cilën sjellja e individit i korrespondon 

rekomandimeve të marra nga ofruesi i kujdesit shëndetësor”4. Që të dy këto fenomene 
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janë ngushtë të lidhura për vetëdijen e përgjithshme, kredibilitetin dhe kompleksitetin e 

trajtimit5, si rrjedhojë duke mbetur si një faktor i rëndësishëm predispozues i suksesit të 

terapisë. Sipas një raporti të Organizatës Botërore të Shëndetësisë (OBSH, ang. “World 

Health Organization-WHO”)4, 50% e pacientëve me sëmundje kronike në vendet e 

zhvilluara i respektojnë rekomandimet e trajtimit, përderisa ky fenomen rritet në vendet 

në zhvillim si pasojë e qasjes së dobët ndaj kujdesit shëndetësor apo barnave dhe 

diagnozave joadekuate, me pasoja të mundshme edhe në ekonominë e vendeve 

respektive. 

Siguria e pacientit (ang. “patient safety incident”) është një term gjeneral i përdorur për të 

i’u referuar një ngjarjeje apo rrethane që mund të rezultojë ose ka rezultuar në dëm të 

panevojshëm për pacientin6. Shprehja “panevojshëm” sipas raportit të sipërpërmendur, i 

referohet gabimeve, shkeljeve, abuzimeve nga ana e pacientëve dhe veprimet tjera të 

pasigurta të qëllimshme që bëhen në kujdesin shëndetësor. Dëmi i mundshëm e i 

panevojshëm, nuk është më një tabu, por është një gjë që mund dhe në fakt ndodhë. Sot 

konsiderohet se bëhen gabime gjatë përshkrimit të barnave si nga mjekët e rinjë, ashtu 

edhe nga ata me eksperiencë, përderisa normat e gabimit në mesatare mund të jenë aq të 

larta sa të arrijnë deri në 8.9 % për 100 përshkrime7. Në përgjithësi, mundësia e dëmtimit 

të pacientëve në spitale në vendet në zhvillim është më e lartë se në vendet e zhvilluara, 

ndërsa besohet se në vendet e zhvilluara deri 1 në 10 pacientë dëmtohet gjatë marrjes së 

kujdesit spitalor8. 

Përdorimi irracional i barnave sot përbën një shqetësim global9,10, i cili vie duke u bërë 

gjithnjë e më serioz e shqetësues, duke na vënë para nevojës së domosdoshme për gjetje 

të një zgjidhjeje sa më të shpejtë11. Sot llogaritet që rreth 50% e të gjitha medikamenteve 

botërore nuk përshkruhen apo shiten në mënyrën e duhur, dhe rreth 50% e pacientëve 

botëror nuk arrijnë të kenë qasje në trajtimin e duhur medikamentoz10. Shëndeti Publik 

parashikohet të analizojë efektin e abuzimit me medikamente në një perspektivë më të 

gjerë se në nivelin e individit, duke marrë kështu parasyshë rolin e kulturës, shoqërisë dhe 

mundësive12. Nëse i referohemi faktit që 10-20% e buxhetit kombëtar shëndetësor të 

vendeve në zhvillim shpenzohet vetëm në barna13, mundësitë që shuma të mëdha parash 

të keqpërdoren rriten, atëherë kur plani (i bazuar në kërkesat reale) mungon, me mundësi 

të pasojave të tmerrshme në keqpërdorimin e barnave. Sipas një vlerësimi të OBSH-së, 

50% e barnave në nivel botëror përshkruhen, shpërndahen ose shiten në mënyrë 

joadekuate, përderisa 50% e pacientëve dështojnë në marrjen e barnave në mënyrë të 

drejtë13 duke e potencuar rëndësinë e shqetësimit global lidhur me përdorimin racional të 

barnave. 

Institucionet ndërkombëtare që merren me promovimin dhe menaxhimin e shëndetit të 

popullsisë i kushtojnë shumë rëndësi përdorimit racional të produkteve medicinale dhe 

strategjive të ndryshme që kanë për qëllim promovimin e përdorimit racional të tyre, pasi 

janë të vetëdijshëm mbi rrezikshmërinë e përdorimit të gabuar dhe të panevojshëm dhe në 
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të njëjtën kohë domosdoshmërinë e përdorimit të tyre në momente klinikisht të 

nevojshme. Studime në vende të tjera tregojnë për mundësinë e efekteve anësore gjatë 

përdorimit të barnave pikërisht për shkak të ndërveprimeve të barnave14,15, situatë e cila 

shkon duke u keqësuar sidomos tek moshat me të shtyra ku pasojat klinike mund të jenë 

akoma më të rënda16. Siç dëshmojnë shumë studime, vetëmjekimi paraqet një shkaktar 

shumë të shpeshtë të ndërveprimeve të barnave17. Rol të rëndësishëm në drejtim të 

parandalimit dhe edukimit shëndetësor të komunitetit luan dhe profesioni i farmacistit 

komunitar, si kontakti më i shpeshtë dhe i drejtpërdrejte me përdoruesit e barnave 18,19. 

Kështu, duke analizuar planin e përgjithshëm të shkaqeve që dërgojnë në përdorimin 

irracional të barnave, këto dalin të jenë shumë, si polifarmacia (kombinimi i dy apo më 

shumë barnave), përdorimi i dozave jo adekuate, përdorimi i antibiotikëve për trajtimin e 

infeksioneve jo-baketriale, tej përdorimi i formave parenterale të barnave edhe në rastet 

kur format orale të trajtimit janë në dispozicion dhe mund të jenë më me përfitim (dhe për 

shkak të lehtësisë gjatë përdorimit nga pacientët), përshkrimi i barnave për indikacione që 

nuk janë të preferuara nga rekomandimet mjekësore dhe të pa aprovuara në aspektin 

shkencorë, vetëmjekimi etj13. 

Tashmë në Kosovë, si një vend në zhvillim, gjithnjë e më shumë profesionistë 

shëndetësor (e madje edhe qytetarë që u takojnë fushave të tjera profesionale) e shohin si 

fenomen në ngritje dhe mjaft shqetësues e të pranishëm në shoqërinë tonë tej 

konsumimin e barnave. Fatkeqësisht, edhe përkundër kësaj, shumë pak po studiohet ky 

fenomen në kuptimin e analizës së shkakut, rrethanave dhe sidomos pasojave në 

shëndetin publik, qoftë në një të ardhme shumë të afërt apo në pasojat e mundshme 

afatgjate. Ky shqetësim nuk është më thjesht në nivel individi apo në nivelin e një grupi 

apo grupmoshe të caktuar por në nivel shumë më të gjerë se kaq. Fatkeqësisht, përkundër 

vendeve të zhvilluara me sistem të rregulluar shëndetësor, vendet në zhvillim 

problematikë me rëndësi të veçantë e kanë ordinimin pa përshkrim të barnave që sipas 

rekomandimeve shkencore dhe ligjore duhet dhënë vetëm me përshkrim të mjekut si dhe 

vetëmjekimin. Andaj për fat të keq, në një vend në zhvillim dhe me të ardhura të ulëta siç 

është Kosova, në krahasim me vendet e zhvilluara, në përgjithësi besohet se ka probleme 

të mëdha në lidhje me vetëmjekimin, përdorimin e barnave që jepen me përshkrim të 

mjekut (Rx) apo dhe tej përdorimin e barnave që jepen pa përshkrim prej mjekut, duke 

rezultuar në pasoja të mundshme si: mundësi për mos efikasitet të barnave, rënje të 

nivelit të përdorimit të sigurt të barnave, rritje të çmimit të përgjithshëm të trajtimit dhe 

në aspektin e përgjithshëm ekonomik të sistemit të kujdesit shëndetësor. Kjo është 

shqetësuese, sidomos kur kemi parasyshë atë që studimet tregojnë, që përdorimi i gabuar 

i barnave mund të rezultojë në ndërveprime serioze bar-bar, rritje të mundësisë së 

morbiditetit dhe mortalitetit, humbje e burimeve dhe shpenzime shtesë për pacientët20.  

Fatkeqësisht, deri me tani ka pak studime të publikuara për popullatën e Republikës së 

Kosovës në lidhje me përdorimin e barnave, efektet anësore dhe ndërveprimet mes 
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barnave1, 21, 22, 23, 24, 25, 26 apo edhe të prevalencës së gjendjeve shëndetësore siç janë 

osteoporoza apo osteopenia27. 

Në ndërkohë duhet cekur se ekzistojnë shumë faktorë të tjerë specifik që mund të 

ndikojnë në efektivitetin e medikamenteve, sikurse gjinia, mosha, aktiviteti fizik (PA), 

niveli edukativ, Indeksi i Masës Trupore-BMI (ang. “Body Mass Index”)28 të cilat duhet 

analizuar me kujdes gjatë ordinimit të terapisë. Në botën moderne, PA shihet si faktor i 

rëndësishëm i një jetese të shëndetshme29, përderisa studimet e reja po e demonstrojnë 

efektin e nivelit të aktivitetit fizik (PA) në parashikimin e mortalitetit te pacientët që 

vuajnë nga sëmundjet kronike30, 31, ndërlidhjen e nivelit të ulët të PA-së me shkallën e 

mortalitetit te të moshuarit32 apo edhe në gjetjet se ekuivalenti metabolik i detyrës (MET) 

ishte i asociuar në mënyrë të kundërt me riskun për kancer të traktit digjestiv te 

meshkujt33).  

Duke iu referuar fakteve të sipërpërmendura të cilat tregojnë për specificitetin e lartë të 

përdorimit të barnave, duhet potencuar që mungesa e veprimit sot do të thotë vuajtje e 

pasojave në të ardhmen, duke u nisur nga rritja dhe shumëfishimi i kostos shpenzuese e 

deri te humbja e plotë e efikasitetit terapeutik. 

 

1.2. Barnat dhe rregullimi legjislativ i përshkrimit, ordinimit dhe përdorimit të tyre  

 

Përdorimi i duhur i medikamenteve, sipas OBSH-së, është trajtimi adekuat në korrelacion 

me nevojat e pacientit, në dozën e duhur dhe për periudhën e nevojshme kohore, me 

çmimin më të ulët të mundshëm për pacientin dhe shoqërinë34, 35, 36. Duke u nisur nga 

fakti që përdorimi joadekuat i barnave shkakton humbje të resurseve, me pasoja të 

dukshme në rezultatet e mjekimit dhe paraqitjen e efekteve anësore, ndërkombëtarisht që 

herët ka filluar përpilimi i udhërrëfyesve me qëllim të rregullimit të këtij procesi. Duke 

filluar që nga përpilimi i listës së parë të barnave esenciale në vitin 1977 nga OBSH, e 

cila listë ndër vite është përcjellur me ndryshime dhe avancime deri në ditët e sotme35. 

1.2.1. Legjislacioni për barna në Republikën e Kosovës 

Përshkrimi, ordinimi dhe përdorimi i barnave në Republikën e Kosovës është i rregulluar 

me legjislacion përkatës si ligjet dhe aktet nënligjore: 

Ligji për Shëndetësi Nr.04/L-125 (2013), referuar: 

 Nenit 1, siguron bazën ligjore për ruajtjen dhe përparimin e shëndetit të 

qytetarëve të Republikës së Kosovës nëpërmjet promovimit të shëndetit, 

aktiviteteve parandaluese, dhe ofrimit të shërbimeve gjithëpërfshirëse dhe 

kualitative të kujdesit shëndetësor; 

 Nenit 26 (Sektori farmaceutik) paragrafi 1: Barnat në çdo nivel të kujdesit 

shëndetësor duhet të përshkruhen me emërtime ndërkombëtare të pambrojtura; 
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përjashtim bëjnë preparatet e kombinuara dhe preparatet me lirim të ngadalshëm 

të substancës aktive, të cilët përshkruhen me emra të mbrojtur nga kompania 

farmaceutike dhe paragrafi 2: Barnat e përshkruara nga mjeku ose stomatologu 

mund të jepen vetëm nga ose në prezencën e farmacistit të licencuar37. 

Ligji për Produkte dhe Pajisje Medicinale Nr.04/L-190 (2014), duke iu referuar Nenit 1 të 

tij, rregullon prodhimin, kontrollin e cilësisë, klasifikimin, autorizimin për marketing, 

regjistrimin, importin, tregtinë, farmakovigjilencën, hulumtimet klinike, mbikëqyrjen e 

produkteve medicinale dhe pajisjeve medicinale në Republikën e Kosovës38. 

Ndërsa, Ligji për Barnat Narkotike, Substancat psikotrope dhe Prekursorë Nr.02/L-128 

(2008) duke iu referuar Nenit 1 të tij, rregullon prodhimin, qarkullimin me shumicë dhe 

pakicë, importin, eksportin, kalimin transit dhe propagandimin e bimëve prej të cilave 

mund të përfitohen narkotikët, barnat narkotike, substancat psikotrope dhe prekursorët39. 

Organet rregullatore të cilat ndihmojnë implementimin e ligjeve të sipërpërmendura dhe 

të gjitha akteve nënligjore janë Ministria e Shëndetësisë së Republikës së Kosovës (MSh) 

dhe Agjencia e Kosovës për Produkte dhe Pajisje Medicinale (AKPPM). 

Si rezultat, duke iu referuar legjislacionit në fuqi, mjekët janë personat e autorizuar për 

përshkrim të barnave në mënyrë specifike sipas nevojave dhe kërkesave të caktuara. Dhe 

në të njëjtën kohë, prania e farmacistëve si profesionistë shëndetësor është e 

domosdoshme, me qëllim të dhënies së barnave, këshillimit shtesë dhe monitorimit të 

terapisë për përmirësim të aderencës gjatë përdorimit për të arritur suksesin e terapisë së 

ordinuar. Përmbushja e këtyre kërkesave do të lehtësoj realizimin e qëllimit 

mbarëbotërorë, përdorimit racional të barnave. 

1.2.2. Legjislacioni dhe udhërrëfyesit ndërkombëtarë 

Politikat e rregullimit të përdorimit të barnave në pikëpamje legjislative, në shtete të 

ndryshme janë të përshtatura me karakteristikat dhe kërkesat e popullsisë përkatëse. 

Kështu për shembull, një produkt medicinal në një shtet mund të jetë i përcaktuar të 

përdoret vetëm pas përshkrimit të mjekut dhe i njëjti produkt në një shtet tjetër të jetë i 

përcaktuar të përdoret pa përshkrim të mjekut. Kështu mund të referohemi në rastin e 

barnave të regjistruara në shtetet e Bashkimit Evropian (të paraqitura në faqen zyrtare 

elektronike të Head of Medicines Agency – HMA) si Acetylcysteina në dozë prej 200mg 

në formën farmaceutike të tabletave eferveshente (tabletë që duhet të përdoret pasi të 

tretet në ujë) me mbajtës të autorizimit për tregtim HEXAL AG (Germany) i regjistruar 

në Bullgari, Itali dhe Rumani, duhet të përdoret vetem pas përshkrimit prej mjekut, 

përderisa e njëjta substancë aktive dhe dozë me mbajtës të autorizimit për tregtim nga 

Takeda Pharma A/S (Danimarkë) është i autorizuar të përdoret edhe pa përshkrimin e 

mjekut40. 

Duke qenë barnat segment shumë i ndjeshëm dhe i rëndësishëm në nivel ndërkombëtar, 

organizata dhe institucione nga vendet e ndryshme po punojnë në unifikimin e kërkesave 

legjislative për të ofruar produkte medicinale kualitative, efikase dhe të sigurta. 
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Organizime të tilla, të menaxhuara kryesisht nga vendet e zhvilluara, ofrojnë udhërrëfyes 

edhe për vendet në zhvillim, duke përmendur kështu: International Council on 

Harmonisation (ICH), grupet e ekspertëve të së cilës punojnë në harmonizimin e 

kërkesave drejt unifikimit të kërkesave të vendeve Evropiane, Shteteve të Bashkuara të 

Amerikes dhe Japonisë, European Medicines Agnecy (EMA), Food and Drug 

Administration (FDA), OBSH. 

Legjislacioni i Republikës së Kosovës është i harmonizuar dhe përpiqet të qëndrojë në 

nivel me direktivat dhe kërkesat ligjore ndërkombëtare, duke u bazuar në Direktivat e 

Bashkimit Evropian për barna sikurse Direktiva 2001/83/EC (2001)41 dhe udhërrëfyesit e 

ICH-së dhe EMA-s. 

OBSH në mënyrë të veçantë dhe të vazhdueshme është e angazhuar në vlerësimin e 

situatës globale lidhur me përdorimin e barnave përmes analizave specifike, raportimeve 

dhe krijimin e strategjive përkatëse. Sipas saj, përdorimi racional i barnave nënkupton që 

“pacientëve iu ordinohet përdorimi i barit adekuat në raport me nevojën përkatëse 

klinike, në dozë që përmbushë nevojën individuale, për periudhë adekuate kohore dhe për 

çmimin më të ulët të mundshëm për të dhe komunitetin”42. 

 

1.3. Përdorimi i barnave dhe mundësia e efekteve anësore  

Është i njohur tanimë fakti që nuk ka barna farmakologjikisht aktive që të mos kenë 

efekte anësore në organizëm43, andaj ekuilibri i përfitimit në raport me rrezikun gjatë 

përdorimit të barnave është shumë specifik dhe si pasojë ordinimi i terapive 

medikamentoze duhet bërë gjithmonë nën mbikqyrjen e profesionistëve shëndetësor. 

Kujdes i veçantë duhet ofruar gjatë ordinimit të terapisë me barna te pacientët që marrin 

kombinim të barnave apo ata që i marrin për periudhë të gjatë kohore. Efektet anësore 

studiohen nga shkenca e njohur si Farmakovigjilencë (FV), objekt studimi i të cilës janë 

pikërisht efektet anësore të barnave. FV definohet në mënyra të ndryshme nga organizata 

të ndryshme shëndetësore, por substanca e të gjithave është e njëjta, pasi sipas OBSH-së, 

FV është e definuar si “shkenca dhe aktivitete të lidhura me zbulimin, vlerësimin, 

kuptimin dhe parandalimin e efekteve anësore apo të problemeve tjera të lidhura me 

përdorimin e barnave”44, me qëllim përfundimtar përmirësimin e sigurisë dhe 

promovimin e përdorimin racional të barnave, duke përmirësuar kujdesin ndaj pacientit 

dhe shëndetin publik. Organet apo sistemet e organeve të organizmit preken në nivele të 

ndryshme nga efektet anësore duke u varur nga mekanizmi i veprimit, natyra kimike, 

doza apo rruga e administrimit. 

Në përgjithësi duke marrë në konsideratë natyrën e shumicës së barnave, organet më të 

prekura nga efektet e mundshme anësore janë:  

 Lëkura, e cila llogaritet si cak shumë i shpeshtë i efekteve të mundshme 

anësore45. 
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 Sistemi gastro-intestinal, duke i’u referuar gjetjeve të një studimi prospektiv në 

Francë, efektet anësore në sistemin gastrointestinal kanë qenë shkaktari më i 

shpeshtë i pranimit në spital të pacientëve me efekte anësore në këtë sistem të 

organizmit46.  

 Mëlçia, për shkak se është organi qendror i biotransformimit mund të thuhet se të 

gjitha barnat apo substancat e huaja janë rrezik për mëlçinë47 duke qenë stacion i 

përshkuar nga të gjitha barnat gjatë metabolizmit. 

 Veshkët, të cilat janë posaçërisht të ndjeshme ndaj efekteve anësore të barnave, 

pasi ekskretojnë shumicën prej metaboliteve të barnave duke qenë se janë të 

ekspozuara ndaj koncentrimeve të larta të barnave gjatë procesit të eliminimit48. 

Nëse i analizojmë efektet anësore të shumë barnave dhe organeve më të prekura, shohim 

se nuk përjashtohet edhe Sistemi Osteo-Muskulor (OMS), por duke marrë parasyshë 

seriozitetin e sëmundjeve që këto trajtojnë, atëherë qëllimi e arsyeton mjetin duke bërë që 

këto efekte anësore shpesh herë të neglizhohen.  

Përveç studimeve të mësipërme, shumë studime dhe analiza tregojnë se ndërlidhja e 

përdorimit të barnave dhe efekteve anësore në OMS janë mjaftë evidente dhe posaçërisht 

viteve të fundit është shtuar vëmendja e hulumtuesve dhe profesionistëve shëndetësor. Së 

fundmi shumë studime ofrojnë fakte që shëndeti i eshtrave është shumë i ndikuar nga 

përdorimi i barnave, me mundësi serioze në shkaktimin e osteoporozës së induktuar nga 

barnat24, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63. Konsultimi i literaturës aktuale lidhur me 

lidhshmërinë e mundshme mes përdorimit të barnave dhe shëndetit të eshtrave, tregon që 

kortikosteroidet janë barnat, përdorimi i të cilave shënohet si shkaktari më i zakonshëm i 

osteoporozës sekondare 50, 56, 64, duke mos përjashtuar edhe shumë grupe të tjera të 

barnave siç janë: heparina, DMPA (Depot metroxyprogesterone acetate), inhibitorët 

aromatizues, thiazolidines, inhibitoret e pompës protonike (PPI), loop diuretics, 

cyclosporine, terapia antiretrovirale, mbidozimi me hyroxine, agonistët e hormonit lirues 

të gonadotropins (GnRH),  inhibitorët selektiv të rimarrjes së serotoninës (SSRI), 

antidepresivet triciklik, antikonvulsantët etj, të cilët në mënyrë specifike kanë treguar të 

kenë mundësi potenciale për të shkaktuar uljen e dendësisë së eshtrave65. 

 

1.4. Sistemi osteo-muskular  

Fenomeni i plakjes së qenieve njerëzore, paraqet një shqetësim të madh të shkencës 

moderne. Përderisa ai është një proces i vazhdueshëm, natyral dhe i pakthyeshëm, mund 

të shihet se interesi në drejtim të kuptimit të fiziologjisë dhe patologjisë së plakjes, qoftë 

si proces e qoftë si fenomen, së bashku me praktikat më të mira drejtë mbajtjes ose 

zgjatjes së gjendjeve të ndryshme shëndetësore të ndërlidhura për të po rritet. 

Në mënyrë të përgjithshme, mosha e avancuar është e lidhur me ndryshime të thella të 

ndërtimit trupor, duke përfshirë rritje të masës yndyrore, rënje të masës jo-yndyrore (në 
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mënyrë të veçantë muskujve), rënje të nivelit të sasisë totale të ujit në trup dhe rënje të 

dendësisë së eshtrave, duke bërë që të moshuarit të kenë nevoja më të ulëta të energjisë, 

ulje të fuqisë dhe kapacitetit funksional, si dhe rritje të lartë të rrezikut të sëmundjeve siç 

janë diabeti mellitus tipi 2 (insulinë rezistent) dhe osteoporoza66. 

Sot procesi i humbjes së masës eshtërore dhe densitetit të eshtrave të lidhura me efektin 

moshë paraqesin fushën aktuale të interesit të lartë67, përderisa përfaqësojnë problem të 

nivelit madhorë të shqetësimit të shëndetit publik të vendeve perëndimore68. 

 

1.4.1. Struktura dhe funksioni i eshtrave 

Eshtrat përfaqësojnë interes të veçantë të shkencave mjekësore dhe farmakologjike, duke 

qenë se kanë strukturë unike (Figura 1.1) dhe konsiderohen të jenë më të fortë se lisi, 

tulla apo edhe betoni69. Eshtrat janë struktura të veçanta me rolin kryesor në mbështetje të 

ngarkesës që ju imponohet, dhe janë të përberë nga tri komponentë kryesore: 

komponentin organik (20-25% të peshës), atë inorganik (70% të peshës) dhe ujin (5% të 

peshës)70. Ashti përfaqëson një strukturë shumë rezistente, me peshë vetëm sa një e treta 

e njësisë së vëllimit dhe me fleksibilitet shumë të lartë71. Është ind i gjallë që kërkon 

substancat thelbësore ushqyese, sidomos depozitat e kripërave (kryesisht fosfat kalciumi 

dhe karbonat kalciumi) duke e bërë këtë organ të shërbejë edhe si rezervuar të 

kalciumit72. 

Sikurse edhe organet tjera të trupit, eshtrat marrin substancat ushqyese nga gjaku, por për 

dallim prej shumicës së organeve tjera eshtrat ulin qarkullimin e gjakut gjatë ushtrimeve 

të rënda duke krahasuar me gjendjen e pushimit (nga 3-5% gjatë pushimit – rrjedha e 

gjakut në muskuj = 0.75L/min deri 0.5-1% gjatë ushtrimeve të rënda – rrjedha e gjakut në 

muskujë = 25L/min),  edhe pse, sasia e gjakut që kanë nevojë eshtrat është më e ulëta 

krahasuar me organet tjera të organizmit73. 

Figura 1.1. Struktura e kockës74 
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Në organizëm, eshtrat së bashku formojnë strukturën e quajtur Sistemi Skeletor (apo 

thjesht Skeleti), detyra kryesore e të cilit është mbështetja (muskujt skeletor janë të 

ngjitur për sipërfaqen e eshtrave), mbrojtës (truri është i vendosur brenda eshtrave të 

kafkës, palca kurrizore është e vendosur brenda kolonës vertebrale, organet e kraharorit 

janë të vendosura në kafazin e kraharorit: vertebrat së bashku me shpatullat nga prapa, 

brinjët nga prapa, anash dhe pjesën e përparme, sternumi nga para dhe klavikulat 

para/sipër, disa enë të rëndësishme të qarkullimit të gjakut janë të pozicionuara brenda 

kanaleve të veçanta eshtërore), prodhimin e qelizave të gjakut dhe mundësimin e lëvizjes 

së organizmit. 

 

1.4.2.Rritja dhe rimodelimi i eshtrave 

Normalisht, eshtrat i nënshtrohen rimodelimit gjatë gjithë jetës dhe sa më i ri që është 

personi aq më i shpejtë është formimi i eshtrave krahasuar me resorbimin e tyre, ndërsa 

me kalimi ne viteve të personit formimi fillon të zvogëlohet gradualisht duke ardhë deri 

te pika ku nuk mund të mbajë ritmin krahasuar me shkatërrimin75. 

Kjo rezulton drejtpërdrejt në humbje të indit eshtror, duke filluar nga mesi i të 20-ave me 

humbje mesatarisht rreth 1% të masës në vit76, duke dërguar në rritje të rrezikut për 

probleme të mundshme të lidhura me gjendjen shëndetësore të eshtrave siç janë 

osteopenia, osteoporoza dhe frakturat të lidhura me këto çrregullime në të ardhmen (dhe 

duke e arritë kulmin gjatë menopauzës tek femrat apo andropauzës tek meshkujt). 

Ashtu siç është paraqitur në figurën e mëposhtme (Figura 1.2), piku i masës së eshtrave 

është në moshën 20 deri 40 vjeç, pas të cilës fillon rënja, ku sidomos tek femrat rreth 

moshës 50 vjeç për arsye të menopauzës do të kenë rënje më të shpejtë e cila pas kësaj 

faze do të jetë konstante77. 

Figura 1.2. Raporti i moshës me masën e eshtërore77 
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Të dhënat lidhur me frakturat e eshtrave tregojnë se 1 në 3 femra dhe 1 në 5 meshkuj do 

të përjetojnë thyerje në një moment të caktuar të jetës78, ose afërsisht 40% e femrave dhe 

13% e meshkujve mbi moshën 50 vjeçare do të përjetojnë thyerje të eshtrave gjatë jetës 

së tyre79. Në fakt, është llogaritur se frakturat osteoporotike pritet të rriten nga 30 

miliardë në vitin 2000 në më shumë se 76.7 miliardë në vitin 205078. 

Një faktor me rëndësi i lidhur me këtë rritje mund të jetë fakti se është rritur jetëgjatësia e 

popullatës botërore, dhe në shumë pjesë të botës femrat jetojnë më shumë se 1/3 e jetës 

pas menopauzës, duke e rritur numrin e femrave në periudhën postmenopauzale80. 

Megjithatë, në një botë që zhvillohet shpejtë dhe që karakterizohet me inaktivitet gjithnjë 

e më të shtuar fizik, arsyet janë duke u rritur. 

 

Figura 1.3. Përshkrimi sipas përbërjes: kockë normale (A) dhe osteoporotike (B)81 

 

 

 

 

Mirëpo, që të kuptohet procesi, është e rëndësishme të dihet se faktorë të ndryshëm 

ndikojnë në formimin e eshtrave, si profili gjenetik, aktiviteti fizik, ushqyeshmëria, 

pesha, gjinia dhe indeksi i masës trupore82. Faktorët që studimet tregojnë të kenë 

lidhshmëri me frakturat e eshtrave, si dhe të cilat rekomandohen të merren në konsideratë 

gjatë hulumtimit të prognozës dhe shkaqeve me qëllim që të përcaktohet nevoja për 

intervenim ose jo, përfshijnë pikun e masës eshtërore, faktorët hormonal, përdorimi i 

barnave të caktuara (si Glukokortikoidet etj.), pirja e duhanit, aktiviteti i ulët fizik, marrja 

e ulët e kalciumit dhe Vitaminës D, madhësia trupore si dhe historia personale dhe 

familjare në raport me frakturat eshtërore apo çrregullime të tjera të eshtrave83. 

Deri në kohën kur është bërë ky hulumtim, studimet tregojnë se faktorët gjenetik duket se 

përbëjnë 60-80% në baza individuale të masës maksimale të eshtrave, përderisa pjesa e 
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mbetur 20-40% është  e përcaktuar nga faktorët e jashtëm si nutricioni apo/dhe PA80, 84, 85, 

86, 87, 88, 89, 90. Në aspektin fiziologjik, ndryshimi i eshtrave (Figura 1.3) dhe masa 

maksimale mund të ndikohen nga hormoni i rritjes (GH) dhe faktori rritës (insulin-like 

growth factor 1 -IGF-1), steroidet seksuale – gonadale (estradiol and testosteron), 

hormonileptinë, hormone steroid dihydroepiandrosterone, 3,5,3’- trijodtironin (T3), 

kortizoli, katekolaminat, hormoni paratiroid (PTH), së bashku me hormone tjera89. Përveç 

kësaj, ngarkesa mekanike nga ushtrimet me mbajtje të peshave është jetike gjatë 

fëmijërisë dhe adoleshencës për të rritur pikun e masës eshtërore91, 92, dhe gjithashtu 

marrja e substancave ushqyese (si marrja e kalciumit dhe vitaminës D) janë vendimtare 

për mbajtjen e një ekuilibri të duhur të energjisë, dhe për sinjalizimin e eshtrave dhe 

zhvillimin e skeletit93, 94, 95. 

Ushqyerja e rregullt dhe e duhur e kombinuar me aktivitetin fizik, tashmë janë 

komponentë të rëndësishme të asaj që quhet stil i shëndetshëm i jetesës. Niveli i 

aktivitetit fizik mund të jetë faktor shumë i rëndësishëm në mirëqenien e OMS poashtu. 

Nga studime të mëhershme, programe të thjeshta të ushtrimeve kanë rezultuar në 

përmirësim të shëndetit të eshtrave dhe funksionimit të mirë të lëvizshmërisë, me raste 

kur 10% deri 50% më pak rrëzime janë hasur tek të moshuarit që janë vlerësuar të jenë 

fizikisht aktiv, duke konkluduar se ushtrimet zvogëlojnë rrezikun për fraktura tek të 

moshuarit96. 

Sipas  studimit të Munshi R et al (2015) në popullsinë e një vendi në zhvillim siç është 

India, marrja adekuate e frutave dhe perimeve, kombinuar me ushqimin proteinik dhe 

aktivitetin fizik, mund të ketë rol të rëndësishëm në ulje të rrezikut nga osteoporoza tek 

femrat pas moshës 40 vjeçare97. Andaj qëllimi i kësaj pjese të studimit do të jetë asocimi i 

faktorëve të tillë në popullatën e Kosovës. 

Ndërsa, sipas disa studimeve, dhe pse kalciumi, dhe vitamina D konsiderohen si shtesat 

më adekuate të cilat mund të ndikojnë në shëndetin e eshtrave, suplementet e Ca vihen në 

dyshime mbi përfitimin e përdorimit në raport me përmirësimin e gjendjes së eshtrave, 

duke e konsideruar përfitim i një niveli të ulët98. 

 

1.4.3. Osteoporoza, osteopenia dhe faktorët e rrezikut  

Osteoporoza është sëmundja më e shpeshtë metabolike e eshtrave, e cila karakterizohet 

me shkatërrim më të madh nga osteoklastet se sa ndërtim nga osteoblastet, që rezulton 

drejtpërdrejtë në demineralizim, rritje të brishtësisë dhe rrezik të shtuar për frakturë të 

mëvonshme të eshtrave, duke bërë që ata të bëhen më poroz, me masë më të ulët 

eshtërore dhe përkeqësim të strukturës së indit eshtërore 49, 99. Duke kujtuar kështu të 

dhënat që frakturat osteoporotike paraqesin shkaktarë madhor të morbiditet në 

popullsi100. 

Osteopenia është po ashtu një gjendje e shoqëruar me rënje të dendësisë së eshtrave dhe 

konsiderohet paraardhëse e osteoporozës101. Faktorët me ndikim të lartë në mundësinë e 

paraqitjes së osteoporozës janë nga më të ndryshëm, duke filluar nga stili jetesës 
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(ushqimi, PA), sëmundjet kronike dhe çrregullimet patofiziologjike apo përdorimi i 

barnave102. 

Në ditët e sotme, osteoporoza paraqet një qështje të shëndetit në nivel global, përderisa 

janë rreth 200 milion njerëz që vuajnë nga kjo sëmundje103. Ç’është më e keqja, 

prevalencë e osteoporozës rritet ndër vite me rritjen përqindjes së popullsisë së moshuar. 

Komplikimet karakteristike të osteoporozës janë rritja e mundësisë së frakturave me 

pasojë në rënje të nivelit të jetës kualitative, morbiditet apo mortalitet104. 

Osteoporoza klasifikohet në dy kategori:  

 primare (e lidhur me moshën apo idiopatike) dhe  

 sekondare (shkaktuar nga sëmundjet apo barnat).  

Përderisa ende nuk dihen saktësisht shkaktarët e osteoporozës primare, dhe si shkak më i 

shpeshtë i shfaqjes së saj duket të jetë mosha i individit, osteoporoza sekondare shfaqet 

kryesisht si pasojë e ndonjë çrregullimi patologjik ose nga përdorimi i barnave105. 

Eshtrat tërheqin edhe vëmendjen e shkencave farmakologjike në veçanti, sidomos duke u 

bazuar në ndikimin që mund të kenë barnat në shëndetin e eshtrave, qoftë duke i 

përmirësuar apo duke i keqësuar ato (në formë të efekteve anësore), si në Përmbajtjen 

Minerale Eshtërore - BMC (ang. “Bone Mineral Content”), Dendësinë Minerale Kockore 

– BMD (ang. “Bone Mineral Density”) apo në T score dhe Z score. Duke qenë një 

sëmundje me pasoja në kualitetin e jetës, dhe me ndikim të dukshëm në aspektin 

ekonomik të individëve dhe shoqërisë, polifarmacia (PP) duhet të jetë një tjetër faktor me 

rëndësi për tu potencuar meqenëse nga studime llogaritet si faktor rreziku106. Tanimë 

dihet se PP rrit mundësinë për paraqitje të efekteve anësore, duke e vështirësuar gjetjen 

dhe përcaktimin e ekuilibrit mes dobësitë dhe rrezikut të përdorimit të barnave me 

rezultate jo të mira të mundshme në shëndet107.  

 

1.4.4. Struktura dhe fiziologjia e muskujve 

Sistemi muskulor është organ i një rëndësie të veçantë në organizmin e njeriut, përderisa 

llojet e ndryshme të muskujve karakterizohen nga specifika unike. Muskujt e lëmuar 

ndodhen në muret e enëve të gjakut dhe shumicën e organeve të brendshme, duke ju 

mundësuar atyre kontraktimin dhe relaksimin e pavullnetshëm për të ruajtur hemostazën 

trupore. Muskujt skeletor përfaqësojnë grupin më të madh të muskujve në trup, punojnë 

me vullnetin e njeriut dhe janë të ngjitur me skeletin, duke e lëvizur atë dhe kështu duke 

mundësuar lëvizjet. Ndërsa, muskuli i zemrës, ndodhet vetëm në zemër, me karakteristika 

të muskujve skeletor por kryen aktivitetin në mënyrë të pavullnetshme. Përderisa rreth 

10% e trupit është e përbërë nga muskujt e lëmuar dhe muskuli i zemrës, muskujt skeletor 

përbëjnë afër 40% të masës trupore108. 
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Specifika kryesore në lidhje me muskujt është se kanë veti të ngacmueshmërisë, 

kontaktibilitetit,  zgjatshmërisë (Figura 1.4) dhe elasticitetit, në ndërkohë që nuk ka 

ndonjë ind tjetër në organizëm me këto karakteristika109.  

Figura 1.4.Zgjatshmëria e muskujve109 

 

 

Me plakjen, funksioni i sistemit muskulor (ashtu si edhe sistemet e tjera të organizmit) 

fillon të bie gradualisht. Ndryshimet e muskujve tek njerëzit fillojnë në dekadën e 4-të të 

jetës dhe karakterizohen me ulje të nivelit të sintezës së shumë proteinave muskulore, 

veçanërisht i zinxhirit të miozinës dhe proteinave mitokondriale110. Kjo rezulton në 

dobësimin e muskujve, të performancës, forcës dhe fuqisë së muskujve. Studime të 

mëhershme kanë treguar se forca e dobët shtrënguese e dorës (“handgrip”)  është e lidhur 

direkt me një varg të gjendjeve shëndetësore111 duke përfshirë edhe rritje të përgjithshme 

të vdekshmërisë112, 113 dhe sëmundshmërisë114, 115, si dhe pjesëkyqe e zhvillimit të 

fenotipeve të sarkopenisë116 dhe dobësisë117. 

 

1.4.5. Diagnostikimi klinik i shëndetit osteo-muskular 

Vlerësimi i dendësisë së eshtrave mund të kryhet me metoda të ndryshme të tilla si 

densitometria e eshtrave, ultrazëri i eshtrave, tomografia e kopjuterisua (CT), resonance 

magnetite (MRI) apo radiografia, përderisa DXA (Absorptiometria me rreze të dyfishta 

X, apo ang. “Dual Energy X-ray Absorptiometry”) mbetet mënyrë shumë e mirë e 

përcaktimit të osteoporozës118. DXA ofron mundësinë e matjes në të gjithë trupin (lokuse 

të ndryshme të matjes) ose matje të koncentruar në pjesë të caktuara (lokuse specifike të 

matjes). 

Kriteret diagnostike për Osteopeni dhe Osteoporozë janë të përcaktuara nga ana e OBSH-

së, sipas të cilës vlera e BMD është devijimi standard 2.5 ose më shumë nën pikun e 

masës eshtërore (PMB peak bone mass) për Osteoporozë, 1 deri 2.5 devijimi standard 

nën pikun e masës eshtërore (PMB) për Osteopeni sipas matjeve nga DXA (T score< - 

2.5, përderisa Osteopenia – 2.5 <T score< -1.0) (Figura 3.2)119. 
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Gjatë kryerjes së matjeve DXA, me qëllim diagnostikimi rekomandohet të realizohet në 

regjionin distal të kockës radiale (në 1/3 e saj) të anës jo dominante120, 121. Përjashtimi i 

anës dominante për qëllime të diagnostikimit klinik ka hapur shumë mundësi për 

diskutim. Nëse PA paraqet një faktor që mund të ndikoj diagnostikimin referuar anës 

dominante, a ndodhë kjo tek popullata aktive apo edhe tek popullata sedentare?! Përveç 

kësaj, sa i saktë mund të jetë diagnostikimi klinik i performuar në anën dominante tek 

pacientët të cilëve ju mungon krahu i anës jodominante apo matja DXA për të gjithë 

trupin është e pamundshme. 

Gjatë analizës së publikimeve të deri tanishme, disa studime kanë bërë dallimin e matjeve 

të anës dominante kundrejt anës jodominante në regjionin distal të kockës radiale, por 

shumica e tyre janë koncentruar në ndikimin e një sporti specifik122, 123, 124, 125, në sjellje të 

caktuara124, 125, 126 ose në gjendje specifike shëndetësore127.  

Në një studim të kryer nga Hildebrandt EM et al. janë gjetur dallime sinjifikante (p<0.05) 

ndërmjet matjeve të anës dominante dhe asaj jodominante në kockën radiale dhe tibiale 

tek meshkujt, dhe vetëm në matjet në kockën tibiale te femrat, por është përdorur teknikë 

tjetër e matjes “Peripheral Quantitative Computed Tomography” (pQCT) dhe me spektër 

më të gjerë të moshës së subjekteve pjesëmarrës (meshkuj dhe femra të moshës 16-72 

vjeç)128. 

Në të kundërtën, studim i yni i mëhershëm, i përqendruar në matjet me DXA në regjionin 

distal të kockës radiale të anës dominante kundrejt asaj jodominante, mes femrave atlete 

(lojtare të futbollit dhe handbollit) dhe femrave sedentare në moshën e pikut të dendësisë 

së eshtrave (17-30 vjeçare), dëshmohet të mos ketë dallime sinjifikante (p>0.05) tek 

femrat sedentare125. 

Megjithatë, akoma asnjë studim nuk ka vlerësuar dallimet gjatë matjeve DXA në anën 

dominante kundrejt asaj jodominante të regjionit distal të kockës radiale tek subjektet e 

moshuar, sidomos atyre të moshës 40-65 vjeçare të cilët janë më të prekur nga humbja e 

masës dhe dendësisë eshtërore dhe si rezultat më në nevojë për matje dhe diagnostikim të 

saktë. Në një kohë që ankesat të sistemit osteomuskular dhe sëmundjet reumatike 

përbëjnë të paktën 15%-20% të të gjitha vizitave te mjeku129. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

15 

II. PYETJET HULUMTUESE, QËLLIMET DHE HIPOTEZAT E 

STUDIMIT 

 

Ky studim është vendosur të realizohet në Kosovë, duke qenë ky një vend i vogël 

Evropian në zhvillim, post-konflikt, me të ardhura të ulta për kokë banori (GDP 2.721 

EUR)130, me vetëm 1.820.631 banorë, dhe me moshë mesatare relativisht të re - 27.8 vjeç 

(27.4 vjeç meshkujt dhe 28.3 vjeç femrat) prej të cilëve vetëm 6.9% janë mbi 65 vjeç të 

vjetër130. Duke e krahasuar përqindjen e të moshuarve në Kosovë me atë të popullatës 

botërore (12%) dhe atë të Evropës (16.4%)131, 132 duket që Kosova ka popullatën më të re, 

por fakti që 48.7% e popullatës është 25-64 vjeç e bënë situatën më të komplikuar me 

gati gjysmën e popullatës në rrugë për të qenë në moshë mbi 65 vjeç në vitet pasuese130. 

Dhe me procesin e ndryshimit të moshës së popullatës në drejtim të një mesatareje më të 

vjetër, ndryshon edhe situata e çrregullimeve afatgjate dhe kronike shëndetësore. 

Për fat të keq, sistemi shëndetësor në Kosovë ndodhet në një periudhë tranzicioni mes 

zhvillimit të shpejtë kalimtar dhe regresit sistematik afatgjatë, me aktualisht fare pak 

studime që paraqesin çfarëdo lloj të dhënave lidhur me çrregullimet karakteristike 

shëndetësore, natyrën e tyre, shpërndarjen në bazë të moshës dhe gjinisë dhe në veçanti 

trajtimin e tyre medikamentoz në popullatën e Kosovës.  

Kjo shpie në disa pyetjet hulumtuese të thelbësore, sikurse: 

 Çfarë terapie medikamentoze konsumojnë grup-moshat adulte të moshës së 

mesme? Cili është ndikimi i kovariantëve sikurse statusi edukativ dhe stili i 

jetesës në këtë fenomen? 

 Cilat mund të jenë ndërveprimet bar-bar (eventuale) të kombinimeve të barnave 

që këto subjekte i konsumojnë? 

 Si qëndron fenomeni i aderencës dhe cili është korrelacioni e mundshëm mes 

individëve (fizikisht) aktiv dhe statusit të tyre edukativ në prevalencën e 

përdorimit të medikamenteve në popullatën e Kosovës? 

 Cilat janë problemet më të shpeshta të sistemit osteo-muskular të grupmoshat 

adulte dhe të shtyra? 

 Cili është ndikimi barnave të konsumuara në shëndetin e OMS të popullatës në 

studim? 

 Cili është ndikimi i faktorëve si PA dhe ushqyeshmëria në shëndetin e OMS? 

 Cili është statusi i përshkrimit dhe ordinimit të barnave në kujdesin tretësor 

shëndetësor? 

Kështu, pjesa bazë e këtij studimi, duke përbërë dhe qëllimin e përgjithshëm, qëndron në 

nxjerrjen e të dhënave të sakta nga një mostër subjektesh të përzgjedhur në mënyrë 

randomiale, të të dy gjinive të moshës adulte të mesme (atëherë kur mundësia e paraqitjes 

së çrregullimeve pato-fiziologjike dhe nevoja për përdorim të barnave është më e lartë). 
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Nga ky grup studimi nxirën të dhëna lidhur me gjendjen shëndetësore të përgjithshme 

(me fokus në sistemin osteo-muskulor), specifikat e përshkrimit, ordinimit dhe përdorimit 

të barnave, sasinë dhe shumëllojshmërinë e tyre me mundësitë përkatëse të 

ndërveprimeve bar-bar, si dhe aktivitetin fizik dhe ushqyeshmërinë e personave të kësaj 

moshe, si dhe korrelacionin e tyre me shëndetin e eshtrave dhe muskujve. 

Kjo do të shërbejë për të nxjerrë kështu të dhëna të lidhjes së mundshme të moshës, stilit 

të jetesës, përdorimit të barnave dhe gjendjes së përgjithshme shëndetësore. 

 

2.1.Qëllimet dhe objektivat specifike të hulumtimit 

Qëllimet dhe objektivat specifike të këtij hulumtimi janë: 

 Barnat e përdorura nga subjektet e përzgjedhura në mënyrë randomiale, me theks 

në grupet farmakologjike më të shpeshta, numrin e barnave të përdorura nga i 

njëjti subjekt në të njëjtën kohë dhe përdorimi i barnave me apo pa rekomandim 

prej mjekut apo ndonjë profesionisti tjetër shëndetësor në raport me kërkesat 

ligjore lidhur me përshkrimin dhe përdorimin e barnave: 

o Aderenca e përdorimit të barnave nga subjektet e përzgjedhura; 

o Prania e fenomenit të vetëmjekimit në subjektet e studimit. 

 Evidentimi i mundësisë së ndërveprimeve të barnave të përdorura dhe natyra e 

tyre, në subjektet e përzgjedhura. Po ashtu evidentimi i nivelit të seriozitetit të 

ndërveprimeve të mundshme në kuptimin e pasojave në shëndetin e përdoruesit 

duke ju referuar kombinimeve bazuar në të dhënat shkencore deri në momentin e 

hulumtimit. 

 Ndikimi i faktorëve (kovariantëve) si niveli i aktivitetit fizik, ushqyeshmëria dhe 

statusi edukativ në fenomenin e përdorimit të barnave dhe aderencen si dhe stili i 

jetesës në përgjithësi. 

 Shëndeti i eshtrave dhe muskujve të subjekteve pjesëmarrëse: 

o Prevalenca e Osteoporozës dhe Osteopenisë në mostrën e përzgjedhur, 

shpërndarja përkatëse në raport gjinor, si dhe dallimi pre dhe post 

menopauzal tek femrat; 

o Lidhshmëria e BMD-së dhe forcës muskulore me barnat e përdorura nga 

subjektet e studimit, duke nxjerrë ndikimin e barnave (të grupuara në bazë 

të ATC code - Sistemi i klasifikimit Anatomik-Terapeutik-Kimik; ang. 

Anatomical Therapeutic Chemical classification system) në parametrat e 

studiuar nga ky studim, si dhe krahasimin e këtij ndikimi me popullatën e 

vendeve të tjera të zhvilluara dhe në zhvillim; 

o Lidhshmëria e BMD-së dhe e forcës muskulore me nivelin e Aktivitetin 

fizik dhe ushqyeshmërinë e subjekteve të studimit (ndërlidhur specifikisht 

me përdorimin e qumështit dhe produkteve të qumështit, përdorimin e 
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produkteve të detit, përdorimin e frutave dhe perimeve, konsumimin e 

alkoolit, të kafesë, pijeve të gazuara dhe konsumimin e duhanit); 

o Përveç të sipër përmendurave,  ky studim do të nxjerrë të dhëna lidhur me 

diagnostikimi klinik i shëndetit Osteo Muskulor (OM), krahasimi i 

rezultateve të anës dominante me atë jo-dominante gjatë matjeve me DXA 

në regjionin distal të kockës radiale.  

 Përshkrimi dhe ordinimi i barnave në kujdesin shëndetësor terciar në Kosovë, 

specifikat dhe mundësia e ndërveprimeve mes barnave të ordinuara dhe tendencës 

së përshkrimeve në raport me vitet e studimit. Përveç kësaj, ky studim synon të 

sjellë informacion të vlefshme në lidhje me moshën, gjininë dhe karakteristikat 

klinike të pacientëve të hospitalizuar në këto njësi apo pacientëve ambulantor 

brenda periudhës kohore të studimit: 

o Përshkrimi dhe ordinimi i barnave në Klinikën e Reumatologjisë (RE) 

pranë SHKSUK-së si nivel terciar i kujdesit shëndetësor, dhe si klinikë që 

karakterizohet me gjendje dhe sëmundje kronike duke rezultuar në trajtim 

afatgjatë mjekësorë, me natyrë specifike të sëmundjeve në ndërlidhje të 

ngushtë me shëndetin e eshtrave dhe muskujve.  

o Përshkrimi dhe ordinimi i barnave në Klinikën GI, pranë SHKSUK-së si 

nivel terciar i kujdesit shëndetësor, dhe si e vetmja njësi e specializuar e 

sëmundjeve të traktit gastro-intestinal në Republikën e Kosovës. 

Si rrjedhojë, studimi do të nxjerrë nevojën (ose jo) të ndërhyrjeve duke filluar që nga 

legjislacioni, krijimi i strategjive rreth sensibilizimit të popullsisë mbi pasojat e abuzimit 

me këto substanca. Gjithashtu ky projekt shkencor do të nxjerrë një pasqyrë rreth 

shëndetit të femrave dhe meshkujve të grupmoshave adulte si dhe nivelin e Aktivitetit 

Fizik dhe karakteristikave të ushqyeshmërisë së kësaj grupmoshe.  

Ky studim është dizajnuar me qëllim që të ketë kontribut të lartë edhe në nivel 

ndërkombëtar, sepse organizatat kompetente botërore (me në krye OBSH-në) në 

vazhdimësi zhvillojnë strategji të ndryshme duke i kushtuar vëmendje të veçantë këtyre 

fenomeneve në mbarë botën, e veçanërisht në vendet në zhvillim siç është Kosova. 

 

2.2.Hipotezat e studimit 

Në bazë të fakteve të përmbledhura, qëllimeve (objektivave) të përgjithshme dhe 

specifike të hulumtimit, janë ngritë hipotezat, sikurse: 

 Mungesa e edukimit (të mirëfilltë) shëndetësor si nëpër shkolla ashtu edhe përmes 

kampanjave vetëdijësuese shëndetësore (publike dhe private, fitimprurëse dhe 

jofitimprurëse), niveli edukativ, arsimor, social dhe ekonomik i ulët i pacientëve 

ka gjasa reale që të ndikojë në mosndjekje të këshillave mjekësore lidhur me 
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procedurat e trajtimit dhe mënyrën e konsumimit të barnave, vetëmjekimin, 

përzgjedhjen e barnave, ndërveprimet eventuale etj.  

 Konsumimi i barnave specifike ka ndikim në shëndetin e sistemit OM. Kësaj i 

ndihmojnë faktorët e shumtë karakteristik për vendet në zhvillim sikurse mungesa 

e plotë apo mungesa e stabilizimit të mekanizmave specifik që punojnë drejt 

parandalimit të mbikonsumimit dhe konsumimit joadekuat të barnave, mungesa e 

edukimit të vazhdueshëm profesional të mjekëve përshkrues të barnave (në njërën 

anë) dhe edukimit mbi shëndetin e popullatës së gjerë (në anën tjetër) etj.   

 PA, statusi nutricional (ushqyeshmëria) dhe shprehitë e tjera jetësore të 

ndërlidhura (alkooli, kafeja, duhani etj) ndikojnë në OMS. 

 Menopauza ndikon drejtpërsëdrejti në OMS, në dendësi të eshtrave dhe forcë 

muskulore.  

 Prevalenca e Osteoporozës dhe Osteopenisë rritet me rritjen e moshës. 

 Dallimet në forcë muskulore dhe dendësi të eshtrave mes anës dominante dhe asaj 

jo-dominante, tek personat adult duhet të ekzistojnë. Kjo vlenë te të dyja gjinitë, 

pa marrë parasyshë nivelin e aktivitetit fizik dhe statusin nutricional.  

 Përshkrimi i barnave nëpër klinikat e specializuara jo gjithherë i përshtatet 

rekomandimeve dhe standardeve të propozuara ndërkombëtare, dhe si rrjedhojë 

mund të ndikojë drejtpërsëdrejti në shfaqjen e efekteve anësore (duke përfshirë 

edhe sistemin OM). 

 Barnat me përshkrim të lartë në Klinikën e RE, supozojmë se janë 

glukokortikoidët, barnat për trajtim të ulçerës peptike dhe refluksit esofageal, 

psikoleptikët, barnat kundër depresionit dhe mes të tjerave antiepileptikët, për të 

cilat studimet japin të dhëna për mundësinë e pasojave në shëndetin e eshtrave 49, 
56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 133. 

 Barnat me përshkrim të lartë në Klinikën e GI supozojmë që janë PPI dhe 

antagonistët e receptorëve H2, për arsye të natyrës së sëmundjeve të trajtuara në 

këtë klinikë si dhe duke u bazuar në faktin që PPI janë bërë një ndër grupet më të 

përshkruara të barnave, ku sipas vlerësimeve vjetore të shpenzimeve në SHBA në 

vitin 2009 janë shpenzuar deri në US $ 13.5 miliardë134.  Këto grupe të barnave 

janë veçanërisht të rëndësishme për ne, pasi që studimet hedhin dyshime mbi 

mundësinë e ndërlidhjes së përdorimit të tyre dhe shëndetin e eshtrave , 24, 54, 55, 

135. 
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III. METODOLOGJIA DHE MATERIALI I STUDIMIT 

3.1. Studimi 1 (“Përdorimi i barnave, vetëmjekimi dhe mundësia e ndërveprimeve bar-

bar me pasoja në efekte anësore dhe zvogëlim të efikasitetit terapeutik”) 

 

3.1.1. Pjesëmarrësit 

Në këtë studim ”Observues dhe Kros-Sekcional”, në mënyrë randomiale janë rekrutuar 

140 subjekte, meshkuj dhe femra të moshave 40-70 vjeçare, banorë të Kosovës.  

 

3.1.2.Kriteret e përfshirjes 

Kriteret e përfshirjes ishin: 

 përkatësia e grup-moshës së caktuar (40-70 vjeç);  

 mos prezenca e ndonjërit prej kritereve përjashtuese. 

 

3.1.3. Kriteret e përjashtimit 

Kriteret e përjashtimit ishin: 

 përdorimi i antibiotikëve, për shkak të pasigurisë së subjekteve lidhur me llojin 

dhe kohëzgjatjen e përdorimit të tyre;  

 personat më të rinjë apo më të vjetër se mosha e parashtruar. 

 

3.1.4. Vlerësimi i statusit shëndetësor dhe përdorimi i barnave 

Statusi shëndetësor dhe përdorimi i barnave u vlerësuan si më poshtë: 

 Statusi shëndetësor, sëmundjet e së kaluarës, trajtimi i tyre, anamneza familjare 

dhe socioepidemiologjike e secilit subjekt u vlerësuan përmes një pyetësori të 

rregullt të anamnezës së përgjithshme të marrë nga SHSKUK.  

 Pas kësaj, përmes pyetësorit të shkurtër për përdorimin e Barnave BMQ 1 (ang. 

“Brief Medication Questionnaire 1”) i kombinuar me pyetje shtesë lidhur me 

aderencen gjatë përdorimit të barnave136, 137 u vlerësua lloji i barnave të përdorura 

dhe kohëzgjatja e tyre. Subjekteve iu është kërkuar të shënojnë të gjitha barnat që 

kanë përdorur dhe që përdorin në kohën e intervistimit, kohëzgjatjen e përdorimit, 

të dhëna se nga kush kanë marrë rekomandimin për përdorim (doktori, farmacisti 

apo i marrin pa përshkrim/rekomandim nga profesionistët shëndetësor). Duke na 

ndihmuar të vlerësojmë përdorimin e barnave dhe origjinën e 

përshkrimit/sygjerimet, në mënyrë që të analizojmë referuesit dhe të vlerësojmë 

besueshmërinë e subjekteve lidhur me burimin dhe llojin e informacioneve që i 

marrin për barnat.  
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Barnat e identifikuara janë grupuar duke u bazuar në ATC code, sipas WHO 

Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology138. 

Barnat e përdorura nga i njëjti pacient janë analizuar për mundësi të ndërveprimit, duke 

iu referuar kontrolluesit të ndërveprimeve (Interaction checker) në www.drugs.com139 

faqe e kontrolluar nga FDA, dhe të dhëna për ndërveprime të dëshmuara me studime 

shkencore të publikuara.  

 

3.1.5. Analizat statistikore 

Statistika deskriptive është gjeneruar për të gjitha variablat e studimit, përfshirë këtu 

mesataren aritmetike, devijimin standard për variabla kontinuale dhe frekuencën relative 

për variabla kategorike. 

 

3.2. Studimi 2 (“Modeli i përdorimit të barnave dhe ndikimi i tyre, aktivitetit fizik, 

statusit nutricional në shëndetin osteomuskulor te meshkujt dhe femrat adulte të moshave 

40-65 vjeç në Kosovë”) 

 

3.2.1. Pjesëmarrësit 

Ky studim ”Observues dhe Kros-Sekcional” ka nisur me përzgjedhjen në mënyrë 

randomiale të një mostre reprezentuese prej 162 subjekteve nga Kosova, me besueshmëri 

90% dhe me margjinë gabimi 3%. Mosha e subjekteve të këtij hulumtimit është nga 40 

deri 65 vjeç, që të gjithë banorë të Kosovës. 

Kemi vendosur të përfshijmë këtë grup specifik moshe në këtë studim, bazuar në faktin 

që është moshë e fillimit të terapive kronike me barna, në një moment kur popullsia e 

Kosovës në përgjithësi do të jetë duke u vjetruar dhe si pasojë mund të pësojnë 

ndryshime patofiziologjike që mund të rezultojë në sëmundshmëri më të lartë dhe 

përdorim më të madh të barnave140, rritje të prevalencës së polifarmacisë ndërvite28, 141 

dhe kështu rritje të mundësisë dhe rrezikut të ndërveprimeve mes barnave dhe efekteve të 

mundshme anësore me rritjen e numrit të barnave të përdorura142,143.  

Përfshirja e subjekteve në hulumtim është bërë pas shpalljes së lajmërimit për rekrutim të 

individëve në rrjete sociale, media lokale, si dhe afishimit të shpalljeve nëpër hyrje të 

banesave. Përzgjedhja është bërë sipas rregullit: të lajmëruarit e parë u përfshinë të parët. 

Të gjithë pjesëmarrësit që kanë plotësuar kriteret e kërkuara, janë përfshirë në studim. 

Shpërndarja e subjekteve pjesëmarrëse sipas gjinisë ishte: 32.7% Meshkuj dhe 67.3% 

Femra. 

Me qëllim të garantimit dhe mbrojtjes së të dhënave individuale të subjekteve (në 

harmoni me Ligjin Nr.03L-172, për mbrojtjen e të dhënave personale në Republikën e 

Kosovës), kemi bërë kodifikimin e çdo subjekti sipas këtij rregulli:  

 xxyyzz, ku:  

http://www.drugs.com/
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 xx: përfaqëson ditën e lindjes;  

 yy: përfaqëson  muajin e lindjes;  

 zz: përfaqëson vitin e lindjes. 

 

3.2.2.Kriteret e përfshirjes 

Kriteret e përfshirjes ishin: 

 përkatësia e grup-moshës së caktuar (40-65vjeç);  

 mos prezenca e ndonjërit prej kritereve përjashtuese. 

 

3.2.3.Kriteret e përjashtimit 

Të gjithë subjektet që nuk i përshtaten hulumtimit, sikurse: 

 personat më të rinjë apo më të vjetër se mosha e parashtruar;  

 personat që janë të diagnostikuar me dendësi të ulët kockore si pasojë e ndonjë 

problemi mjekësor (hypogonadism, hyperadrenocorticism, thyrotoxicosis, 

anorexia nervosa, hyperprolactinaemia, systemic mastocystosis, porphyria, 

hypophosphatasia adulte, diabetes mellitus, thalassaemia, sëmundje kronike e 

mëlçisë, operacione gastrike, sindromë të keqapsorbimit/kequshqyeshmërisë etj) 

pa marrë parasyshë nëse kanë qenë duke u trajtuar në momentin e intervistimit 

apo nëse janë trajtuar më herët;  

 personat me deficencë të vitaminave C dhe D, si dhe toksicitet të vitaminës D;  

 personat që kanë pasë imobilizime afatgjate119, 144; 

 përdorimi i antibiotikëve, për shkak të pasigurisë së subjekteve lidhur me llojin 

dhe kohëzgjatjen e përdorimit të tyre; 

 përdorimit të barnave dhe shëndetit të eshtrave, janë përjashtuar subjektet që kanë 

qenë duke përdorur barna për përmisim të shëndetit të eshtrave (si alendronatet). 

 

3.2.4. Vlerësimi i statusit shëndetësor dhe anamnezës mjekësore, përdorimi i barnave, 

nivelit të aktivitetit fizik dhe statusit nutricional 

 

Me qëllim të vlerësimit të statusit shëndetësor, anamnezës, barnave të përdorura, 

aktivitetit fizik dhe statusit nutricional, të gjithë subjektet i janë nënshtruar 4 pyetësorëve 

(gjeni të bashkangjitur në Aneks 3, 4, 5, 6). Të gjitha këto vlerësime janë bërë nga 

pyetësor përkatës ndërkombëtar, të përkthyer dhe të validuar në gjuhën shqipe. 



 
 

22 

1. Pyetësori i anamnezës së përgjithshme mjekësore – është përdorur me qëllim të 

vlerësimit të statusit shëndetësor dhe sëmundjeve të së kaluarës, trajtimi i tyre, 

anamneza familjare dhe socio-epidemiologjike. Ky pyetësor i është dhënë çdo 

subjekti para se të kalohej në fazat tjera të studimit duke shërbyer njëherit edhe si 

mjet për aplikimin e kritereve të përfshirjes/përjashtimit në studim. 

2. Pyetësori i Shkurtër për Përdorimin e Barnave 1 – BMQ 1 i kombinuar me 

pyetje shtesë lidhur me aderencen gjatë përdorimit të barnave136, 137 për të 

vlerësuar llojin e barnave të përdorura dhe kohëzgjatjen. 

3. Pyetësori i vetë-administrueshëm i Aktivitetit Fizik për të Rritur – IPAQ (ang. 

“International Physical Activity Questionnaire IPAQ”), është përdorur për të 

llogaritur aktivitetin fizik të subjekteve duke matur çdo tip të aktivitetit në bazë 

të kërkesave në energji (MET), përgjatë 7 ditëve të fundit nga dita e 

intervistimit145, përkthyer dhe përshtatur në shqip nga Boshnjaku A., et al.125. 

4. Pyetësori i vetë-administrueshëm i Frekuencës së të Ushqyerit – NSQ (ang. 

“Nutritional Standard Questionnaire”) i marrë nga Sistemi Italian i Mbikëqyrjes 

(Italian Surveillance System)146, i modifikuar nga departamenti i Shkencave 

Shëndetësore të Universitetit “Foro Italico” të Romë dhe i përkthyer dhe 

përshtatur në shqip nga Boshnjaku A., et al.125. 

Pyetësori i parë që ju është dhënë subjekteve është ai anamnezës së përgjithshme, marrë 

nga SHSKUK, i cili ka ndihmuar në vendosjen e kritereve themelore të 

përfshirjes/përjashtimit nga studimi. 

Pyetësori i dytë, iu është dhënë pjesëmarrësve për të vlerësuar barnat që subjektet kanë 

përdorur në të kaluarën dhe barnat që kanë qenë duke i përdorur në kohën intervistimit, si 

dhe kohëzgjatjen e përdorimit, është BMQ1 i kombinuar me pyetje për “aderencën e 

pacientëve gjatë përdorimit të barnave"136, 137. Nga subjektet është kërkuar të shënojnë të 

gjitha barnat që kanë përdorur dhe që përdorin në kohën e intervistimit, kohëzgjatjen e 

përdorimit, të dhëna se nga kush kanë marrë rekomandimin për përdorim (doktori, 

farmacisti apo i marrin pa përshkrim/rekomandim nga profesionistët shëndetësor). Duke 

na ndihmuar të vlerësojmë përdorimin e barnave, kohëzgjatjen e përdorimit si dhe 

origjinën e përshkrimit/sygjerimet, në mënyrë që të analizojmë referuesit dhe të 

vlerësojmë besueshmërinë e subjekteve lidhur me burimin dhe llojin e informacioneve që 

i marrin për barnat. Barnat e identifikuara janë grupuar duke u bazuar në ATC code, sipas 

WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology138. 

Përmes pyetësorit IPAQ është bërë mbledhja e të dhënave lidhur me nivelin e aktivitetit 

fizik të subjekteve pjesëmarrëse në hulumtim për 7 ditët e fundit nga dita e intervistimit, 

duke i kalkuluar ato më pas në kërkesa energjetike për secilin lloj të aktivitetit – MET, 

duke na i dhënë të dhënat e mbledhura si njësi kontinuale145. Ky pyetësor është i krijuar 

dhe i testuar për përdorim tek të rriturit (15-69 vjeç), sipas të cilit pyetësor janë 3 nivele 

të aktivitetit fizik të propozuara për klasifikim të popullsisë: 
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 PA1 - aktivitet fiziket i ulët;  

 PA2 - i moderuar, PA ekuivalent me gjysmë ore ose të paktën aktivitet fizik me 

intensitet të moderuar në shumicën e ditëve;  

 PA3 - aktivitet fizik i lartë, aktivitet fizik ekuivalent me të paktën një orë aktivitet 

të moderuar mbi nivelin e aktivitetit bazik)145. 

Kalkulimi i nivelit të aktivitetit fizik është bërë sipas standardeve të pyetësorit, me ç’rast 

(në fund) të gjithë subjektet e studimit janë klasifikuar në 3 grupet sipas nivelit të 

aktivitetit fizik: PA1, PA2, PA3145; 

Pyetësori i katërt, pyetësori NSQ ju është dhënë subjekteve me qëllim të vlerësimit të 

ushqimit dhe parametrave tjerë të këtij studimi. Pyetje shtesë të këtij pyetësori të cilat 

janë vendosur nga ne janë: 

 përdorimi i duhanit (kohëzgjatja dhe intensiteti i përdorimit); 

 konsumimi i alkoolit (kohëzgjatja dhe intensiteti i konsumimit); 

 menopauza, specifike për subjektet e gjinisë femërore, me qëllim të grupimit të 

subjekteve pjesëmarrëse në fazën pre apo pas menopauzale. 

Niveli i arsimimit në mesin e pjesëmarrësve të studimit është vlerësuar bazuar në pesë 

nivele të ndryshme: 0 - pa arsim formal; 1 - arsimim fillor; 2 - arsimim të mesëm; 3 - 

arsimim të lartë; 4 - studimet e post-diplomimike. 

Këta pyetësorë përveç vlerësimit të parametrave me rëndësi për të realizuar qëllimin e 

këtij hulumtimi, ndihmuan edhe në vendosjen e kritereve të përfshirjes/ përjashtimit të 

subjekteve në studim. 

 

3.2.5.Matjet antropometrike 

 

Pas përfundimit të pyetësorëve, çdo pjesëmarrës iu është nënshtruar matjeve 

antropometrike, me ç`rast pesha dhe gjatësia e secilit subjekt është matur me peshore 

klinike dhe stadiometër (respektivisht), me saktësi prej 100g (pesha) dhe 1mm (lartësia). 

Nga të dhënat e mësipërme, është kalkuluar BMI. 

 

3.2.6. Matja e Dendësisë Minerale Kocore - Bone Mineral Density (BMD) 

BMD është matur me pajisjen NORLAND PDXA Bone Densitometer, duke përdorur 

“dual-energy X-ray absorptiometry (DXA)”, me version softwerik të programit: 9.3.4. 

dhe me version softwerik të skanerit:1.1.1.(Figura 3.1). 
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Figura 3.1. DXA scan, tipi: 3.9.4 (host), version softwerik të programit: 1.1.1. me numer të 

serisë së pajisjes: 2048R. 

        
 

Të gjitha matjet janë bërë në regjionin distal të kockës radiale në të dy duart (në anën 

dominante dhe jo dominante), me ndihmën dhe praninë e specialistit radiolog Dr. 

Antigona Kabashi. Pajisja DXA është kalibruar rregullisht para matjeve (numri 

referencës: 1124), me fantom ID: 2048, BD:  0.906 dhe BMD SD: 0.010. 

Kemi vendosur të përdorim DXA si pajisje e duhur për të vlerësuar përbërjen kockore, 

sepse studimet e ndryshme kanë treguar që kjo e fundit ofron analiza precize të përbërjes 

me ekspozim të vogël të radiacionit (<0.1mGy)118, 147 si dhe me sigurinë më të madhe, 

pasi është teknika me efektive e vlerësimit të faktorëve klinik të rrezikut me përdorimin 

selektiv të BMD, duke qenë pikë fokale në diagnostikimin edhe të osteoporozës 

sekondare148. Një skanim (matje) e vetme DXA është ekuivalent me rreth 0.03% të dozës 

vjetore të radiacionit (përderisa sasia e rrezatimit natyror në komunitetet perëndimore 

sikurse SHBA-të është rreth 3000mSv në vit), duke e bërë atë substancialisht më të ulët 

se ekspozimi i rrezatimit nga një kafshim dentar me rreze X (2% të dozës vjetore), 

skanim i gjoksit me rreze X (4% të dozës vjetore) dhe mamografi (25% të dozës 

vjetore)70, 149. 

Duhet përmendur që përveç nivelit të ulët të rrezatimit, avantazhe të tjera të matjeve me 

DXA janë edhe saktësia dhe preciziteti i saj, aftësia e saj për të ofruar të dhëna lidhur me 

përmbajtjen e indeve të buta dhe mineraleve kockore, si dhe aftësia e padiskutimtë për të 

matur mineralet kockore në disa vende trupore si në planin aksial ashtu edhe në atë 

transvers të skeletit70. Përmes matjeve DXA mundësohen matje të trupit në tërësi ose 

matje të pjesëve të caktuara të trupit, bazuar në shumë faktorë si: aspekti financiar, 

mundësia e qasjes në aparaturë, pesha e madhe e subjekteve (kur DXA skan e parakrahut 

distal është e vemja mundësi) etj. 
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Figura 3.2. Shembull i rezultateve DXA të një nga subjektet e hulumtimit.  

 

     
* Në pjesën e sipërme të dokumentit të paraqitur vendosen karakteristikat e subjektit sic janë: 

emri, mosha, gjatësia dhe pesha (të cilat janë të larguara në këtë figurë për qëllim 

konfidencialiteti). 

 

Të gjitha matjet janë bërë në përputhje me udhëzimet e OBSH-së për diagnostikimin 

klinik të sëmundjeve të kockave sikurse janë Osteopenia dhe Osteoporoza. Kështu, 

vlerësimi i osteoporozës është bërë në përputhje me kriteret diagnostike të përcaktuara 
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nga ana e OBSH-së, sipas të cilës vlera e BMD devijimi standard 2.5 ose më shumë nën 

pikun e masës eshtërore (PMB peak bone mass) për Osteoporozë, 1 deri 2.5 devijimi 

standard nën pikun e masës eshtërore (PMB) për Osteopeni sipas matjeve nga DXA (T 

score< - 2.5, përderisa Osteopenia – 2.5 <T score< -1.0) (Figura 3.2)119. 

Bazuar në kriteret e mësipërme, 21% e femrave të moshës 50-84 vjeç janë klasifikuar të 

kenë osteoporozë, duke numëruar më shumë se 12 milion femra në 5 (pesë) shtetet më të 

mëdha të Unionit Evropian (Francë, Gjermani, Itali, Spanjë dhe UK)150. 

 

3.2.7. Matja e forcës muskulore 

Subjektet pjesëmarrëse ju nënshtruan dy sesioneve shtrëngimi për të testuar fuqinë 

maximale të shtrëngimit (kg), me hapësirë kohore prej 1 minuti, pasi në këtë mënyrë janë 

të dokumentuara rezultatet më të mira151,152. Ndërsa në pozitën ulur, subjekteve ju kërkua 

të bëjnë shtrëngim për kontraksion maksimal izometrik, me kohëzgjatje prej 4-5 sekonda, 

në pajisje të përshtatshme për madhësi të ndryshme (SAEHAN Corporation, Masan, 

Korea). Rezultati më i lartë i arritur është dokumentuar si forca e dorës (muskulore) së 

subjektit (ang “handgrip strength”). 

3.2.8. Analizat statistikore  

Të gjitha analizat statistikore janë realizuar duke përdorë programin GraphPad Prism 6 

dhe SPSS Statistics V22.0 për analizat statistikore dhe signifikancën statistikore të 

vendosur në p<0.05. 

Statistika deskriptive është gjeneruar për të gjitha variablat e studimit, përfshirë këtu 

mesataren aritmetike, devijimin standard për variabla kontinuale dhe frekuenca relative 

për variabla kategorike. Dallimet mes grupeve me të dhëna kontunuale janë bërë duke 

përdorur t testin jo të barabartë (unpair t test) me korrigjimin e Welch-it (për të krahasuar 

dy grupe). 

 

3.3.Studimi 3 (“Trendet e përshkrimit të barnave të grupit A02B (Barnat për trajtim të 

ulçerës peptike dhe refluksit gastro-ezofageal) në Klinikën GI të Shërbimit Spitalor Klinik 

Universitar të Kosovës”) dhe studimi 4 (“Përshkrimi i glukokortikoidëve, barnave për 

ulçerë peptike dhe sëmundje të refluksit gastroezofageal, psikoleptikëve, antdepresivëve 

dhe antiepileptikëve në Klinikën RE brenda nivelit të kujdesit shëndetësorë terciar në 

Kosovë”) 

 

3.3.1. Pjesëmarrësit 

Të dhënat janë mbledhur nga protokollet e historisë së pacientëve të hospitalizuar në 

Klinikën e RE dhe Klinikën e GI të QKUK-së, për periudhat Janar 2013 - Qershor 2015, 
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duke u bazuar në ditën e parë të hospitalizmit. Në mënyrë që të kemi sigurinë sa më të 

lartë të mundshme, secili pacient është përfshirë në studim kohort retrospektiv. 

Me qëllim të garantimit dhe mbrojtjes së të dhënave individuale të subjekteve, kemi bërë 

kodifikimin e çdo subjekti sipas këtij rregulli:  

QKUK/RE-X/Y në RE, respektivisht QKUK/GI-X/Y në GI, ashtu që:  

 QKUK: përfaqëson institucionin ku janë marrë të dhënat; 

 RE ose GI: përfaqëson Klinikën e Reumatologjisë përkatësisht Klinikën e 

Gastroenterologjisë; 

 X përfaqëson vitin kalendarik të trajtimit të pacientit (në rastin tonë 13, 14 apo 

15); 

 Y përfaqëson numrin kontinual apo renditjen (sipas protokollit të klinikës) të 

pacientit përkatës. 

 

3.3.2. Kriteret e përfshirjes 

Të gjithë pacientët e hospitalizuar në klinikën përkatës, për periudhën e caktuar kohore të 

studimit. 

 

3.3.3.Kriteret e përjashtimit 

Të gjithë pacientët e hospitalizuar në klinikën përkatës, për periudhat tjera kohore prej 

atyre të caktuara paraprakisht. 

 

3.3.4. Analizat statistikore  

Statistika deskriptive për variabla kontinuale dhe frekuenca relative për variabla 

kategorike janë gjeneruar. 

 

3.4. Konsideratat etike 

Hulumtimet e këtij disertacioni, përgjatë të gjitha etapave, asnjëherë nuk i kanë vendosë 

para çfarëdo rreziku asnjërin nga pjesëmarrësit. Hulumtimet (në secilën etapë) janë 

ideuar, hartuar, planifikuar dhe realizuar në përputhje me çdo ligj lokal dhe 

ndërkombëtar, duke përfshirë këtu versionin e më të ri të Deklaratës së Helsinkit153 të 

principeve etike lidhur me eksperimentimin në njerëz dhe Ligjin Nr. 03/L-172 për 

mbrojtjen e të dhënave personale në Republikën e Kosovës. 
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Përpara nënshtrimit ndaj matjeve, secilit pjesëmarrës ju shpjeguan procedurat e studimit, 

si mënyra e plotësimit të pyetësorëve, si dhe shkalla e rrezatimit nga DXA (duke ua 

theksuar në mënyrë eksplicite që subjektet kanë të drejtë absolute të tërheqjes nga 

hulumtimi kurdo dhe në çdo kohë, pa pasur nevojë për sqarime të mëtutjeshme ndaj 

performuesve të hulumtimit), si dhe nënshkrimi i pëlqimit të pjesëmarrjes nga subjektet. 

Leja për ta realizuar hulumtimet dhe për qasje në protokollet mjekësore u lëshua nga 

Komisioni Etiko Profesional i Shërbimit Spitalor Klinik dhe Universitar të Kosovës 

(SHSKUK), më datë 12.03.2015, numër protokolli 797 (gjeni të bashkangjitur në Aneks 

1). 
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IV. REZULTATET 

 

Rezultatet e dalura nga punimet e publikuara nga ky dissertacion1,26, 158, 176, 195, 218, 219, 224 

janë të paraqitura më poshtë në mënyrë kronologjike. 

 

4.1.Barnat e përdorura dhe mundësitë e ndërveprimeve bar-bar  

Barnat e përdorura nga subjektet e përzgjedhura të studimit, përfshijnë një spektër shumë 

të gjerë të medikamentesh, duke përfshirë kështu në total një numër prej 223 barna të 

përdorura nga 136 subjekte (97.1 %) nga totali prej 140 subjekteve të intervistuar, të cilat 

për të pasur një pasqyrë të përgjithshme janë prezantuar në Tabelën 4.1. Mesatarja e 

përdorimit të barnave për subjekt ishte 1.6. 

 

Tabela 4.1 Përqindja e secilit bar në raport me numrin total të barnave të konsumuar 

nga subjektet e studimit 

 

1. Acid folik 0.50% 30. Lizinopril 1.50% 

2.  Alprazolam  1%  31. Lizinopril H 5.50% 

3. Atorvastatin 4.30% 32. Lorazepam 1.50% 

4. Aminophyline 0.50% 33. Losartan H 2.50% 

5. Amlodipin 1.90% 34. Medazepam 0.50% 

6. Aspirin 2.80% 35. Meloxicam 0.50% 

7. Atenolol 1.50% 36. Metformin 1% 

8. B complex 1.40% 37. Methyprednisolone 2% 

9. Bisakodill 0.50% 38. Metotraxate 1% 

10. Bisoprolol 1.90% 39. Mg 0.50% 

11. Bromazepam 3.30% 40. Naproxen 0.50% 

12. Ca 4.30% 41. Nimesulide 4.60% 

13. Caffeine 2.80% 42. Omega 3.50% 

14. Clopidogrel 0.50% 43. Omeprazole 4.60% 

15. Clozapine 0.50% 44. Pantenol 0.50% 

16. Dexamethazone 0.50% 45. Pantoprazole 1.50% 

17. Diazepam 4.60% 46. Paracetamol+ 

Ibuprofen 

0.50% 

18. Diclofenac 4.20% 47. Paracetamol 8.20% 

19. Enalapril 1.90% 48. Propanolol 1.50% 

20. Escitalopram 1% 49. Propilthiouracil 0.50% 

21. Etodolac 2.40% 50. Ranitidine 4.90% 

22. Fluoxetin 1% 51. Risperidon 1% 
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23. Formoterol 0.50% 52. Rosuvastatin 0.50% 

24. Gastal 1% 53. Salbutamol 0.50% 

25. Glimepiride 0.50% 54. Sulfasalazin 0.50% 

26. Ibuprofen 2.40% 55. Sulpiride 1% 

27. Ketoprofen 1.50% 56. Tramadol 0.50% 

28. Lanzoprazol 0.50% 57. Valprate 0.50% 

29. Levothyroxine 0.50%    

*renditja e barnave është bërë në mënyrë alfabetike. 

 

Bazuar në të dhënat e paraqitura në Tablen 4.1, rezulton që grupet më të përdorura të 

barnave janë ato me veprim analgjetik-anti inflamator me 114 barna ndaj 223 (në një 

përqindje prej 51%), grupi pasues janë barnat me veprim në Sistemin Kardiovaskular (C) 

me 86 barna ndaj 223 (në një përqindje prej 38.6%), pasuar me grupin e tretë të barnave 

më të përdorura ato me veprim në Sistemin Nervor Qëndror (N) me 66 barna ndaj 223 

(në një përqindje prej 29.6%), ndërsa grupi i katërt i barnave më të përdorura janë barnat 

me veprim në traktin gastro-intestinal (A) me 50 barna ndaj 223 (në një përqindje prej 

22.4%). 

 

Tabela 4.2 Krahasimi i Glukokortikoidëve (H02AB), Barnat për trajtim të ulçerës peptike 

dhe Refluksit Gastro-Ezofageal (A02B) dhe Psikoleptikëve (N05), Antidepresivëve 

(N06A) dhe Antiepileptikëve (N03)  

Grupet e barnave bazuar në ATC code  

1 N05, N06A, N03 15.9% 

2 H02AB 11.5% 

3 A02B 2.5% 

ATC Code Sistemi i klasifikimit Anatomik-Terapeutik-Kimik; H02AB  Glukokortikoidet; A02B 

Barnat për trjatim të ulçerës peptike dhe Refluksit Gastro- Ezofageal; N05 Psikoleptiket; N06A 

Antidepresivët; N03 Antiepilepiket;  

 

Bazuar në tabelën e mësipërme (Tabela 4.2) barnat me veprim në Sistemin Nervor 

udhëheqin në raport me grupet tjera të barnave si glukokortikoidet dhe barnat për trajtim 

të ulçerës, ku në këtë rast, të dytat radhiten glukokortikoidet, në raport me 70% të të 

gjitha barnave të gjetura në përdorim nga subjektet e studimit, ashtu siç në mënyrë 

vizuale janë  paraqitur në  figurën e më poshtme (Figura 4.1).  

 

Figura 4.1 Paraqitja grafike e shpërndarjes së Glukokortikoidëve (H02AB), barnave për 

Ulçerë Peptike dhe sëmundjeve të Refluksit Gastro- Ezofageal (A02B), Psikoleptikëve 

(N05), Antidepresivëve (N06A) dhe Antiepileptikëve (N03) 
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Tabela 4.3 Krahasimi individual i barnave brenda Glukokortikoidëve (H02AB) 

Glukokortikoidet 

1 Methylprednisolone 80% 

2 Dexamethasone 20% 

 

Në tabelën e mësipërme (Tabela 4.3) vërehet që në një mostër të përzgjedhur në mënyrë 

randomiale në Kosovë, Methylprendisolone është bari më i përdorur i këtij grupi në një 

dallim sinjifikant (p<0.05) në raport me barin e vetëm tjetër të gjetur në përdorim si 

Dexamethasone. 

 

Tabela 4.4 Krahasimi individual i barnave brenda grupit të barnave për trajtim të 

ulçerës peptike dhe sëmundjeve të Refluksit Gastro- Ezofageal (A02B) 

Barnat për trajtim të ulcers peptike dhe refluksit esophageal  

1 Ranitidine 44% 

2 Omeprazole 40% 

3 Pantoprazole 12% 

4 Lansoprazole 4% 

 

Ishte interesante të shihet se si ranitidina ka rezultuar të jetë bari më i përdorur i këtij 

grupi, e ndjekur nga Omeprazole në një dallim sinjifikant (p<0.05) me barnat tjerë 

pasuese si Pantoprazole dhe Lansoprazole, ku shifet që Omeprazole udhëheqë krahasuar 

me PPI të tjerë të gjetur në përdorim nga subjektet e këtij studimi. Këto të dhëna janë të 

paraqitura në mënyrë vizuale në figurën 4.2. 

 

Figura 4.2 Paraqitja grafike e përdorimit të barnave të grupit A02B 

12%
3%

16%

70%

H02AB

A02B

N05, N06, N03

Të tjera
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Tabela 4.5 Krahasimi individual i barnave Psikoleptikë (N05), Antidepresivë (N06A) dhe 

Antiepileptikë (N03)  

Psikoleptiket, Antidepresivet, Antiepileptiket  

1 Diazepam 30.2% 

2 Bromazepam 21.2% 

3 Lorazepam 9.1% 

4 Alprazolam 6.1% 

5 Escitalopram 6.1% 

6 Fluoxetin 6.1% 

7 Risperidon 6.1% 

8 Sulpiride 6.1% 

9 Valproate 3% 

10 Clozapine 3% 

11 Medazepam 3% 

 

Referuar tabelës 4.5, Diazepam rezulton të jetë bari më i përdorur në kuadër të barnave 

me ndikim në Sistemin Nervor të analizuara në këtë mostër, ndjekur nga Bromazepam, si 

të paraqitura edhe në figurën 4.3. 

 

Figura 4.3 Paraqitja grafike e shpërndarjes së grupeve të barnave N05, N06A dhe N03 
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Në vijim, janë analizuar kombinimet a barnave të përdorur nga subjektet e studimit 

(Tabela 4.6), për të gjetur nëse kombinimet e barnave janë në harmoni me literaturën 

shkencore. 

 

Tabela 4.6 Kombinimet e barnave me mundësi ndërveprimit të gjetura gjatë intervistimit 

të subjekteve, sipas emrave të barnave dhe paraqitja sasiore 

  

Bari 1 +/-* Bari 2 +/-* Nr Serioziteti 

Omeprazole  -/+/+/- Clopidogrel +/+/+/+ 4 i madh 

Methotraxate +/+ Diclofenac -/- 2 i madh 

Omeprazole +/-/-/- Diazepam  -/-/+/- 6 Mesatar 

Omeprazole -/-/-/- Bromazepam -/+/-/- 4 Mesatar 

Methyprednisolone +/+ Bisoprolol +/+ 2 Mesatar 

Amlodipine +/+ Diclofenac -/+ 2 Mesatar 

Amlodipine +/+ Iburpofen -/- 2 Mesatar 

Hydrochlorothiazide +/+/+/+ Ibuprofen -/-/-/- 4 Mesatar 

Escitalopram +/+ Diclofenac -/+ 2 Mesatar 

Enalapril +/+ Diclofenac -/+ 2 Mesatar 

Enalapril +/+ Ketoprofen -/+ 2 Mesatar 

Losartan +/-/+/- Ibuprofen -/+/-/+ 4 Mesatar 

Ranitidine +/+ Naproxen -/+ 2 i vogël 

Ranitidine +/+ Etodolac  +/- 2 i vogël  

Kombinimet e barnave të cilat kërkojnë mbikqyrje të rrjedhës së 

terapisë medikamentoze 

 

Hydrochlorothiazide +/+ Lansoprazole +/+ 2 i vogël 

Hydrochlorothiazide +/+/+/+ Diclofenac -/+/+/- 4 i vogël 

Ranitidine +/- Ibuprofen -/+ 2 i vogël 

Ranitidine +/- Ibuprofen -/+ 2 i vogël 

*bari i përdorur me apo pa përshkrim prej mjekut (+me përshkrim; - pa përshkrim) 

3%

6%
3%

6%

6%

31%
21%

6%
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Escitalopram
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Gjatë analizës së kombinimeve të barnave të gjetura nga totali i barnave të përdorura nga 

subjektet e mostrës së studiuar, në Tabelën 4.6 shihen rastet e kombinimeve të barnave 

për të cilat studimet dhe literatura shkencore tregon se nuk duhet të bëhen, dhe këto 

kombinime janë gjetur tek më shumë se një subjekt, duke e rritur numrin e rasteve të 

kombinimeve jo të duhura të barnave në 40 raste. Ndërsa 4 lloje të kombinimeve të 

barnave të gjetura, në 10 raste, përshkrimi dhe ordinimi u tyre në këtë kombinim duhet të 

mbahet nën vëzhgim nga profesionistët shëndetësor. 

Po ashtu, janë  gjetur 28 raste të kombinimeve të cilat nuk do të duhej të bëhen, ku njëri 

bar është duke u përdorur pa rekomandim paraprak prej mjekut, 5 raste që të dy barnat 

merren pa rekomandim prej mjekut, ndërsa tek 14 raste që të dy barnat me mundësi 

ndërveprimi përdoren pas rekomandimit të marrur nga mjeku. 

 

4.2.Modeli i përdorimit të barnave si dhe BMD, T score, Z score, Handgrip dhe 

Aktiviteti Fizik i subjekteve në raport me barnat e përdorura  

 

4.2.1. Subjektet pjesëmarrës 

 

Tabela 4.7 Karakteristikat e subjekteve pjesëmarrës të studimit (n=162) 

*MET – Kërkesa Energjetike Metabolike (ang. “Metabolic Energy Requirement”) 

 

Në tabelën 4.7, janë paraqitur të dhënat e përgjithshme të subjekteve pjesëmarrëse të 

hulumtimit si mosha, pesha, gjatësia, BMI si dhe Niveli i PA-së në total dhe i ndarë sipas 

gjinive përkatëse.  Nga është gjetur se nuk ka dallim sinjifikant (p>0.05) në moshë mes 

subjekteve meshkuj (55.15±7.12) dhe subjekteve femra (54.27±5.1), ashtu sikurse edhe 

në peshë (78.21±13.25 respektivisht 75.52±11.01), përderisa vërehen dallime sinjifikante 

Karakteristikat e 

subjekteve 

Meshkuj 

(n=53) 

Femra (n=109) P vlera Total 

(n=162) 

Mosha, në vite  55.15 ± 7.12 54.27 ± 5.1 p>0.05 54.63 ± 6.56 

Pesha, në kg 78.21 ± 13.25 75.52 ± 11.01 p>0.05 76.4 ± 11.8 

Gjatësia, në cm 173.06 ± 7.51 164.52 ± 5.58 p<0.05 167.3 ± 7.45 

Indeksi i Masës 

Trupore (BMI), në 

kg/m
2
 

26.05 ± 3.73 27.95 ± 4.36 p<0.05 27.3 ± 4.26 

Niveli i Aktivitetit Fizik 

(MET* 1,2 ose 3) 

 

Niveli i Aktivitetit Fizik 1.9 ± 0.83 2.4 ± 0.68 p<0.05 2.26 ± 0.76 
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(p<0.05) në gjatësi  dhe në BMI në mes të meshkujve (26.05±3.73) dhe femrave 

(27.95±4.36).   

Ndërsa, me rastin e krahasimit të nivelit të PA-së mes gjinive (i vlerësuar me 1 - 3 sipas 

pyetësorit të vetë-administrueshëm të aktivitetit fizik për të rritur IPAQ), janë gjetur 

dallime sinjifikante (p<0.05), me ç’rast femrat (2.4±0.68) kanë rezultuar më aktive në një 

dallim sinjifikant krahasuar me aktivitetin e regjistruar tek subjektet meshkujt (1.9±0.83). 

 

4.2.2. Modeli dhe faktorët me mundësi ndikimi në përdorimin e barnave 

 

Tabela 4.8 Vështirësitë në përdorim të barnave nga subjektet e studimit, në total dhe 

sipas gjinive 

 Aspak=0 Pak=1 Shumë =2 

 TOTAL, n (%) TOTAL, n (%) TOTAL - n (%) 

 M, n (%) F, n (%) M, n (%) F, n (%) M, n (%) F, n (%) 

A e këni të vështirë 

ti mbani mend të 

gjitha dozat? 

108 (66.1%) 35 (21.6%) 19 (12.3%) 

30(56.6%) 78 (71.6%) 15 (28.3%) 20(18.3%) 8(15.1%) 11(10.1%) 

A keni efekte 

anësore të 

padëshiruara nga 

barnat? 

No.102 (63%) No.33 (20.4%) No.27 (16.6%) 

37(69.8%) 65 (59.6%) 8 (15.1%) 25(22.9%) 8 (15.1%) 19(17.5%) 

A e këni të vështirë 

ti paguani barnat? 

No.58 (36.4%) No.73 (45.1%) No.31 (18.5%) 

21(39.6%) 37 (33.9%) 20 (37.8%) 53(48.7%) 12 (22.6%) 19 

(17.4%) 

M-Meshkuj; F- Femra. 

Tabela 4.8 tregon që 66.66% e subjekteve u përgjigjën se nuk kanë problem me mbajtje 

në mend të dozave të medikamenteve që i përdorin, për dallim prej pjesës tjetër të 

subjekteve që u deklaruan që e kanë këtë problem (21.60%respektivisht 11.72%). E njëjta 

gjendje vërehet edhe kur i krahasojmë gjinitë 62.96% e popullatës totale u përgjigjën që 

nuk kanë efekte anësore nga barnat që përdorin, në krahasim me 20.37% dhe 16.66% që 

treguan që kanë pak, respektivisht shumë efekte anësore. Përkundrazi, 45.06% dhe 

19.13% deklaruan që kanë pak, respektivisht shumë problem në lidhje me koston e 

barnave krahasuar me 35.80% për të cilët kostoja e barnave nuk paraqet problem (Figura 

4.4). 

 

Figura 4.4 Vështirësitë në përdorim të barnave të të gjithë subjektet pjesëmarrës 
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Tabela  4.9 Aderenca e përdorimit të barnave nga subjektet e studimit, në total dhe sipas 

gjinive  

 Jo=0 Po=1 

 TOTAL, n (%) TOTAL, n (%) 

 M, n (%) F, n (%) M, n (%) F, n (%) 

A harroni ndonjëherë të merrni 

barin tuaj? 

114 (70.37%) 48 (29.63%) 

36 (67.92%) 78 (71.56%) 36 (67.92%) 78 (71.56%) 

Njerëzit ndonjëherë nuk marrin 

barin për arsye të tjera nga 

harresa. A keni pasur ndonjë 

ditë kur nuk keni marrë barin 

tuaj? 

118 (72.84%) 44 (27.16%) 

41 (77.36%)    77 (70.64%) 41 (77.36%)    77 (70.64%) 

A ndërpreni marrjen e barit 

vetem se besoni se gjendja juaj 

shëndetësore është nën kontroll? 

97 (59.88%) 65 (40.12%) 

31 (58.49%)   66 (60.55%) 31 (58.49%)   66 (60.55%) 

A keni ndërprerë ndonjëherë 

marrjen e barit pa u konsultuar 

me mjekun, sepse jeni ndjerë 

me keq? 

99 (61.11%) 63 (38.89%) 

33 (62.26%)   66 (60.55%) 33 (62.26%)   66 (60.55%) 

 M- Meshkuj; F- Femra. 

Është interesante gjetja se 29.63% e të gjithë subjekteve të studimit nganjëherë harrojnë 

të marrin barin e tyre, në dallim sinjifikant (p<0.05) me subjektet që deklaruan të 

kundërtën. Nëndërkohë, 27.16% deklaruan se ndërprejnë marrjen e barit për arsye të tjera 

nga harresa, krahasuar me 72.84% të cilët deklaruan të mos e bëjnë këtë gjë. Përderisa, 

40.12% dhe 38.89% kanë deklaruar që ndërprejnë marrjen e barit pasi besojnë se gjendja 

e tyre shëndetësore është nën kontroll, përkatësisht besojnë se ndjehen me keq pas 

marrjes se barit përkatës, kundrejt 59.88% dhe 61.11% që gjithsesi vazhdojnë të përdorin 

barin sipas rekomandimit të mjekut (Tabela 4.9 , Figura 4.5). 
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A e keni vështirë të paguani për barnat?

A keni efekte anësore të padëshiruara nga
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Figura 4.5 Aderenca e përdorimit të barnave të të gjithë subjektet pjesëmarrëses (MOQ)

 

 

Kur i analizuam dallimet në përdorim të barnave mes subjekteve që i përkasin niveleve të 

ndryshme të PA (Tabela 4.10), u vërejtën dallime sinjifikante (p<0.05) mes niveleve të 

ndryshme të PA. 

 

Tabela 4.10 Niveli i Aktivitetit Fizik dhe përdorimi i barnave  

 PA1        PA2         PA3 

 TOTAL, n (%) TOTAL, n (%) TOTAL, n (%) 

Aktiviteti 

Fizik 

M, n (%) F, n (%) M, n (%) F, n (%) M, n 

(%) 

F, n (%) 

31 (19.7%) 57 (35.2%) 74 (45.6%) 

    

Përdorimi i 

barnave (n) 

3.55 3.08 

 

2.86 

PA1, PA2, PA3 – Niveli i Aktivitetit Fizik 1, 2, 3; M- Meshkuj; F- Femra. 

Si rezultat, subjektet që i përkasin nivelit PA1 përdorin numër dukshëm më të madh të 

barnave krahasuar me subjektet që i përkasin nivelit PA2 ose PA3, dhe e njëjta është parë 

kur janë krahasuar subjektet që i përkasin nivelit PA2 me PA3 (Figura 4.6). 

Figura 4.6 Prevalenca e përdorimit të barnave sipas nivelit të PA-së së subjekteve. 

*Numri i barnave të përdorura nga subjektet    
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A ndërpreni marrjen e barit vetem se besoni se
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Gjatë krahasimit të nivelit të shkollimit të subjekteve dhe përdorimit të barnave (Tabela 

4.11), subjektet me nivel më të lartë të shkollimit kanë përdorur numrin më të ulët të 

barnave (2.78), ndjekur nga subjektet me nivel të mesem të shkollimit (3.13 barna) dhe 

ata me nivel të lartë të shkollimit (3.2). Duhet potencuar fakti që, subjektet me më së 

shumti barna në përdorim (3.33) rezultuan subjektet me vetëm nivel elementar të 

shkollimit. 

 

Tabela 4.11 Niveli i shkollimit dhe përdorimi i barnave nga subjektet e studimit  

 0 1 2 3 4 

 TOTAL, n 

(%) 

TOTAL, n (%) TOTAL, n (%) TOTAL, n (%) TOTAL, n (%) 

Niveli i 

shkollim

it 

M, n 

(%) 

F, n 

(%) 

M, n 

(%) 

F, n 

(%) 

M, n 

(%) 

F, n 

(%) 

M, n 

(%) 

F, n 

(%) 

M, n 

(%) 

F, n 

(%) 

6 (3.7%) 15 (9.3%) 70 (43.2%) 57 (35.3%) 14 (8.6%) 

Përdori

mi 

barnave 

(n) 

1.33  3.33 3.13 3.2 2.78 

M- Meshkuj; F- Femra. 

 

 

4.2.3. Karakteristikat e ushqyeshmërisë së subjekteve 

 

Duke krahasuar statusin e ushqyeshmërisë së pjesëmarrësve të këtij studimi, ashtu siç 

edhe është paraqitur në tabelën e mëposhtme (Tabela 4.12), është vërejtur që të dy gjinitë 

konsumojnë numër të përafërt të racioneve në ditë (2.55±0.57 respektivisht 2.56±0.6) 

(p>0.05), po ashtu sasi të përafërt të frutave, perimeve, peshkut, pijeve të gazuara dhe 

kafesë (në ditë) në një dallim jo sinjifikant (p>0.05). 

 

Tabela 4.12 Karakteristikat e ushqyeshmërisë së subjekteve të studimit 
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*Përkundër faktit që pyetësori është i vetë-vlerësueshëm, i dizajnuar për të vlerësuar nivelin e 

konsumimit të alkoolit nga subjektet pjesëmarrëse, të gjithë subjektet që raportuan se konsumojnë 

alkool, deklaruan ti takojnë grupit 1 (niveli i ulët i konsumimit të alkoolit). 

 

Mirëpo, po ti referohemi konsumimit të qumështit dhe produkteve të qumështit (në bazë 

ditore), meshkujt kanë dalë të jenë konsumues më të mëdhenjë (2.19±0.48) krahasuar me 

femrat (1.91±0.77), në një diferencë sinjifikante (p<0.05). Në ndërkohë, gjatë vlerësimit 

të dallimeve të mundshme mes subjekteve të studimit (femra dhe meshkuj) që 

konsumojnë qumësht dhe produkte të qumështit krahasuar me subjektet qe nuk përdorin, 

nuk janë gjetur dallime sinjifikante në parametrat si BMD, T score dhe Z score (p>0.05). 

E njëjta situatë është evidentuar gjatë krahasimit të subjekteve në bazë gjinore (p>0.05), 

d.m.th. përbrenda gjinive përkatëse (Tabela 4.18). Por, kjo nuk është hasur gjatë 

krahasimit të forcës muskulore (ang. “Handgrip isometric strength”), ku forcë më e lartë 

muskulore është evidentuar tek subjektet konsumues të qumështit dhe produkteve të 

qumështit krahasuar me subjektet jo-konsumues, në një dallim sinjifikant (p<0.05). 

Ndërsa, ky rezultat nuk është hasur gjatë krahasimit përbrenda subjekteve meshkuj në 

mënyrë të veçantë (p>0.05). 

Karakteristikat 

ushqyeshmërisë 

Meshkuj 

(n=53) 

Femra (n=109) P vlera Total 

Numri i racioneve, në bazë 

ditore 

2.55 ± 0.57 2.56 ± 0.60 p>0.05 2.56 ± 0.59 

Konsumimi  qumështit dhe  

produkteve të qumështit, në 

bazë ditore 

2.19 ± 0.48 1.91 ± 0.77 p<0.05 2.01 ± 0.70 

Konsumimi i frutave, në bazë 

ditore 

3.21 ± 1.09 3.37 ± 1.04 p>0.05 3.32 ±1.06 

Konsumimi i perimeve, në 

bazë ditore 

3.19 ± 1.01 3.49 ± 0.80 p>0.05 3.39 ± 0.89 

Kossumimi i  peshkut, në 

bazë javore 

1.07 ± 0.68 1.02 ± 0.37 p>0.05 1.04 ± 0.50 

Konsumimi i pijve të 

gazuara, në bazë ditore 

0.27 ± 0.66 0.36 ± 0.88 p>0.05 0.33 ± 0.82 

Konsumimi i alkoolit * (%) 41.5% 22% / 28.4% 

Periudha mesatare kohore e 

konsumimit të alkoolit (e 

atyre që kanë raportuar të 

jenë konsumues të alkoolit) 

20 ± 5.22 18.33 ± 7.45 p>0.05 19.1 

 

Frekuenca e konsumimit të 

kafes, në bazë javore 

1.55 ± 1.05 1.84 ± 1.20 p>0.05 1.74 ± 1.16 

Shprehitë e duhanpirjes (%) 37.7% 13.8% / 21.6% 
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Duke krahasuar prevalencën e konsumimit të alkoolit, vërehet se 41.5% e meshkujve dhe 

22% e femrave të subjekteve pjesëmarrëse të studimit janë konsumues të alkoolit, me 

dallim josinjifikant në kuptimin e kohëzgjatjes  së konsumimit të alkoolit (p>0.05).  Gjatë 

vlerësimit të subjekteve që konsumojnë alkool në krahasim me ata që nuk konsumojnë 

alkool, dallime josinjifikante (p>0.05) janë evidentuar në parametrat e vlerësuar si BMD, 

T score dhe Z score tek të dy gjinitë, përderisa rezulate në mënyrë sinjifikante më të larta 

(p<0.05) janë hasur në forcën muskulore tek përdoruesit në krahasim me jopërdoruesit e 

alkoolit. Ndërsa, e njëjta nuk ka ngjarë në rezultatet e gjetura tek subjektet femra, ku 

dallimet (edhe pse pak më të larta tek përdorueset) janë josinjifikante (p>0.05) (Tabela 

4.19).  

 

4.2.4. BMD, T score, Z score dhe Handgrip si dhe varshmëria e këtyre parametrave 

në raport me Aktiviteti fizik dhe ushqyeshmërinë e subjekteve 

 

Tabela 4.13 BMD, T score, Z score dhe Handgrip tek të gjitha subjektet, meshkujt dhe 

femrat, së bashku me kriterin diagnostik sipas OBSH-së. 

 Meshkujt 

(n=53) 

Femrat 

(n=103) 

p 

vlera 

Total 

(n=162) 

Pre 

Menopaus

al (n=40) 

Menopausal 

(p=69) 

p 

vlera 

BMD 

(g/cm2) 

0.423 ± 

0.08 

0.317 ± 

0.06 

p<0.05 0.365 ± 

0.09 

0.334 ± 

0.06 

0.307 ± 0.06 p<0.05 

T score -0.17 ± 

1.07 

-0.69 ± 

1.17 

p<0.05 -0.25 ± 

1.38 

-0.31 ± 

1.25 

-0.91 ± 1.05 p<0.05 

Z score 0.10 ± 

1.01 

-0.07 ± 

0.92 

p>0.05 0.25 ± 

1.17 

0.03 ± 1.07 -0.13 ± 0.81 p>0.05 

Handgrip 

(kg) 

35.74 ± 

9.56 

24.59 ± 

1.47 

p<0.05 28.24 ± 

8.81 

26.19 ± 

6.94 

23.69 ± 4.58 p<0.05 

Kriteri i 

diagnostikim

it sipas 

OBSH-së 

(%) 

 

Osteopeni      18.8% 51.3% p<0.05 42% 37.5% 57.9% p<0.05 

Osteoporozë 0 0 / 0 0% 0% / 

T score nën -

2 

1.9% 9.2% p<0.05 6.8% 0.5% 11.6% p<0.05 

BMD Dendësia Minerale Kockore. 

 

Duke krahasuar vlerat e BMD-së, T score dhe Z score (Tabela 4.13) tek subjektet 

pjesëmarrëse, në mes të gjinive të subjekteve të studimit dallime sinjifikante (p<0.05) 

janë hasur në vlerat e BMD-së dhe T score por jo edhe vlerat e Z score (p>0.05). 

Meshkujt kanë rezultuar me vlera shumë më të mira të BMD-së, dhe T score. Rezultate të 
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ngjashme janë paraqitur në forcën muskulore, ku meshkujt kanë treguar në mënyrë 

sinjifikante forcë më të lartë (p<0.05). 

 

 

Tabela 4.14 BMD, T score dhe Z score tek të gjitha subjektet, meshkujt dhe femrat, ana 

dominante kundrejt anës jo dominante. 

 Meshkujt (D 

vs. ND) 

P 

vlera 

Femrat (D vs. 

ND) 

P vlera Total (D vs. 

ND) 

P vlera 

BMD 0.450 ± 0.09 

vs. 0.421 ± 

0.08 

p>0.05 0.343 ± 0.07 vs. 

0.317 ± 0.06 

P<0.05 0.379 ± 0.09 vs 

0.352 ± 0.08 

P<0.05 

T 

score 

0.44 ± 1.48 

vs. -0.17 ± 

1.07 

P<0.05 -0.19 ± 1.47 vs. -

0.69 ± 1.17 

P<0.05 0.02 ± 1.51 vs -

0.52 ± 1.16 

P<0.05 

Z 

score 

0.751 ± 1.37 

vs 0.103 ± 

1.01 

P<0.05 0.38 ± 1.24 vs -

0.07 ± 0.92 

P<0.05 0.51 ± 1.30 vs -

0.01 ± 0.95 

P<0.05 

BMD Dendësia Minerale Kockore; D Ana dominante; ND Ana jodominante. 

 

Bazuar në të dhënat e paraqitura në tabelën 4.14, tek meshkujt ka dallim sinjifikant 

(p<0.05) të T score dhe Z score mes anës dominante dhe jo dominate gjë që nuk mund të 

thuhet per vlerat e BMD-së tek meshkujt. Ndërsa tek femrat, vlerat e 3 parametrave të 

matur (BMD, T score dhe Z score) kanë treguar dallime sinjifikante (p<0.05) mes anës së 

dominante dhe jo dominante, njëjtë sikurse tek krahasimet e bëra tek totali i subjekteve 

pjesëmarrës të studimeve. 

 

Tabela 4.15 Forca muskulore tek subjektet pjesëmarrës 

 Meshkujt 

(D vs. ND) 

p vlera Femrat (D 

vs. ND) 

p vlera Total (D vs. 

ND) 

p vlera 

Handgrip 38.49 ± 9.95 

vs. 35.74 ± 

9.56 

p>0.05 26.75 ± 

5.92 vs. 

24.59 ± 

1.47 

p<0.05 30.64 ± 9.32 vs 

28.24 ± 8.81 

p<0.05 

BMD Dendësia Minerale Kockore;D Ana dominante; ND Ana jodominante. 

 

Referuar rezultateve statistikore të paraqitura në tabelën e mësipërme (Tabela 4.15), 

dallimi mes forcës muskulore të anës dominante me atë jo dominante të subjekteve 

meshkuj ka dalë të jetë jo sinjifikante (p>0.05), krahasuar me subjektet femra tek të cilat i 

njëjti krahasim ka rezultuar të ketë dallim sinjifikant (p<0.05). Dallim sinjifikant 
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(p<0.05) është hasur edhe gjatë krahasimit të bërë në të gjithë subjektet pjesëmarrëse të 

studimit. 

Ndërsa duke u bazuar në kriterin diagnostik sipas OBSH-së (Figura 4.7), nga subjektet të 

këtij studimi (gjithmonë të përzgjedhur në mënyrë randomiale) 42% e të gjithë 

pjesëmarrësve i plotësojnë kriteret për tu diagnostikuar me Osteopeni (18.8% e 

meshkujve dhe 51.3% e femrave), ndërsa (nga të gjithë subjektet) 6.8% janë në prag të 

Osteoporozës (me vlera të T score nën -2), ku subjektet femra të periudhës menopauzale 

kanë dalë të jenë me rrezikun më të lartë (11.6%). Ndërsa, bazuar në të njëjtat kritere dhe 

të gjetura, asnjë nga subjektet nuk i plotëson kriteret diagnostikuese për Osteoporozë. 

 

Figura 4.7 Vlerësimi i gjendjes së subjekteve sipas kriterit Diagnostik të OBSH-së  

 
 

Tabela 4.16 BMD, T score dhe Z score sipas nivelit të Aktivitetit Fizik 

 Mesh

kujt 

(PA1

vs 

PA2 

vs 

PA3) 

P 

vler

a 

PA

1 vs 

PA

2 

P 

vlera 

PA2 

VS 

PA3 

P 

vlera 

PA1 

VS 

PA3 

Femr

at 

(PA1 

vs 

PA2 

vs 

PA3) 

P 

vlera 

PA1 

VS 

PA2 

P 

vlera 

PA2 

VS 

PA3 

P 

vlera 

PA1 

VS 

PA3 

Total P 

vlera 

PA1 

VS 

PA2 

P 

vlera 

PA2 

VS 

PA3 

P 

vlera 

PA1 

VS 

PA3 

BMD 0.412 

± 

0.07 

vs 

0.391 

± 

0.06 

vs 

0.462 

± 

0.10 

p>0

.05 

p<0.

05 

p<0.

05 

0.265 

± 

0.02 

vs 

0.295 

±  

0.04 

vs 

0.345 

± 

0.06 

p<0.

05 

p<0.

05 

p<0.

05 

0.355 

± 

0.09 

vs 

0.322 

± 

0.06 

vs 

0.374 

± 

0.09 

p>0.0

5 

p<0.

05 

p<0.

05 

T 

score 

-0.42 

± 

p>0

.05 

p<0.

05 

p<0.

05 

-1.69 

± 

p<0.

05 

p<0.

05 

p<0.

05 

-0.91 

± 

p>0.0

5 

p<0.

05 

p<0.

05 

Kriteri diagnostik sipas OBSH-së

Normal

Osteopenia
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0.88 

vs -

0.62 

± 

0.66 

vs 

0.49 

± 

1.21 

0.48 

vs -

1.11 

± 

0.84 

vs -

0.16 

± 

1.21 

0.97 

vs -

0.97 

± 

0.83 

vs -

0.01 

± 

1.24 

Z 

score 

-0.05 

± 

0.62 

vs -

0.50 

± 

0.73 

vs 

0.81 

± 

1.12 

p>0

.05 

p<0.

05 

p<0.

05 

-0.59 

± 

0.56 

vs -

0.45 

± 

0.67 

vs 

0.31 

± 

0.98 

p>0.

05 

p<0.

05 

p<0.

05 

-0.26 

± 

0.65 

vs -

0.46 

± 

0.68 

vs 

0.44 

± 

1.04 

p>0.0

5 

p<0.

05 

p<0.

05 

BMD Dendësia Minerale Kockore; PA1 niveli i ulët i Aktivitetit Fizik; PA2 nivel i moderuar i 

Aktivitetit Fizik; PA3 nivel i lartë i Aktivitetit Fizik. 

 

Gjatë krahasimit të vlerave BMD, T score dhe Z score të subjekteve të studimit (Tabela 

4.16), bazuar në nivelin e Aktivitetit Fizik (PA1- niveli i ulët, PA2 - i moderuar, PA3-i 

lartë) në total dhe tek të dy gjinitë, dallime sinjifikante (p<0.05) janë hasur mes 

subjekteve me nivel PA1 dhe PA3, ashtu sikurse edhe mes PA2 dhe PA3, por jo (p>0.05) 

mes PA1 dhe PA2. E njëjta situatë është hasur tek të dy gjinitë. Rezultate të ngjashme 

janë hasur edhe gjatë krahasimit të vlerave të forcës muskulore tek totali i subjekteve, me 

dallim sinjifikant (p<0.05) mes PA1 dhe PA3, por jo (p>0.05) mes PA1 me PA2 dhe PA2 

me PA3. Megjithatë, një dallim është gjetur tek femrat mes PA2 dhe PA3 (p<0.05) gjë që 

nuk ishte e njëjta gjatë krahasimit të të gjithë subjekteve në total, siç janë paraqitur në 

Figurat 4.8, 4.9 dhe 4.10. 

 

Figura 4.8 Dallimet tek subjektet Meshkuj sipas nivelit të Aktivitetit Fizik bazuar në: a) 

BMD dhe b) T score 
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Figura 4.9 Dallimet tek subjektet Femra sipas nivelit të Aktivitetit Fizik bazuar në: a) 

BMD dhe b) T score 
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Figura 4.10 Dallimet tek subjektet në total sipas nivelit të Aktivitetit Fizik bazuar në: a) 

BMD dhe b) T score 
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Tabela 4.17 “Handgrip”- forca muskulore sipas nivelit të Aktivitetit Fizik 

 Meshk

ujt  

PA1 

(n=19) 

P 

vler

a 

PA1 

P 

vler

a 

PA2 

P 

vler

a 

PA1 

Femra

t PA1 

(n=12) 

vs 

P 

vler

a 

PA1 

P 

vler

a 

PA2 

P 

vler

a  

PA1 

Total 

PA1 

(n=31

) vs 

P 

vler

a 

PA1 

P 

vler

a 

PA2 

P 

vler

a 

PA1 
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vs 

PA2 

(n=16) 

vs 

PA3 

(n=18) 

VS 

PA2 

VS 

PA3 

VS 

PA3 

PA2 

(n=41) 

vs 

PA3 

(n=56) 

VS 

PA2 

VS 

PA3 

VS 

PA3 

PA2 

(n=57

) vs 

PA3 

(n=74

) 

VS 

PA2 

VS 

PA3 

VS 

PA3 

Ha

ndg

rip 

(kg) 

32.88 

± 9.24 

vs 

37.55 

± 8.63 

vs 

37.15 

± 8.85 

p>0.

05 

p>0.

05 

p<0.

05 

22.28 

± 2.36 

vs 

22.49 

± 4.43 

vs 

26.62 

± 6.26 

p>0.

05 

p<0.

05 

p<0.

05 

28.77 

± 9.01 

vs 

26.72 

± 8.99 

vs 

29.19 

± 8.32 

p>0.

05 

p>0.

05 

p<0.

05 

BMD Dendësia Minerale Kockore;PA1 niveli i ulët i Aktivitetit Fizik; PA2 nivel i moderuar i 

Aktivitetit Fizik; PA3 nivel i lartë i Aktivitetit Fizik. 

 

Gjatë krahasimit të vlerave të forcës izometrike muskulore të shtrëngimit të dorës së të 

gjithë subjekteve (Tabela 4.17), dallim sinjifikant (p<0.05) është hasur mes PA1 me PA3, 

por jo (p>0.05) edhe mes PA1 me PA2 dhe PA2 me PA3. Rezulate të ngjashme janë 

vërejtur gjatë vlerësimit të gjinive në mënyrë të veçantë, vetëm se në këtë rast është hasur 

një ndryshim tek femrat me nivel PA2 krahasuar me ato me nivel PA3 (p<0.05) gjë që 

nuk është hasur gjatë krahasimit të subjekteve në total. 

 

Tabela 4.18 BMD, T score, Z score dhe Handgrip, bazuar në konsumimin ditor të 

qumështit dhe produktve të qumështit (Ca): a) të gjithë subjektet; b) meshkujt; c) femrat 

a. 

 Total (Ca0 vs 

Ca1 vs Ca2 vs 

Ca3) 

P vlera 

Ca 0 vs 

Ca 

P vlera 

Ca0 vs 

Ca1 

P vlera 

Ca0 vs 

Ca2 

P vlera 

Ca0 vs 

Ca3 

P vlera 

Ca1 vs 

Ca2 

P vlera 

Ca1 vs 

Ca3 

P vlera 

Ca2 vs 

Ca3 

BMD 0.325 ± 0.03 vs 

0.333 ± 0.07 vs 

0.358 ± 0.09 vs 

0.356 ± 0.09  

p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

T 

score 

-0.61 ± 0.72 vs -

0.65 ± 1.11 vs -

0.49 ± 1.18 vs -

0.46 ± 1.20 

p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

Z 

score 

-0.14 ± 0.69 vs -

0.15 ± 0.87 vs 

0.01 ± 0.97 vs 

0.06 ± 1.00 

p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

Hand

grip 

18.76 ± 2.28 vs 

27.12 ± 8.70 vs 

p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 
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29.01 ± 9.31 vs 

28.54 ± 6.91 vs  

 

b. 

 Meshkujt (Ca1 vs Ca2 vs Ca3) P vlera 

Ca1 vs Ca2 

P vlera 

Ca1 vs Ca3 

P vlera 

Ca2 vs Ca3 

BMD 0.403 ± 0.04 vs 0.419 ± 0.08 vs 

0.441 ± 0.09 

p>0.05 p>0.05 p>0.05 

T score -0.27 ± 0.12 vs -0.24 ± 1.1 vs 

0.08 ± 1.11 

p>0.05 p>0.05 p>0.05 

Z score 0.28 ± 0.04 vs 0.01 ± 1.04 vs 

0.08 ± 1.11 

p>0.05 p>0.05 p>0.05 

Handgrip 39.75 ± 8.87 vs 36.16 ± 9.41 vs 

33.11 ± 7.74 

p>0.05 p>0.05 p>0.05 

*Të gjithë subjektet meshkuj të këtij studimi, kanë rezultuar të  jenë konsumues të qumështit dhe 

produkteve të qumështit. 

c.  

 Femrat (Ca0 vs 

Ca1 vs Ca2 vs 

Ca3) 

P vlera 

Ca 0 vs 

Ca 

P vlera 

Ca0 vs 

Ca1 

P vlera 

Ca0 vs 

Ca2 

P vlera 

Ca0 vs 

Ca3 

P vlera 

Ca1 vs 

Ca2 

P vlera 

Ca1 vs 

Ca3 

P vlera 

Ca2 vs 

Ca3 

BMD 0.325 ± 0.03 vs 

0.322 ± 0.06 vs 

0.316 ± 0.06 vs 

0.313 ± 0.06 

p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

T 

score 

-0.61 ± 0.72 vs -

0.71 ± 1.18 vs -

0.67 ± 1.20 vs -

0.73 ± 1.15 

p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

Z 

score 

-0.14 ± 0.69 vs -

0.22 ± 0.92 vs 0.01 

±0.91 vs -0.07 ± 

0.96 

p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

Hand

grip 

18.76 ± 2.28 vs 

25.18 ± 6.85 vs 

24.10 ± 5.12 vs 

26.27 ± 5.10 

p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 

BMD Dendësia Minerale Kockore; CaO – jokonsumues të produkteve të qumështit të pasura me 

Kalcium; Ca1 - konsumues të produkteve të qumështit të pasura me Kalcium në një racion në 

ditë; Ca2 – 2 racione në ditë; Ca3 – 3 racione në ditë. 

 

Gjatë krahasimit të dallimeve të mundshme te të gjithë subjektet e studimit (meshkujt dhe 

femrat) që konsumojnë qumësht dhe produkte të qumështit (Tabela 4.18) krahasuar me 

ata që nuk i konsumojnë këto produkte (Ca1, Ca2 dhe Ca3 me Ca0), nuk janë hasur 
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dallime sinjifikante (p>0.05) në vlerat e BMD-së, T score dhe Z score. E njëjta situatë 

është evidentuar edhe në rastin e krahasimit përbrenda subjekteve të së njëjtës gjini. Por, 

të njëjtat rezultate nuk janë hasur në rastin e vlerave të forcës muskulore (handgrip) ku 

është hasur forcë muskulore në mënyrë sinjifikante më e lartë  gjatë krahasimit të të 

gjithë subjekteve të studimit të cilët janë konsumues të qumështit dhe produkteve të 

qumështit krahasuar më subjektet jo konsumuese të këtyre produkteve (p<0.05). Ndërsa, 

ky rezultat nuk është hasur tek krahasimi i subjekteve meshkuj në veçanti (p>0.05). 

  

Tabela 4.19 Dallimet në BMD, T score, Z score dhe “Hangrip”  tek meshkujt që 

konsumojnë alkool(MA) kundrejt meshkujve që nuk konsumojnë alkool (MNA),  dhe 

femra që konsumojnë alkool (FA) kundrejt femrave që nuk konsumojnë alkool (FNA) 

 MA 

(n=24) 

MNA 

(n=29) 

P vlera FA FNA P vlera 

BMD 0.449±0.09 0.406±0.08 p>0.05 0.316±0.07 0.309±0.05 p>0.05 

T score 0.06 ±1.26 -0.33±0.89 p>0.05 -0.84±1.25 -0.82±1.00 p>0.05 

Z score 0.24±1.29 -0.01±0.74 p>0.05 -0.24±1.03 -0.15±0.75 p>0.05 

Handgrip 40.54±6.34 32.41±9.62 P<0.05 25.34±4.76 23.88±5.61 p>0.05 

BMD Dendësia Minerale Kockore. 

 

Në tabelën 4.19 është paraqitur krahasimi në bazë gjinore i vlerave të BMD-së, T score, Z 

score dhe Handgrip të subjekteve që janë konsumues të alkoolit krahasuar me subjektet 

që nuk janë konsumues të alkoolit. Nuk janë hasur dallime sinjifikante në vlerat e BMD-

së, T score, Z score mes të konsumuesve dhe jokonsumuesve të alkoolit të të dy gjinive 

(p>0.05), përderisa rezultate në mënyrë sinjifikante më të larta (p<0.05) janë hasur në 

forcën muskulore tek subjektet meshkuj që janë konsumues të alkoolit krahasuar me ata 

që nuk janë konsumues. Por, kjo nuk është hasur tek subjektet femra, ku dallimi (edhe 

pse me vlera lehtësisht më të larta tek konsumueset) është josinjifikant (p>0.05). 

 

4.2.5. Shëndeti i eshtrave dhe muskujve (përmes parametrave të matur: BMD, T 

score, Z score dhe Handgrip) në raport me barnat e përdorura 

Pas matjeve të mësipërme dhe krahasimeve të mësipërme vijmë tek pjesa substanciale e 

këtij studimi. Kështu pjesë e rëndësishme e këtij studimi ishte gjetja e të dhënave lidhur 

me mundësinë e dallimeve në vlerat e BMD-së, T score, Z score dhe Handgrip mes 

subjekteve që përdorin ose kanë përdorur barnat për së paku 6 muaj në 2 vitet e fundit, 

për të cilat ekzistojnë të dhëna nga studime të tjera për mundësinë e efekteve anësore në 

eshtra dhe muskuj ose që ekzistojnë debate dhe kundërthënie. 

 

Tabela 4.20 Dallimet në BMD, T score, Z score dhe forcë muskulore tek përdoruesit e 

grupit N05B (T-N05B+) kundrejt jopërdoruesve (T-N05B-), meshkujve përdorues (M-
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N05B+) kundrejt jopërdoruesve (M-N05B-), si dhe femrave përdoruese (F-N05B+) 

kundrejt jopërdorueseve (F-N05B-) 

 T-

N05B+ 

(n=53) 

T-

N05B- 

(n=109) 

P 

vler

a 

M-

N05B+ 

(n=18) 

M-

N05B- 

(n=34) 

P 

vler

a 

F-

N05B- 

(n=75) 

F-

N05B+ 

(n=34) 

P 

vler

a 

BMD 0.356 ± 

0.08 

0.341 ± 

0.09 

p>0

.05 

0.429 ± 

0.05 

0.42 ± 

0.1 

p>0.

05 

0.318 ± 

0.06 

0.317 ± 

0.06 

p>0.

05 

T score -0.54 ± 

1.13 

-0.47 ± 

1.18 

p>0

.05 

-0.23 ± 

0.68 

-0.14 ± 

1.24 

p>0.

05 

-0.69 ± 

1.11 

-0.68 ± 

1.29 

p>0.

05 

Z score 0.01 ± 

0.84 

-0.08 ± 

1.01 

p>0

.05 

0.03 ± 

0.67 

0.14 ± 

1.16 

p>0.

05 

-0.11 ± 

0.92 

0.01 ± 

0.92 

p>0.

05 

Handgrip 26.48 ± 

9.24 

29.91 ± 

8.38 

p>0

.05 

35.60 ± 

9.36 

35.98 ± 

9.13 

p>0.

05 

26.01 ± 

5.76 

21.49 ± 

4.14 

P<0.

05 

BMD Dendësia Minerale Kockore;N05B Anksiolitikët. 

 

Gjatë krahasimit të dallimeve të mundshme në BMD, T score, Z score dhe forcës 

muskulore të të gjithë subjekteve pjesëmarrës të studimit (femrat dhe meshkujt) që 

konsumojnë barna N05B (Tabela 4.20) krahasuar me subjektet qe nuk i konsumojnë këto 

barna, dallime josinjifikante janë hasur mes subjekteve përdorues dhe jo përdorues të 

grupit të barnave N05B tek të gjithë parametrat e vlerësuar (p>0.05). Të njejtat rezultate 

janë shfaqur gjatë krahasimit përbrenda subjekteve të gjinisë mashkullore (p>0.05), 

ndërsa te subjektet femra dallim sinjifikant mes përdorueseve dhe jopërdorueseve 

(p<0.05) është shfaqur vetëm të forca muskulore nëndërkohë që në krahasimet e 

variablave të tjera janë hasur dallime josinjifikante (p>0.05). 

Tabela 4.21 Dallimet në BMD, T score, Z score dhe forcë muskulore tek përdoruesit e 

grupit N02BE (T-N02BE+) kundrejt jopërdoruesve (T-N02BE-), meshkujve (M-N02BE+ 

vs M-N02BE-) dhe femrave (F-N02BE+ vs F-N02BE-) 

 T-

N02BE+ 

(n=42) 

T-

N02BE- 

(n=119) 

P 

vlera 

M-

N02BE+ 

(n=6) 

M-

N02BE- 

(n=46) 

P 

vlera 

F-

N02BE+ 

(n=36) 

F-

N02BE- 

(n=73) 

P 

vlera 

BMD 0.313 ± 

0.06 

0.365 ± 

0.09 

P<0.

05 

0.393 ± 

0.02 

0.427 ± 

0.09 

P<0.

05 

0.3 ± 

0.06 

0.326 ± 

0.06 

P<0.

05 

T score -0.9 ± 

1.17 

-0.39 ± 

1.14 

P<0.

05 

-0.33 ± 

0.42 

-0.15 ± 

1.14 

P>0.

05 

-0.99 ± 

1.23 

-0.54 ± 

1.11 

P>0.

05 

Z score -0.21 ± 

0.93 

0.05 ± 

0.96 

P>0.

05 

-0.09 ± 

0.55 

0.13 ± 

1.06 

p>0.0

5 

-0.23 ± 

0.98 

0.01 ± 

0.88 

P>0.

05 

Handgr

ip 

26.4 ± 

7.11 

28.87 ± 

9.21 

P>0.

05 

35.6 ± 

10.46 

35.88 ± 

9.03 

P>0.

05 

24.86 ± 

4.92 

24.46 ± 

6.05 

P>0.

05 

BMD Dendësia Minerale Kockore;N02BE Anilidet. 
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Gjatë vlerësimit të dallimeve të mundshme të subjekteve të studimit (në total, tek 

meshkujt dhe femrat) që përdorin barna të grupit N02BE (Tabela 4.21) krahasuar me 

subjektet qe nuk përdorin, dallime sinjifikante me rezultate dukshëm më të larta (p<0.05) 

janë hasur në BMD dhe T score tek jo-përdoruesit e këtij grupi specifik të barnave. Gjatë 

vlerësimit të dallimeve të mundshme përbrenda subjekteve të gjinive përkatëse, rezultate 

të ngjashme (p<0.05) janë gjetur vetëm në BMD, ndërsa dallime josinjifikante janë gjetur 

tek variablat e tjera (p>0.05). 

 

Tabela 4.22 Dallimet në BMD,  T score, Z score dhe forcë muskulore  tek përdoruesit e 

grupit M01A (T-M01A+), kundrejt jopërdoruesve (T-M01A), përdoruesve të grupit  

C07A (T-C07A+) kundrejt jopërdoruesve (T-C07A-), si dhe përdoruesve të grupit C09A 

(T-C09A+) kundrejt jopërdoruesve (T-C09A-) 

 T-

M01A+ 

(n=48) 

T-

M01A- 

(n=113) 

P 

vler

a 

T-

C07A+ 

(n=16) 

T-C07A- 

(n=144) 

P 

vlera 

T-

C09A+ 

(n=46) 

T-C09A- 

(n=117) 

P 

vlera 

BMD 0.349 ± 

0.09 

0.353 ± 

0.08 

p>0.

05 

0.354 ± 

0.07 

0.352 ± 

0.09 

p>0.

05 

0.332 ± 

0.07 

0.360 ± 

0.08 

p<0.

05 

T score -0.49 ± 

1.26 

-0.53 ± 

1.12 

p>0.

05 

-0.61 ± 

0.93 

-0.5 ± 

1.18 

p>0.

05 

-0.84 ± 

1.01 

-0.37 ± 

1.19 

p<0.

05 

Z score 0.06 ± 

0.91 

-0.05 ± 

0.97 

p>0.

05 

-0.03 ± 

0.78 

-0.01 ± 

0.97 

p>0.

05 

-0.09 ± 

0.78 

0.04 ± 

1.03 

p>0.

05 

Handgr

ip 

27.2 ± 

8.11 

28.66 ± 

9.02 

p>0.

05 

26.83 ± 

9.88 

28.42 ± 

8.66 

p>0.

05 

28.44 ± 

9.78 

28.21 ± 

8.24 

p>0.

05 

BMD Dendësia Minerale Kockore;M01A Antiinflamatoret dhe antireumatiket josteoidik; 

C07ABeta bllokatorët; C09A Agjentet veprues në sistemin reninë-angiotenzinë. 

 

Në Tabelën 4.22, është paraqitur vlerësimi i dallimeve të mundshme mes subjekteve të 

studimit (meshkuj dhe femra) që përdorin barna të grupit farmakologjik M01A dhe atyre 

që nuk i përdorin këto barna, me ç’rast dallime josinjifikante janë evidentuar në të gjitha 

variablat (p>0.05).  Ndërsa, krahasimi i po të njëjtave variabla tek të gjithë subjektet e 

studimit, përdorues dhe jo përdorues të barnave të grupit farmakologjik C07A, nuk ka 

rezultuar në gjetjen e dallimeve sinjifikante (p>0.05), por dallime sinjifikante (p<0.05) 

janë hasur tek përdoruesit në raport me jopërdoruesit e barnave të grupit farmakologjik 

C09A. 

 

Tabela 4.23 Dallimet në BMD, T score, Z score dhe forcë muskulore tek përdoruesit e 

grupit A02B (T-A02B+) kundrejt jopërdoruesve (T-A02B-), meshkujve përdorues (M-



 
 

50 

A02B+) kundrejt jopërdoruesve (M-A02B-), dhe femrave përdoruese (F-A02B+)  

kundrejt jopërdorueseve (F-A02B-). 

 T-

A02B+ 

(n=44) 

T-A02B- 

(n=117) 

P 

vler

a 

M-

A02B+ 

(n=14) 

M-

A02B- 

(n=38) 

P 

vlera 

F-A02B- 

(n=79) 

F-

A02B+ 

(n=30) 

P 

vler

a 

BMD 0.341 ± 

0.07 

0.356 ± 

0.09 

p>0.

05 

0.420 ± 

0.04 

0.424 ± 

0.09 

p>0.0

5 

0.338 ± 

0.06 

0.304 ± 

0.05 

p<0.

05 

T score -0.76 ± 

0.91 

-0.43 ± 

1.24 

p>0.

05 

-0.45 ± 

0.55 

-0.06 ± 

1.20 

p>0.0

5 

-0.61 ± 

1.21 

-0.98 ± 

1.01 

p<0.

05 

Z score -0.23 ± 

0.69 

0.06 ± 

1.03 

p>0.

05 

-0.18 ± 

0.26 

0.20 ± 

1.16 

p>0.0

5 

0 ± 0.95 -0.35 ± 

0.81 

p<0.

05 

Handgr

ip 

29.05 ± 

9.42 

27.91 ± 

8.51 

p>0.

05 

40.38 ± 

3.42 

34.18 ± 

9.09 

p<0.0

5 

26.95 ± 

5.53 

23.76 ± 

6.05 

p<0.

05 

BMD Dendësia Minerale Kockore; A02B Barnat për trjatim të ulçers peptike dhe refluksit 

gastro-esofageal. 

 

Gjatë krahasimit drejt gjetjes së dallimeve të mundshme të variablave BMD, T score, Z 

score dhe Hangrip, te subjektet përdorues dhe jo përdorues të barnave të grupit 

farmakologjik A02B (Tabela 4.23) janë hasur dallime josinjifikante (p>0.05). I njejti 

rezultat është hasur edhe gjatë krahasimit të këtyre variablave tek subjektet meshkuj në 

veçanti, ndërsa tek krahasimi i përdorueseve dhe jopërdorueseve femra të barnave të 

grupit A02B, janë hasur dallime sinjifikante tek të gjitha variablat e matura (p<0.05). 

 

Table 4.24 Dallimet në BMD, T score, Z score dhe forcë muskulore tek subjektet përdorues të 

barnave PPI (T-PPI+) në raport me përdoruesit e barnave H2RA (T-H2RA+), si dhe krahasimi i 

tyre me subjektet jopërdoruese të grupit të barnave A02B(T-A02B-). 

 T-PPI+ (n=38) T-H2RA+ (n=44) T-A02B- (n=117) 

BMD 0.323 ± 0.08 0.351 ± 0.06 0.356 ± 0.09 

T score -1.19 ± 0.99 -0.51 ± 0.76 -0.43 ± 1.24 

Z score -0.35 ± 0.85 -0.16 ± 0.56 0.06 ± 1.03 

Handgrip 32.02 ± 8.48 27.36 ± 9.51 27.91 ± 8.51 

BMD Dendësia Minerale Kockore; H2RA Antagonistet e receptorëve H2; PPI Inhibitorët e 

pompës protonikes;A02B Barnat për trajtim të ulçers peptike dhe refluksit gastro-esofageal. 

 

Ndarja e subjekteve të përdoruesve të barnave të grupit A02B në përdorues të barnave 

Inhibiorët e pompës protonike (PPI) dhe Antagonistët e receptorëve H2 (H2RA), ka 

rezultuar me dallime sinjifikante (p<0.05) me impakt me të lartë në BMD, T score, Z 

score dhe forcë muskulore tek përdoruesit e PPI krahasuar me përdoruesit e H2RA 

(Tabela 4.24). Megjithatë ky dallim sinjifikant nuk është hasur gjatë krahasimit të 
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variablave të njëjta të të dy grupeve të përdoruesve me subjektet jo përdorues të barnave 

A02B. 

 

Tabela 4.25 Dallimet në BMD, T score, Z score dhe forcë muskulore tek përdoruesit e 

grupit H02AB (T-H02AB+) kundrejt jopërdoruesve(T-H02AB-), meshkujve përdorues 

(M-H02AB+) kundrejt meshkujve jopërdorues (M- H02AB-), si dhe femrave përdoruese 

(F-H02AB+) kundrejt femrave jopërdoruese (F- H02AB-) 

 T-

H02AB+ 

(n32) 

T-

H02AB- 

(n=130) 

P 

vler

a 

M-

H02AB+ 

(n=14) 

M-

H02AB- 

(n=39) 

P 

vlera 

F-

H02AB+ 

(n=18) 

F-

H02AB- 

(n=91) 

P 

vler

a 

BMD 0.402±0.0

3 

0.348±0.

09 

p<0.

05 

0.428±0.0

1 

0.413±0.

09 

p<0.

05 

0.376±0.

01 

0.314±0.

06 

p<0.

05 

T score 0.09±0.46 -

0.57±1.1

9 

p<0.

05 

-

0.33±0.16 

-

0.11±1.1

4 

p<0.

05 

0.52±1.1

8 

-

0.76±1.1

6 

p<0.

05 

Z score 0.45±0.56 -

0.05±0.9

7 

p<0.

05 

0.01±0.23 0.15±1.0

8 

p>0.

05 

0.89±0.4

3 

-

0.13±0.9

1 

p<0.

05 

Handgr

ip 

34.97±10.

33 

27.68±8.

41 

p>0.

05 

44.6±2.76 34.71±9.

14 

p<0.

05 

26.35±4.

54 

24.55±5.

76 

p>0.

05 

BMD Dendësia Minerale Kockore;H02AB Glukokortikoidet. 

 

Gjatë krahasimit të variablave BMD, T score, Z score dhe forcës muskulore të të gjithë 

subjekteve pjesëmarrëse të studimit, mes përdoruesve dhe jopërdoruesve të barnave 

H02AB (Tabela 4.25), dallime sinjifikante janë hasur në vlerat e BMD, Z score dhe T 

score (p<0.05), ndërsa dallim josinjifikant është hasur në vlerat e Handgrip (p>0.05), 

dallime të njëjta janë hasur tek krahasimet e subjekteve femra përdoruese dhe 

jopërdoruese të barnave H02AB, ndërsa të  njejtat krahasime të bëra tek subjektet 

meshkuj në veçanti, kanë dhënë rezultate me dallim sinjifikant tek variablat BMD, T 

score dhe Handgrip (p<0.05) dhe dallim jo sinjifikant në vlerat e Z score  (p>0.05). 

 

4.2.6. Diagnostikimi klinik i shëndetit të eshtrave 

 

Tabela 4.26 BMD, T score, Z score dhe forca tek të gjitha subjektet, meshkuj dhe femra, 

ana dominante kundrejt anës jo dominante 

 Meshkuj (D 

vs. ND) 

P vlera Femra (D vs. 

ND) 

P vlera Totali (D vs. 

ND) 

P vlera 

BMD 0.450 ± 0.09 

vs. 

p>0.05 0.343 ± 0.07 

vs. 

p<0.05 0.379 ± 0.09 

vs 

p<0.05 
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0.421 ± 1.48 0.317 ± 0.06 0.352 ± 0.08 

T score 0.44 ± 1.48 

vs. 

0.17 ± 1.07 

p<0.05 -0.19 ± 1.47 

vs. 

-0.69 ± 1.17 

p<0.05 0.02 ± 1.51 

vs 

-0.52 ± 1.16 

p<0.05 

Z score 

 

Handgrip 

0.751 ± 1.37 

vs 

0.103 ± 1.01 

38.49 ± 9.95 

vs. 

35.74 ± 

p<0.05 

 

p>0.05 

0.75 ± 1.37 

vs 

-0.1 ± 1.01 

26.75 ± 5.92 

vs. 

24.59 ±1.47 

p<0.05 

 

 

p<0.05 

0.51 ± 1.30 

vs 

-0.01 ± 0.95 

30.64 ± 9.32 

vs. 

28.24 ± 8.81 

p<0.05 

 

 

p<0.05 

BMD Dendësia Minerale Kockore; D Ana dominante; ND Ana jodominante. 

 

Kur janë krahasuar vlerat e BMD-së, T score dhe Z score të anës dominante kundrejt anës 

jo-dominante si në totalin e subjekteve të studiuar ashtu edhe të analizuar në bazë gjinore 

(Tabela 4.26), rezultate në mënyrë sinjifikante më të mira (p<0.05) janë gjetur në anën 

dominante. Përjashtuar vlerat e BMD-së tek subjektet meshkuj, ku dallime mund të 

shihen por jo statistikisht sinjifikante (p>0.05). Dallime sinjifikante janë vërejtur edhe në 

forcën muskulore tek subjektet në total dhe tek subjektet femra në veçanti (p<0.05) por jo 

edhe tek subjektet meshkuj (p>0.05). 

 

Tabela 4.27 BMD, T score, Z score dhe forca muskulore tek të gjitha subjektet, bazuar në 

nivelin e aktivitetit fizik (1, 2, 3), ana dominante kundrejt anës jo dominante 

 PA1 (D vs. 

ND) 

P 

vlera 

PA2 (D vs. 

ND) 

P vlera PA3 (D vs. 

ND) 

P vlera 

BMD 0.381±0.09  

vs.  

0.355±0.09 

p>0.05 0.364±0.09  

vs. 

0.321±0.06 

P<0.05 0.391±0.1  

vs.  

0.374±0.09 

P>0.05 

T score -0.34±1.32  

vs. 

-0.91±0.97 

P>0.05 -0.31±1.21 

vs. 

-0.973±0.83 

P<0.05 0.431±1.68  

vs. 

 -0.005±1.24 

P>0.05 

Z score 0.222±1.19  

vs.  

0.259±0.65 

P>0.05 0.192±1.05 

vs.  

-0.463±0.68 

P<0.05 0.874±1.42  

vs.  

-0.437±1.04 

P<0.05 

Handgrip 31.71±9.88  

vs.  

28.78±9.01 

P>0.05 29.82±10.03  

vs.  

26.72±8.99 

p>0.05 31.03±8.5  

vs.  

29.19±8.32 

p>0.05 

BMD Dendësia Minerale Kockore; PA1 niveli i ulët i Aktivitetit Fizik; PA2 nivel i 

moderuar i Aktivitetit Fizik; PA3 nivel i lartë i Aktivitetit Fizik; D Ana dominante; ND 

Ana jodominante 
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Gjatë krahasimit të BMD, T score, Z score dhe forces muskulore bazuar në nivelin e 

aktivitetit fizik (1, 2, 3) të anës dominante kundrejt anës jo dominante (Tabela 4.27), 

dallime jo sinjifikante (p>0.05) janë gjetur në grupin e subjekteve me nivel PA1, si dhe 

në grupin e subjekteve PA3 në BMD, T score dhe forcë muskulore, ndërsa dallime 

sinjifikante (p<0.05) janë gjetur në Z score. Tek subjektet e grupit PA2, dallime 

sinjifikante (p<0.05) janë gjetur në të gjitha variablat, përjashtuar forcën muskulore. 

 

Tabela 4.28 BMD, T score, Z score dhe forca muskulore tek subjektet meshkuj dhe femra 

bazuar në nivelin e aktivitetit fizik (1,2,3) të anës dominante kundrejt anës jo dominante. 

 M- 

PA1 

(D 

vs. 

ND) 

P 

vler

a 

M- 

PA2 

(D 

vs. 

ND) 

P 

vler

a 

M- 

PA3 

(D 

vs. 

ND) 

P 

vler

a 

F- 

PA1 

(D 

vs. 

ND) 

P 

vler

a 

F- 

PA2 

(D 

vs. 

ND) 

P 

vler

a 

F- 

PA3 

(D 

vs. 

ND) 

P 

vle

ra 

BM

D 

0.422

±0.08 

vs. 

0.412

±0.07 

p>0.

05 

0.462

±0.09 

vs. 

0.391

±0.06 

p<0.0

5 

0.461

±0.1  

vs.  

0.391

±0.1 

p<0.0

5 

0.31±

0.05 

vs. 

0.265

±0.02 

p<0.0

5 

0.327

±0.06  

vs. 

0.295

±0.04 

p<0.0

5 

0.362

±0.08  

vs.  

0.345

±0.06 

p>0

.05 

T 

score 

0.029

±1.19  

vs. 

-

0.425

±0.89 

p>0.0

5 

0.267

±1.3 

vs. 

-

0.622

±0.66 

p<0.0

5 

0.491

±1.21  

vs.  

0.431

±1.68 

p>0.0

5 

-

1.05±

1.25  

vs. 

-

1.69±

0.48 

p>0.0

5 

-

0.52±

1.12 

vs. 

 -

1.11±

0.84 

p<0.0

5 

0.214

±1.61  

vs.  

-

0.165

±1.21 

p>0

.05 

Z 

score 

0.427

±0.96  

vs.  

-

0.05±

0.62 

p>0.0

5 

0.46±

1.32 

vs  

-

0.5±0

.73 

p<0.0

5 

0.813

±1.12  

vs.  

0.873

±1.42 

p>0.0

5 

-

0.17±

1.45 

vs  

-

0.59±

0.56 

p>0.0

5 

0.098

±0.93 

vs  

-

0.446

±0.67 

p<0.0

5 

0.705

±1.31  

vs.  

0.315

±0.97

6 

p>0

.05 

Han

dgri

p  

35.04

±10.6

1  

vs. 

32.88

±9.24 

p>0.0

5 

42.36

±7.69  

vs.  

37.55

±8.63 

p>0.0

5 

37.15

±8.84  

vs.  

31.03

±8.5 

p<0.0

5 

25.36

±2.77  

vs  

22.28

±2.36 

p<0.0

5 

24.94

±5.59  

vs.  

22.49

±4.43 

p<0.0

5 

28.37

±6.15  

vs.  

26.62

±6.26 

p>0

.05 

BMD Dendësia Minerale Kockore, PA1 niveli i ulët i Aktivitetit Fizik; PA2 nivel i moderuar i 

Aktivitetit Fizik; PA3 nivel i lartë i Aktivitetit Fizik., D Ana dominante, ND Ana jodominante, M-

meshkuj, F-Femra 
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Rezultate të ngjashme janë regjistruar gjatë analizimit të BMD, T score, Z score dhe 

forcës muskulore të anës dominante kundrejt anës jodominante bazuar në gjinitë 

përkatëse (Tabela 4.28), ku dallime sinjifikante (p<0.05) janë regjistruar në BMD, T 

score dhe Z score dhe rezultate jo sinjifikante (p>0.05) në forcë muskulore të meshkujve 

të grupit PA2. Përderisa dallime sinjifikante (p<0.05) janë regjistruar në të gjitha 

variablat tek subjektet femra me nivel PA2 dhe në BMD dhe forcë muskulore te subjektet 

femra me nivel PA1. 

 

Tabela 4.29 BMD, T score, Z score dhe forca muskulore tek subjektet femra bazuar në 

nivelin e aktivitetit fizik (1,2,3) të anës dominante kundrejt anës jo dominante, duke 

krahasuar periudhën para dhe post menopauzale. 

 Premenopauzale 

(D vs. ND) 

P vlera Menopauzale (D 

vs. ND) 

P vlera 

BMD 0.334±0.06  

vs.  

0.318 ± 1.01 

p<0.05 0.385 ± 0.73  

vs. 

0.307 ± 0.06 

p<0.05 

T score -0.31±1.25 

vs. 

-0.22 ± 0.94 

p<0.05 -0.49 ± 0.84 

vs.  

-0.915±1.05 

p<0.05 

Z score 0.03±1.07  

vs. 

0.12 ± 0.71 

p<0.05 0.67 ± 0.74 

vs. 

-0.13±0.81 

p<0.05 

Handgrip 26.19 ± 6.94 

vs. 

24.03 ± 3.91 

p>0.05 28.98 ± 5.42  

vs.  

23.69±4.58 

p<0.05 

BMD Dendësia Minerale Kockore, D Ana dominante, ND Ana jodominante 

 

Gjatë analizimit të dallimeve të mundshme para dhe pas periudhës së menopauzës 

(Tabela 4.29), dallime statistikisht sinjifikante (p<0.05) janë gjetur në BMD, T score dhe 

Z score, përderisa dallimet në forcë muskulore janë statistikisht jo sinjifikante (p>0.05) 

në subjektet që i takojnë periudhës premenopauzale, ndërsa rezultate statistikisht 

sinjifikante (p<0.05) janë hasur në të gjitha parametrat e matur tek subjektet që i takojnë 

periudhës menopauzale. 

 

 

4.3. Barnat e përshkruara në Klinikën e Reumatologjisë, Qendra Klinike 

Universitare  

 

Tabela 4.30 Numri total i pacientëve të hospitalizuar në RE, QKUK, gjatë periudhës: 

Janar 2013 - Qershor 2015.  
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Totali i pacientëve të 

hospitalizuar  

Janar - Dhjetor 

2013 

Janar - Dhjetor 

2014 

Janar - Qershor 

2015 

Sipas vitit kalendarik 595 560 301 

Sipas gjinisë M F M F M F 

127 

(21.4%) 

468 

(78.6%) 

131 

(23.4%) 

429 

(76.6%) 

55 

(18.3%) 

246 

(81.7%) 

Sipas periudhës 6 

mujore 

I II I II I 

324 271 293 267 301 

M - Meshkuj; F - Femra 

 

Bazuar në dhënat e nxjerra nga Klinika e RE, QKUK, (Tabela 4.30) rezulton që në numri 

i pacientëve brenda periudhës së studimit (në këtë klinikë) nuk tregon për tendencë të 

rritjes ose zvogëlimit në numër, rezultat i njëjtë edhe po ti referohemi ndryshimeve të 

mundshme në raportin gjinor. Ashtu siç mund ti referohemi dhe figurës 4.11, shihet qartë 

se nga pacientët e kësaj njësije, femrat mbizotërojnë në dallim sinjifikant (p<0.05) 

krahasuar me meshkujt (78.6% me 21.4% për vitin kalendarik 2013; 76.6% me 23.4% 

për vitin 2014 dhe 81.7% me 18.3% për gjysmën e parë të vitit 2015) duke mos treguar 

kështu as tendencë të mundshme të ndryshimit të raportit gjinor. 

 

Figura 4.11 Shpërndarja sipas gjinisë  së pacientëve të RE për periudhën: a) Janar – Dhjetor 

2013; b)  Janar – Dhjetor 2014; c) Janar – Qershor  2015 

a) b)  

 

c)  

 

21%

79%

Meshkuj Femra

23%

77%

Meshkuj Female

18%

82%

Meshkuj Female
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Figura 4.12 Shpërndarja sipas vitit të lindjes të pacientëve të RE të QKUK-së. Krahasimi i 

numrit total të pacientëve për vitet kalendarike 2013 dhe 2014 

 
 

Figura 4.13 Shpërndarja sipas vitit të lindjes të pacientëve të RE, bazuar në gjymsat e 

para të viteve 2013, 2014 dhe 2015  

 
 

Duke iu referuar figurave të mësipërme (Figura 4.12 dhe 4.13) ku janë paraqitur të dhënat 

e moshës së pacientëve të shtruar në RE (përgjatë periudhës kohore të studimit), si në 

rastin ku janë krahasuar vitet e plota kalendarike 2013 dhe 2014, ashtu gjatë krahasimit të 

gjysmave të para të viteve 2013, 2014 dhe 2015, mosha predominuese në dallim 

sinjifikant (p<0.05) në raport me grupmoshat e tjera është 56-65 vjeç (përkatësisht të 

lindurit e viteve 1951-1960). 
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Tabela 4.31 Totali i barnave të përshkruara dhe ordinuara në RE, QKUK, gjatë 

periudhës: Janar – Dhjetor 2013, Janar – Dhjetor 2014, Janar – Qershor  2015. Është 

dhëne dhe shpërndarja përgjatë periudhës 6 mujore (Gjysma e parë dhe e dytë e vitit) 

Totali i barnave të 

përshkruara 

Janar - Dhjetor 

2013 

Janar - Dhjetor 

2014 

Janar - Qershor  

2015 

Sipas vitit kalendarik 2208 2252  

Sipas periudhës 6 

mujore 

I II I II I 

1160 1048 1211 1041 1356 

Numri i barnave të 

përshkruara për 

pacient 

3.71 4.02 4.5 

3.58 3.86 4.13 3.89 4.5 

 

Në tabelën 4.31 janë paraqitur të dhëna lidhur me numrin total të barnave të përshkruara 

gjatë periudhës kohore të studimit në RE, me ç’rast vlenë të theksohet fakti që numri total 

i barnave të përshkruara për pacient ka rezultuar të jetë 3.71 barna në vitin kalendarik 

2014, 4.02  për vitin kalendarik 2014 dhe 4.5 për periudhën e parë 6 mujore të vitit 

kalendarik 2015. Bazuar në vlerat e gjetura për vitet e plota kalendarike 2013 dhe 2014, 

vërehet tendencë rritjeje në një dallim sinjifikant (p<0.05) të numrit të barnave të 

përshkruara për pacient të pranuar për trajtim në këtë njësi të QKUK-së. 

 

Tabela 4.32 Barnat e përshkruara dhe ordinuara në RE të QKUK gjatë periudhës Janar-

Qershor 2015  

 

Periudha e studimit Janar - Dhjetor 

2013 

Janar - Dhjetor 2014 Janar - Qershor  

2015 

Numri total i pacientëve 

të hospitalizuar 

595 560 301 

Numri total i pacientëve 

gjatë periudhave 6 

mujore 

I II I II I 

324 271 293 267 301 

H02AB të përshkruar 

përgjatë vitit kalendarik 

192 (32.3%) 175 (31.2%) 113 (37.5%) 

H02AB të përshkruar 

përgjatë 6 mujorëve 

I II I II I 

112 

(34.6%) 

80 

(29.5%) 

108 

(36.9%) 

67 

(25.1%) 

113 (37.5%) 

A02B të përshkruar 

përgjatë vitit kalendarik 

133 (22.3%) 243 (43.4%) 159 (52.8%) 

A02B të përshkruar 

përgjatë 6 mujorëve 

I II I II I 

77 

(23.7%) 

56 

(20.7%) 

136 

(46.4%) 

107 

(40.1%) 

159 (52.8%) 

N05, N06A, N03 të 84 (14.1%) 101 (18.1%) 60 (19.9%) 
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përshkruar përgjatë vitit 

kalendarik 

N05, N06A, N03 të 

përshkruar përgjatë 6 

mujorëve 

I II I II I 

45 

(13.9%) 

39 

(14.4%) 

53 (18.1%) 48 

(17.9%) 

60 (19.9%) 

H02AB: Glukokortikoidet; A02B: barnat për trajtim të ulçeres peptike dhe refluksit esophageal; 

N05: Psikoleptiket; N06A: Antidepresivet; N03: Antiepileptiket 

Bazuar në gjetjet nga analiza e përshkrimit të barnave glukokortikoide në të vetmen njësi 

të kujdesit shëndetësor terciar në Kosovë të specializuar për trajtimin e problemeve 

reumatologjike (Tabela 4.32), del që përqindja totale e glukokortikoideve të përshkruara 

është 32.3% (për 2013) dhe 31.2% (për 2014), ndërsa përshkrimi i të njëjtave në 

periudhën e parë 6 mujore për vitet 2013, 2014 dhe 2015 është 34.6%, 36.9% 

respektivisht 37.5%. Në bazë të këtyre të dhënave, vërehet një linearitet i përshkrimit të 

këtij grupi të barnave, me një rritje të lehtë gjatë krahasimit të përshkrimit në baza të 6 

mujorëve të parë por një rënje gjatë krahasimit të viteve të plota kalendarike. 

Ndërsa analizimi i përshkrimit të barnave për trajtim të ulçerës peptike dhe refluksit 

esophageal në të njëjtën njësi të kujdesit shëndetësor, ka rezultuar me të dhënat që 

tregojnë rritje sinjifikante (p<0.05) të përshkrimit të barnave të këtij grupi, si gjatë 

krahasimit në bazë vjetore po ashtu edhe gjatë krahasimit në bazë 6 mujore. Kështu kemi 

22.3% (për 2013) dhe 43.4% (për 2014), respektivisht për periudhat 6 mujore të viteve 

2013, 2014, 2015 kemi 33.7%, 46.4% dhe 52.8%. 

Përshkrimi i barnave psikoleptike, antidepresive dhe antiepileptike ka rezultuar të ketë 

tendencë të ulët ngritjeje gjatë analizës në bazë vjetore apo në bazë të 6 mujorëve të parë 

të viteve përkatëse të studimit. Kështu për vitet 2013 dhe 2014 ka rezultuar se 14.1% 

përkatësisht 18.1% të pacientëve iu janë përshkruar barna të këtyre grupeve, ndërsa 

13.9%, 18.1% përkatësisht 19.9% të pacientëve iu janë përshkruar të njëjtat gjatë 6 

mujorëve të parë të viteve 2013, 2014 dhe 2015. 

 

Figura 4.14 Pacientët të cilëve iu janë përshkruar barna H02AB gjatë periudhë kohore 

të studimit (Janar-Dhjetor 2013, Janar-Dhjetor 2014, dhe Janar-Qershor 2013, Janar-

Qershor  2014, Janar-Qershor  2015) 
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Në figurën 4.14 është paraqitur në mënyrë vizuale raporti i pacientëve të cilëve ju janë 

përshkruar barna të grupit H02AB në raport me numrin total të pacientëve në bazë vjetore 

(vitet 2013, 2014) dhe 6 mujorëve të parë (vitet 2013, 2014, 2015). Duke marrë për bazë 

analizën vjetore shihet tendencë e rënjes gjatë analizës në bazë vjetore apo tendencë e 

rritjes së përshkrimit të këtij grupi në bazë të krahasimit të periudhave 6 mujore të viteve 

përkatëse të studimit, të glukokortikoideve në RE, QKUK. 

 

Figura 4.15 Pacientët të cilëve ju janë përshkruar barna A02B gjatë periudhë kohore të 

studimit (Janar-Dhjetor 2013, Janar-Dhjetor 2014, dhe Janar-Qershor  2013, Janar-

Qershor  2014, Janar-Qershor  2015) 

 
 

Në figurën 4.15 është paraqitur raporti i pacientëve të cilëve ju janë përshkruar barna të 

grupit farmakologjik A02B në raport me të gjithë pacientët e njësisë përkatëse të kujdesit 

shëndetësor, shprehur në vitet kalendarike dhe në 6 mujorët e parë të viteve të këtij 

studimi. Këtu qartazi vërehet tendenca sinjifikante e rritjes së përshkrimit të barnave 

A02B ndër vitet e studimit. 
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Figura 4.16 Pacientët të cilëve iu janë përshkruar barna N05, N06A dhe N03 gjatë 

periudhë kohore të studimit (Janar-Dhjetor 2013, Janar-Dhjetor 2014, dhe Janar-

Qershor  2013, Janar-Qershor  2014, Janar-Qershor  2015) 

 
 

Në figurën 4.16 është paraqitur raporti i pacientëve që iu janë përshkruar barna të 

grupeve farmakologjike N05, N06A dhe N03 në raport me të gjithë pacientët e njësisë 

përkatëse të kujdesit shëndetësor, shprehur në vitet kalendarike dhe në 6 mujorët e parë të 

viteve të këtij studimi. Bazuar edhe në paraqitjen vizuale, vërehet një tendencë e ulët 

rritjeje ndër vite dhe duke krahasuar tendencën në 6 mujorët e parë të periudhës së 

studimit. 

 

Figura 4.17 Shpërndarja në përqindje e barnave të përshkruara përbrenda grupit të 

barnave H02B përgjatë periudhës kohore të studimit (Janar 2013 – Qershor 2015) 

 
 

Bazuar në paraqitjen skematike (figura 4.17) shihet se në periudhën e studimit nga 

glukokortikoidet më të përshkruar është methylprednisolone ndjekur nga prednisone dhe 

prednisolone, në një dallim sinjifikant (p<0.05) me glukokortikoidët tjerë të evidentuar në 

këtë njësi të kujdesit shëndetësor siç janë dexamethasone dhe betamethasone.  

 

Figura 4.18 Shpërndarja në përqindje e barnave të përshkruara përbrenda grupit të 

barnave A02B përgjatë periudhës kohore të studimit (Januar 2013 – Qershor 2015) 
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Duke e krahasuar përshkrimin individual të barnave të grupi farmakologjik A02B (Figura 

4.18), rrjedhë se pantoprazole është bari më i përshkruar i ndjekur nga omeprazole dhe 

ranitidine në dallim sinjifikant (p<0.05) të përshkrimit mes tyre dhe barnave të tjera të 

këtij grupi të evidentuar siç janë esomeprazole dhe lansoprazole.  

 

Figura 4.19 Shpërndarja në përqindje e barnave të përshkruara përbrenda grupit të 

barnave N05, N06A, N03 përgjatë periudhës kohore të studimit (Janar 2013 – Qershor 

2015) 

 
 

Në figurën 4.19 janë paraqitur të gjitha barnat e evidentuara në RE të grupit të barnave 

psikoleptike, antidepresive dhe antiepileptike. Bromazepam (67.70%) del të jetë në 

dallim të dukshëm sinjifikant (p<0.05) më i përshkruar  në raport me barnat të tjera të 

këtij grupeve, i ndjekur nga përshkrimi i sulpiride, amitriptyline dhe alprazolam.  

 

4.4. Barnat e përshkruara në Klinikën e Gastroenterologjisë, Qendra Klinike 

Universitare  
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Tabela 4.33 Numri total i pacientëve të hospitalizuar në Klinikën e GI, QKUK, gjatë 

periudhës: Janar2013 - Qershor  2015 dhe shpërndarja sipas gjinive 

Totali i pacientëve të 

hospitalizuar  

Janar - Dhjetor 

2013 

Janar - Dhjetor 

2014 

Janar - Qershor  

2015 

Sipas vitit kalendarik 960 964 513 

Sipas gjinisë M F M F M F 

494 

(51.5%) 

466 

(48.5%) 

507 

(52.6%) 

457 

(47.4%) 

264 

(51.5%) 

249 

(48.5%) 

Sipas periudhës 6 

mujore 

I II I II I 

476 

(49.6%) 

484 

(50.4%) 

485 

(50.3%) 

479 

(49.7%) 

513 

M Meshkuj; F Femra 

 

Bazuar në këto të dhëna (tabela 4.33) në Klinikën e GI, numri i pacientëve brenda 

periudhës së studimit tregon për tendencë të ulët të rritjes së mundshme, duke qëndruar 

pak a shumë e njëjta situatë po ti referohemi ndryshimeve të mundshme në raport me 

periudhat e para të viteve të studimit. Bazuar në tabelën 4.33 dhe figurën 4.20, nga 

pacientët e kësaj njësie, shpërndarja gjinore është e njëtrajtshme, duke u vërejtur një rënje 

josinjifikante (p>0.05) e përqindjes së femrave dhe rritje josinjifikante (p>0.05) e 

përqindjes së meshkujve brenda periudhës së studimit. 

 

Figura 4.20 Shpërndarja sipas gjinisë  së pacientëve të GI për periudhën: a) Janar – 

Dhjetor 2013; b) Janar – Dhjetor 2014; c) Janar – Qershor  2015 

     a) b)  

 

c)   
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Figura 4.21 Shpërndarja sipas vitit të lindjes së pacientëve të Klinikën GI. Krahasimi i 

numrit total të pacientëve për vitet kalendarike 2013 dhe 2014 

 
 

Figura 4.22 Shpërndarja sipas vitit të lindjes të pacientëve të Klinikës GI, bazuar në 

gjymsat e para të viteve 2013, 2014 dhe 2015  

 
 

Duke iu referuar figurave 4.21  dhe 4.22 (ku janë paraqitur të dhënat që kanë të bëjnë me 

moshën e pacientëve të shtruar në Klinikën e GI), si në rastin ku janë krahasuar vitet e 

plota kalendarike 2013 dhe 2014, ashtu gjatë krahasimit të gjysmave të para të viteve 

2013, 2014 dhe 2015, mosha predominuese në mënyrë sinjifikante (p<0.05) është 66-75 

vjeç (përkatësisht të lindurit e viteve 1941-1950). 

 

Tabela 4.34 Totali i barnave të përshkruara Klinikën e GI në QKUK, gjatë periudhës 

Janar 2013 – Qershor  2015 

Totali i barnave të 

përshkruara  

Janar - Dhjetor 

2013 

Janar - Dhjetor 

2014 

Janar - Qershor  

2015 

Sipas vitit kalendarik 4476 4608 2135 

Sipas periudhës 6 

mujore 

I II I II I 

2324 2152 2426 2182 2135 

Numri i barnave të 

përshkruara për 

4.66 4.78 4.16 

4.7 4.62 4.78 4.77 / 
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pacient 

 

Nga tabela 4.34 shihet që numri total i barnave të përshkruara për pacient në njësinë GI 

ka rezultuar të jetë 4.66 barna në vitin kalendarik 2014, 4.78 për vitin kalendarik 2014 

dhe 4.16 për periudhën e parë 6 mujore të vitit kalendarik 2015. Po të ju referohemi dy 

viteve të plota të analizuara, vërehet rritje konisistente e numrit të barnave të përshkruara 

për pacient. 

 

Tabela 4.35 Barnat A02B të përshkruara dhe ordinuara në Klinikën e GI gjatë 

periudhës: Janar 2013 - Qershor 2015 

Barnat për trajtim të ulçerës peptike dhe refluksit ezofageal (ATC CODE: A02B)  

Periudha e studimit Janar - Dhjetor 2013 Janar - Dhjetor 2014 Janar - Qershor  
2015 

Numri total i pacientëve të 

hospitalizuar  

960 964 577 

Numri (dhe përqindja) e 

pacientëve që ju janë 

përshkruar barna A02B  

930 (96.87%) 954 (98.96%) 567 (98.26%) 

    

Numri (dhe përqindja) e 

barnave A02B të 

përshkruara gjatë vitit 

përkatës kalendarik 

995 (22.2%) 989 (21.5%) 509 (23.8%) 

Numri (dhe përqindja) e 

pacientëve që ju janë 

përshkruar barna A02B 

përgjatë gjysmës së pare të 

viteve përkatëse 

463(97.3%) 467 (96.5%) 481(99.2%) 473(98.7%) 567 (98.26%) 

A02B të përshkruar përgjatë 

6 mujorëve 

I II I II I 
486 (48.8%) 509 (51.2%) 490(49.5%) 499(50.5%) 509 (%) 

PPI të përshkruar përgjatë 

vitit kalendarik  

594 (59.7%) 630 (63.7%) 354 (69.5%) 

Mesatarja e PPI të 

përshkruar gjatë gjithë 

periudhës së studimit (Jan 

2013 – Qershor  2015) 

64.3% 

H2RA të përshkruara 

përgjatë gjithë vitit 

kalendarik  

139 (14.9%) 159 (16.1%) 42 (8.3%) 

Mesatarja e H2RA të 

përshkruar përgjatë gjithë 

periudhës së studimit (Jan 

2013 – Qershor  2015) 

13.1% 

Përshkrimi i Sukralfate 

përgjatë vitit kalendarik  

262 (26.3%) 200 (20.2%) 113 (22.2%) 

Mesatarja e Sucralfate 

përshkruar përgjatë gjithë 

periudhës së studimit  (Jan 

2013 – Qershor  2015) 

22.9% 

PPI Inhibitorët e pompës protonike; H2RA Antagonistët e receptorëve H2. 
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Gjatë studimit të përshkrimit të barnave të grupit farmakologjik A02B në raport me 

pacientët e hospitalizuar (Tabela 4.35), përqindja e pacientëve të cilëve iu janë përshkruar 

barna të grupit në fjalë është 96.87% (2013), 98.96% (2014) dhe 98.26% (1/2 2015). 

Ndërsa, raporti i përshkrimit të barnave PPI ndaj barnave H2RA në kuadër të grupi të 

barnave A02B, hasim në dallim sinjifikant (p<0.05) qoftë nëse krahasohen në baza 

vjetore të studimit qoftë nëse merret parasyshë totali i përshkrimeve të tyre përgjatë gjithë 

periudhës së studimit. 

Në anën tjetër, gjatë krahasimit të përshkrimit të barnave PPI, H2RA dhe Sucralfate të 

mes të viteve të plota të studimit 2013 dhe 2014, vërehet rritje sinjifikante (p<0.05) e 

përqindjes së përshkrimit nga 59.7% në 63.7% të PPI, respektivisht 14.9% në 16.1% të 

H2RA, ndërsa rënje të përshkrimit të Sucralfate 26.3% në 20.2% nga totali i barnave 

A02B (Tabela 4.35). 

 

Figura 4.23 Pacientët të cilëve ju janë përshkruar barna A02B gjatë periudhë kohore të 

studimit (Janar 2013 - Qershor 2015) 

 
 

Në figurën 4.23 është paraqitur në mënyrë vizuale raporti i pacientëve të cilëve ju janë 

përshkruar barna të grupit A02B ndaj atyre që nuk ju janë përshkruar në bazë vjetore 

(vitet 2013, 2014) dhe 6 mujorëve të parë (vitet 2013, 2014, 2015). Duke marrë për bazë 

analizën vjetore shihet tendencë e rritjes së përshkrimit të këtij grupi të barnave në 

njësinë e GI, QKUK. 

 

Figura 4.24 Shpërndarja në përqindje e barnave përbrenda grupit të barnave A02B 
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* vlerat për vitin 2015 janë vetëm të periudhës kohore Janar – Qershor  2015.  

 

Kështu, bazuar në rezultatet e nxjerra në bazë të produkteve të caktuara të përshkruara në 

këtë klinikë përgjatë periudhës së studimit, pantoprazole është produkti që në mënyrë 

sinjifikante është më i përshkruar (p<0.05), i ndjekur nga sucralfate, lansoprazole dhe 

ranitidine (Figura 4.24). 
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V. DISKUTIMI 

 

5.1 Situata e përgjithshme  

Referuar të dhënave të përgjithshme të subjekteve pjesëmarrëse të studimit, dallimi mes 

moshës mesatare të pjesëmarrësve meshkuj dhe femra është josinjifikant (55.15±7.12 

përkatësisht 54.27±5.1), gjë që bazohet në grup moshën e caktuar në kuadër të së cilës 

është bërë përzgjedhja e subjekteve.  

Dallimi në BMI mes subjekteve të të dy gjinive del të jetë sinjifikat (p<0.05), sikurse 

edhe dallimi në gjatësinë mesatare, përderisa dallimi në peshë mes të dy gjinive është jo-

sinjifikant (p>0.05). Kështu vlerat e BMI-së në mesatare prej 26.05±3.73 tek meshkujt 

dhe 27.95±4.36 te femrat, në bazë të rekomandimeve të OBSH-së për persona të rritur 

(adult) janë vlera që përkthyer në standardet përkatëse të peshës do të quhen persona me 

mbipeshë ose para-obezë (vlera të BMI-së: 25-30). Duke iu referuar tabelës së më 

poshtme (Tabela 5.1), shihet qartazi që personat që ju takojnë vlerës së BMI-së: 25-29.99 

(në kuadër të të cilës vlerë futen edhe vlerat e BMI të subjekteve të studimit tonë) kanë 

rrezik të shtuar të sëmundshmërisë154. Duke potencuar moshën e femrave të cilat janë 

subjekt i këtij studimi, moshë e periudhës rreth menopauzale, si faktor rreziku i 

osteoporozës bënë që femrat të jenë më të rrezikuara nga shëndeti i eshtrave dhe gjendjet 

shëndetësore të ndërlidhura për to, të cilat sot llogariten të jenë problematikë thelbësore e 

shëndetit publik duke atakuar miliona femra në të gjithë botën155. 

 

Tabela 5.1 Klasifikimi i personave adult në bazë të BMI-së dhe lidhshmëria me 

mundësinë e sëmundshmërisë në raport me BMI154 

 

 

Megjithatë, në një kohë kur mesatarja e BMI-së mes meshkujve dhe femrave të moshës 

mesatare në Kosovë ka dallim sinjifikant (p<0.05), duke qenë kështu femrat me BMI më 

të lartë, fati në fatkeqësi shtrihet në atë që në bazë të analizës së nivelit të Aktivitet Fizik, 

femrat e moshës nga 40-65 vjeç janë fizikisht më aktive (2.4±0.68) se meshkujt e së 

njëjtës moshë (1.9±0.83). Kjo mund të shpjegohet me përkushtimin më të madh që në 
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kulturën tonë kanë femrat rreth obligimeve shtëpiake (përveç punëve të tjera ditore), gjë e 

cila u demonstrua edhe gjatë vlerësimit të nivelit të aktivitetit fizik (bazuar në pyetësorin 

IPAQ të përdorur, ku janë të përfshira edhe aktivitetet brenda shtëpisë). Fakti që femrat 

janë më aktive është një faktor ndihmues në raport me faktorët e rrezikut për osteoporozë, 

pasi studimet tregojnë se aktiviteti i moderuar fizik mund të ketë ndikim pozitiv në 

shëndetin e eshtrave ku sipas një studimi aktiviteti i moderuar deri në të lartë i aktivitetit 

fizik është shoqëruar me ulje të rrezikut për të pasur fraktura deri 45% tek meshkujt dhe 

38 % tek femrat156. 

Gjithsesi, ashtu siç tregojnë studimet lidhur me korrelacionin e aktivitetit fizik, BMI dhe 

BMD është mjaft i komplikuar dhe specifik157, tek rasti i subjekteve tona femrat në raport 

me meshkujt (me dallim jo-sinjifikant moshe) kanë BMI më të lartë, nivel të aktivitet 

fizik më të lartë por BMD më të ulët. 

 

5.2 Përdorimi i barnave  

Referuar përdorimit të barnave, gjetje me rëndësi e këtij studimi është fakti që nga të 

gjitha subjektet e intervistuara vetëm 2.8% kanë deklaruar të mos jenë përdorues të 

barnave158. Rezultate shumë më të ndryshme kanë dalë gjatë një studimi në SHBA në 

vitin 2008, me ç’rast 48.3% e individëve janë deklaruar që përdorin 1 apo më shumë 

barna (në muajin e fundit nga momenti i studimit)159. Kjo në popullatën tonë në mënyrë 

të veçantë bëhet shqetësuese kur marrim parasyshë faktin që subjektet e studimit janë 

persona të përzgjedhur në mënyrë randomiale dhe jo domosdoshmërisht persona të 

hospitalizuar ose pacientë të ndonjë qendre të kujdesit shëndetësor primar.  

Sipas ndarjes së grupeve farmakologjike, ka rezultuar që grupet më të përdorura (nga 

subjektet tona) janë: analgjetikët, barnat me veprim në Sistemin Kardiovaskular (C), 

barnat me veprim në Sistemin Nervor (N) pasuar me ato me veprim në Sistemin Gastro-

intestinal (A). Këto të dhëna janë shqetësuese në mënyrë të veçantë kur gjejmë se barnat 

me veprim në Sistemin Nervor Qendror renditen të tretat, kur në aspektin farmakologjik 

dihet se kufiri mes përfitimit dhe rrezikut gjatë përdorimit të këtyre barnave është shumë i 

ndjeshëm dhe se përshkrimi dhe përdorimi i tyre bëhet në kushte shumë specifike të 

kujdesit dhe mbikëqyrjes. Kur i krahasojmë gjetjet tona me vlerësimet në SHBA të vitit 

2012, barnat më të përshkruara bazuar në volumin e përshkrimit kanë rezultuar të jenë 

barnat antihipertenzive, ndjekur nga barnat për përdorim kundër dhembjes dhe barnat 

tjera për përdorim të çrregullimeve mendore, ndërsa barnat me veprim në Sistemin 

Gastro-Intestinal (A) në mënyrë të veçantë barnat PPI kanë rezultuar të jenë të renditura 

të nëntat në krahasim me barnat e tjera160.  Ndërsa, sipas një studimi të Jyrkkä J (2011) 

brenda periudhës kohore 1998-2004 tek personat e moshuar në Finland barnat 

kardiovaskulare janë barnat më të zakonshme të përshkruara, të ndjekura nga barnat me 

veprim ne sistemin nervor dhe ato me veprim ne sistemin gastro-intestinal107. Megjithatë, 

mesatarja e barnave të konsumuara prej 1.6 barna për subjekt, konsiderohet të mos jetë 
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polifarmaci (PP), në një kohë kur PP si fenomen në përgjithësi tregon përdorimin e 

barnave nga përdoruesit161 duke u ndarë nga disa studime në PP minore (2 deri 4 barna 

për person) apo PP madhore  (5 apo më shumë barna për person) dhe PP ekcesive (mbi 

10 barna për person)162, 163. 

Në mesin e barnave të përdorura nga subjektet e studimit, është gjetur përdorimi në të 

njëjtën kohë i barnave të cilat tregojnë mundësi ndërveprimi me pasoja në efekte anësore 

dhe ulje të efikasitet164. Shqetësime të tilla janë ngritur edhe më parë, përderisa Qato et al 

(2008) ngriste dyshimin që 1 në 25 persona të moshës së mesme janë të rrezikuar nga 

mundësi të ndërveprimeve të barnave165. Si të gjetura te subjektet e studimit tonë është 

rasti i përdorimit në të njëjtën kohë i omeperazol (inhibitor i pompës protonike) me 

diazepam (benzodiazepine) dhe omeprazole me clopidogrel (agjent antiagregues). 

Përderisa në rastin e kombinimit të omeperazole me diazepam, i pari ndikon duke 

dobësuar procesin e demetilimit të ndërmjetësuar nga CYP2C19166,167, në rastin e 

kombinimit të omeprazole me clopidogrel, omeprazole në mënyrë kompetitive dobëson 

aktivizimin metabolik të clopidogrel të ndërmjetësuar nga inhibimi i enzimit 

CYP2C19166. Ndërsa, bazuar në literaturën ekzistuese shkencore, kombinimi tjetër i 

gjetur në subjektet e këtij studimi si amlodipina (antihipertenziv, bllokatorë selektiv i 

kanaleve të kalciumit) me diclofenac (anti-inflamator, anti-reumatik jo steroidal) edhe 

pse kombinim mjaft i shpeshtë sidomos tek të moshuarit, shoqërohet me ndërveprim ku 

amlodipina zvogëlon efektin e diclofenakut168. Kombinimi  ibuprofenit (dhe agjentë të 

tjerë anti-inflamator) me angjent antihipertenziv në studimin tonë është hasur mjaft 

shpeshë (amlodipine, lizinopril, losartan apo hydrochlorothiazide me ibuprofen apo 

ketoprofen), në ndërkohë që literatura shkencore dëshmon për ndikimin e ibuprofenit në 

zvogëlimin e efektit antihipertenziv të agjenteve përkatës169,170. Për më tepër, studime 

specifike tregojnë se si terapia me analgjetik anti-inflamator josteroidal mund të ketë 

efekt negativ në kontrollin e hipertensionit tek personat që janë duke marrë 

hydrochlorothiazide171, e punime të tjera tregojnë për ndikimin e anti-inflamatorëve 

josteoidik (NSAIDs) në efikasitetin e ACE inhibitorëve gjatë marrjes së njëkohshme172. 

Në rastin e kombinimit të escitalopram me diclofenac, kombinim i gjetur na rastin tonë, 

studimet tregojnë që frenuesit e ri-marrjes së serotoninës (SRIs) (si në rastin tonë 

escitalopram) mund të rrisin mundësinë e gjakderdhjes në pjesën e sipërme të traktit GI 

sidomos gjatë marrjes në të njëjtën kohë me analgjetik anti-inflamator (si në rastin tonë 

diclofenac), raste të tilla janë shënuar në literaturën shkencore ekzistuese173. Kombinimi i 

methotrexate me diclofenac (dhe NSAIDs të tjerë) po ashtu ka pasojë ndërveprimin174 

duke ndikuar në mundësi të paraqitjes së efekteve anësore dhe në mundësi të dështimit 

terapeutik. 

Shqetësim tjetër i nxjerrë nga ky hulumtim është fakti që në popullatën tonë përdorimi i 

analgjetikëve është bërë shumë i zakonshëm (saktësisht ka rezultuar që grupi i barnave 

analgjetik-anti inflamator është hasur tek 114 raste ndaj 223 (në një përqindje prej 51%) 

duke u përdorur pa marrë as këshillim prej mjekut edhe tek rastet kur përdoruesit tanimë 



 
 

70 

janë duke përdorur terapi të kombinuar. E tërë kjo ndodhë në një kohë kur dihet se edhe 

analgjetikët si të gjitha barnat e tjera (me apo pa përshkrim prej mjekut) nuk mund të 

përjashtohen nga mundësia e ndërveprimeve dhe efekteve anësore. Duke theksuar se 

rezultatet e këtij studimi me vlera sinjifikante më të mira (p<0.05) të BMD dhe T score 

cilat janë hasur tek joperdoruesit e paracetamolit qëndrojnë krahas rezultateve të 

studimeve tjera133. 

Sa i përket marrjes së barnave me apo pa përshkrim prej mjekut, duke përjashtuar 

analgjetikët dhe suplementet (të cilat mund të jepen edhe pa përshkrim prej mjekut), 

barnat e tjera në 8.8% të rasteve janë marrë pa përshkrim prej mjekut. Shqetësimi 

gjithashtu qëndron në atë se subjektet pasi kanë pranuar rekomandimin nga mjeku për të 

marrë barin përkatës, kanë vazhduar të marrin barin në mënyrë kontinuale me vite të tëra, 

pa u konsultuar më me mjekun. Krahas me shqetësimet botërore lidhur me tendencën në 

rritje të marrjes së barnave pa përshkrim175 dhe në një moshë delikate siç është mosha e 

subjekteve të këtij studimi, me të drejtë mund të konkludojmë se kjo paraqet rrezikim 

potencial të shëndetit publik në vendin tonë. 

 

5.3 Modeli dhe faktorët e mundshëm të përdorimit të barnave dhe mundësia e 

ndikimit të faktorëve specifik në këtë drejtim  

Bazuar në njohuritë tona, ky është studimi i parë, në Kosovë apo rajon, që kishte për 

qëllim nxjerrjen e të dhënave lidhur me aderencën dhe respektimin e rekomandimeve 

gjatë përdorimit të barnave, si dhe lidhshmërinë mes nivelit të PA-së dhe nivelit të 

edukimit me përdorimin e barnave.  

Nga 162 subjekte të intervistuara, 29.6% (32.1% meshkuj dhe 28.4% femra) dhe 27.2% 

(22.6% meshkuj dhe 29.3% femra) janë përgjigjur që ndonjëherë harrojnë të marrin barin 

e tyre, respektivisht e ndalojnë marrjen e barit për arsye tjera nga harresa176. Ndryshe nga 

ne, në një studim të ngjashëm të realizuar në Malajzi (një tjetër vend në zhvillim), 69.1% 

(67.5% meshkuj dhe 70.0% femra) dhe 42% (40.2% meshkuj dhe 43.1% femra) kanë 

raportuar që nganjëherë harrojnë të marrin barin e tyre, respektivisht vendosin të mos e 

marrin barin e përshkruar177. Nëndërkohë, në studimin tonë 40.1% kanë deklaruar se e 

ndërprejnë marrjen e barit vetëm se ndjehen më mirë, përderisa 70% e subjekteve në një 

anketë të realizuar në Oman kanë deklaruar të njëjtën178, duke qëndruar në përputhje me 

studimet që tregojnë përqindje të lartë të pacientëve jo-aderent me regjimin e terapive 

përkatëse179. Ndërsa 38.9% e subjekteve të këtij studimi deklaruan së ndërprejnë 

përdorimin e barnave vetem se ndjehen më keq, në mënyrë të ngjashme në një studim në 

Hong Kong ku është gjetur se 19.7% dhe 34.4% nuk e respektojnë apo pjesërisht e 

respektojnë terapinë përkatëse180. Kjo është shqetësuese, pasi respektimi i terapisë së 

mjekimit dhe i rekomandimeve të përshkruesve është vendimtare në arritjen e qëllimit të 

terapisë së ordinuar. Përveç kësaj, situata përkeqësohet dhe më shumë kur merret 
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parasyshë që më shumë se gjysma e subjekteve të studimit kanë deklaruar se kanë 

vështirësi në blerjen e barnave. Duhet theksuar se nuk janë hasur dallime sinjifikante në 

mes të gjinive gjatë krahasimeve të aderencës. 

Rezultate në mënyrë sinjifikante më të mira janë hasur gjatë krahasimit të përdorimit të 

barnave nga subjektet me nivel të lartë të PA-së, duke qëndruar në përputhje me studimet 

e tjera të ngjashme në popullata të vendeve të zhvilluara dhe në zhvillim, që pretendojnë 

në ndikimin e PA-së në sëmundshmëri dhe përdorim të barnave30, 31, 181, 182, 183. Kjo 

thekson rëndësinë e PA-së në shëndetin e përgjithshëm, duke përfshirë rezultate të mira 

edhe në sëmundje të caktuara kronike184. Në fakt, ka studime që kanë gjetur se individët 

fizikisht aktiv mund të kenë profil të ndryshëm kulturor, duke patur me pak të ngjarë të 

ndikohen nga faktorë të jashtëm182, por hulumtime të mëtutjeshme duhen bërë në të 

ardhmen. Ndërsa, është interesant që në këtë studim ka rezultuar që niveli i përgjithshëm 

i PA-së tek të rriturit e moshës 40-65 vjeç, të një vendi në zhvillim të mesëm të ulët siç 

është Kosova185, është mjaft i lartë (sipas vlerësimit MET 1, 2, 3: 2.26±0.762 totali, 

2.4±0.68 femrat dhe 1.9±0.83 meshkujt). 

Gjatë analizimit të nivelit të arsimimit dhe përdorimit të barnave, kemi gjetur korrelacion 

të zhdrejtë mes nivelit të arsimimit dhe numrit të barnave të përdorura nga subjektet e 

studimit, ku përjashtim kanë dhënë vetëm subjektet e deklaruar pa ndonjë arsimim 

formal.  Në këtë mënyrë, aq më lartë që individi do ti takojë nivelit të arsimimit aq më të 

mëdha do të jenë gjasat për përdorim racional të barnave. Gjatë krahasimit me studime të 

ngjashme, niveli i arsimimit në përgjithësi ka treguar lidhshmëri të konsiderueshme me 

parametrat siç janë njohuritë e subjekteve me përdorimin e duhur të barnave dhe 

ndërgjegjësimin e tyre për efektet e mundshme anësore177. Megjithatë, duhet cekur se në 

vende të zhvilluara siç është Spanja ka studime që nuk kanë hasur një lidhshmëri të 

tillë186. Kjo në veçanti paraqet një faktor të rëndësishëm kur planifikohen kampanja të 

ndërgjegjësimit të përdorimit të barnave në vendin tonë. 

Një faktor limitues (i mundshëm) i kësaj pjese të studimit është fakti se vlerësimi është 

bërë në bazë të vetëraportimit, gjë që e vështirëson verifikimin e këtyre sjelljeve në 

aspektin praktik. Megjithatë, ky është një fenomen global ku pyetësorët e validuar mbesin 

e vetmja mënyrë e nxjerrjes së të dhënave.  

 

5.4 Shëndeti osteo-muskulor 

Rezultatet botërore në lidhje me Osteoporozën dhe Osteopeninë, paraqesin një fushë 

mjaftë interesante për botën e shkencës moderne (në përgjithësi), përderisa çdo gjë varet 

nga një mori faktorësh si gjinia, mosha, raca, faktorët ambiental dhe ata gjenetik. 

Studimet kanë treguar që të dhënat lidhur me prevalencën e Osteoporozës dhe 

Osteopenisë dallojnë mes vendeve të zhvilluara dhe atyre në zhvillim187, 188, 189. 
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Studimi ynë observues dhe kros-seksional tregoi që prevalenca e Osteopenisë dhe 

Osteoporozës në një vend Evropian me zhvillim të mesëm të ulët sikurse Kosova është 

më e ulët se sa në vendet tjera që janë në zhvillim, sikurse vende të Amerikës Latine189, 

Kinë191, e poashtu më e ulët edhe se në shumë vende në zhvillim sikurse Suedia192,  

Britania193 apo Korea194. 

42% e mostrës totale të studimit i plotësonin kriteret diagnostikuese të Osteopenisë, 

përderisa askush nuk e plotësoi kriterin diagnostikues të Osteoporozës. Shpërndarja 

gjinore e Osteopenisë ishte e të njëjtit nivel me prevalencën botërore, duke qenë më e 

lartë te femrat (51.3%) se sa te meshkujt (18.8%).  

Kur provuam ti krahasojmë të gjeturat tona me studimet e tjera të publikuara nga 

popullata e Kosovës, ishte vetëm një studim paraprak i bërë nga Rexhepi et al.27, cili në 

fakt është në mënyrë specifike i përqendruar në ndërlidhjen mes peshës trupore dhe BMI-

së me BMD-në te femrat dhe meshkujt nga Kosova, me subjekte shumë më të moshuar 

(53.44±7.42 te femrat premenopauzale, 63.68±9.27 te ato menopauzale, dhe 66.34±14.97 

te meshkujt), duke rezultuar në prevalencë më të lartë. 

Realisht, një studim i mëparshëm i yni125 kishte ngritur shqetësimin për shëndetin osteo-

muskulor të femrave të reja në Kosovë në krahasim me bashkëmoshataret e tyre nëpër 

vende të zhvilluara botërore (Finlandë dhe Shtete të Bashkuara të Amerikës). Megjithatë, 

në këtë rast duhet konsideruar të tjerë faktorë, sikurse fakti që këto të fundit i takojnë një 

gjenerate që përjetoi luftë jo më shumë se 17-18 vite më parë (nga realizimi i këtij 

studimi), me mundësi reale që të jenë të ekspozuara ndaj traumave të ndryshme 

psikologjike apo kequshqyeshmërisë eventuale që mund të kenë ndikuar drejtpërsëdrejti 

në këtë gjendje. 

Një veçori interesante e stilit të jetesës që e kemi hasur gjatë studimit është niveli i PA në 

mes subjekteve të studimit tonë (2.26±0.76), përderisa femrat kanë dalë të jenë fizikisht 

më aktive (2.4±0.68) krahasuar me meshkujt (1.98±0.83). 

Gjatë krahasimit të variablave BMD, T score, Z score dhe forcës muskulore tek subjektet, 

duke u bazuar në nivelin e PA, mund të shihet se ky i fundit luan një rol të rëndësishëm 

në shëndetin e eshtrave pasi që rezultate në mënyrë sinjifikante më të mira (p<0.05) janë 

regjistruar  në  grupin e subjekteve me nivel më të lartë të PA krahasuar me subjektet e 

grupit me nivel më të ulët. Gjë që nuk mund të thuhet për ndikimin e konsumimit të 

qumështit dhe produkteve të qumështit në variablat e njëjta. Ku është parë se gjatë 

krahasimit të grupeve të subjekteve konsumuese dhe jo-konsumuese të qumështit dhe 

produkteve të qumështit, dallime sinjifikante (p<0.05) janë hasur vetëm në forcën 

muskulore, por jo edhe në dendësinë e eshtrave (p>0.05).   

Gjatë vlerësimit të efekteve të mundshme anësore të alkoolit në OMS, edhe pse pyetësori 

NSQ është dizajnuar për të vlerësuar nivelin e alkoolit të konsumuar nga subjektet e 

studimit, të gjithë subjektet që janë konsumues të alkoolit kanë deklaruar të jenë pjesë e 

grupit 1 (konsumim të ulët të alkoolit), prandaj, mundësia e efekteve anësore të 
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mundshme të alkoolit në shëndetin e OMS të subjekteve të këtij studimi mbetet mjaft e 

ulët.  

 

5.5 Diagnostikimi klinik i shëndetit të eshtrave 

Risi të këtij projekti shkencor janë gjetjet që kanë të bëjnë me specifikat e diagnostikimit 

klinik të shëndetit të eshtrave. Dallimet mes anës dominante dhe jodominante duken të 

jenë statistikisht sinjifikante (p<0.05) te femrat e moshave 40-65 vjeçare, gjë që u 

vërtetua vetëm në T score dhe Z score te meshkujt (p<0.05), por jo në BMD (p>0.05). 

Situatë e ngjashme është gjetur edhe në forcën muskulore, ku dallime sinjifikante 

(p<0.05) janë gjetur vetëm tek subjektet femra195. 

Është hera e parë që dallime josinjifikante (p>0.05) janë gjetur tek subjektet meshkuj kur 

është përdorur DXA scan. Në të kundërtën, dallime josinjifikante (p>0.05) janë gjetur më 

parë nga Hildebrandt EM et al (2015) (ku është përdorur pCQT) vetëm në kockën tibiale 

të femrave por jo edhe në kockën radiale (p<0.05) dhe jo në kockën tibiale dhe radiale tek 

meshkujt (p<0.05)128. Gjithsesi, ky studim ka përdorur pCQT për matje dhe ka përfshirë 

një moshë të një spektri më të gjerë, 16-72 vjeçar128. 

Ngjashëm me Hildebrandt EM et al. në një studim të mëhershëm, dallime josinjifikante 

(p>0.05) janë gjetur në femrat sedentare të moshës 17-30 vjeçare (sipas matjeve të kryera 

me DXA në regjionin distal të kockës radiale)125, 128. 

Bazuar në studime të tjera, dallime sinjifikante (p<0.05) janë gjetur tek femrat e moshës 

50-64 vjeç të të dy racave, kaukaziane dhe afroamerikane (sipas matjeve të kryera me 

DXA në regjionin e kërdhokullës) nga Alele JD et al.196, tek femrat e moshës 59-92 vjeç 

(sipas matjeve të kryera me DXA në regjionin e kërdhokullës) nga Hamdy R et al.197, 

ashtu sikurse tek lojtaret profesioniste të hendbollit të moshës 17-30 vjeç nga Boshnjaku 

et al.125 dhe kërcyes së gjati, kërcyes në tre hapësh, sprinterat, vrapues në gara me 

pengesa të të dy gjinive të moshës 20-80  vjeç (sipas matjeve të kryera me pQCT në 

lokacionin tibial) nga Ireland et al.122. 

Përkundrazi, gjithmonë duke pasur parasyshë kërkesat specifike të trajnimit dhe 

ushtrimet specifike, dallime jo sinjifikante (p>0.05) janë gjetur në femra pa aktivitet fizik 

të moshës 17-30 vjeç dhe futbollistet (sipas matjeve të kryera me DXA në  regjionin 

distal të kockës radiale) nga Boshnjaku et al.125, si dhe po ashtu tek meshkujt futbollist të 

moshës 12-18 vjeçar (sipas matjeve të kryera me pQCT në pjesën e poshtme të këmbës) 

nga Anliker E et al.123. 

Gjetje tjera interesante janë regjistruar gjatë krahasimit të anës dominante me atë jo 

dominante në BMD, T score dhe Z score bazuar në grupin e nivelit të aktivitetit fizik (1 

deri në 3 sipas vlerësimit IPAQ)145 tek subjektet në total dhe tek të dy gjinitë. Kështu, 

dallime sinjifikante (p<0.05) janë regjistruar në anën dominante vetëm tek subjektet e 

grupit PA2 në të gjitha rastet. 
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Deri më tani, ende asnjë studim nuk e ka hulumtuar këtë fenomen. Rezultatet sygjerojnë 

se dallimet e anës dominante kundrejt asaj jodominante të dendësisë së eshtrave dhe 

forcës muskulore nuk mund të shihen tek subjektet me nivel të lartë të PA-së, dhe as tek 

subjektet sedentare (nivel i ulët i PA-së). Në fakt, dallimet janë evidentuar vetëm tek 

subjektet me nivel të PA-së në përputhje me standardet ndërkombëtare të rekomanduara 

për PA198, ndërsa jo tek subjektet me PA të ulët (grupi 1:<600 MET - minuta/javë) ose 

sedentare, dhe as tek subjektet me PA të lartë (grupi 3:>3000 MET – minuta/javë)145. 

Mekanizmi prapa këtij fenomeni mbetet i panjohur, andaj studime më të hollësishme 

duhet të bëhen, por gjithsesi ky është një fakt që duhet të merret parasyshë nga klinicistët 

gjatë aplikimit të skanimit DXA tek pacientët. 

 

5.6 Perspektiva e përdorimit të suplementeve ushqimore për shëndet të mirë të 

sistemit osteo-muskulor 

Ndër vite janë bërë shumë hulumtime për të nxjerrë mundësinë e përdorimit të 

suplementeve ushqimore për qëllim të përfitimeve shëndetësore. Por, edhe sot mbesin 

dyshime lidhur me të gjitha studimet që argumentojnë rëndësinë e përdorimit të tyre dhe 

organeve (institucioneve) rregullatore që hezitojnë aprovimin e të njëjtave. 

Duke qenë se suplementet ushqimore janë objekt i rregullimit strikt legjislativ në nivel 

ndërkombëtar, në Bashkimin Evropian (BE) janë të rregulluara fillimisht nga Direktiva 

2002/46/EC, sipas të cilës përbërës që mund të jenë prezent në suplemente 

ushqimore  përfshijnë: vitaminat, mineralet, aminoacidet, acidet yndyrore apo ekstrakte 

herbale199. Më vonë, Rregullativa 1924/2006 gjeti zbatim specifikisht në rëndësinë 

shëndetësore, mënyrën specifike të reklamimit dhe etiketimit të suplementeve 

ushqimore200. Sipas të njëjtës rregullativë, "health claims" i referohen rolit të përbërësve 

ushqimor në rritje, zhvillim apo funksione psikologjike ose të sjelljes së organizmit. 

Ndërsa në SHBA, suplementet ushqimore rregullohen nga “Dietary Supplement Health 

and Education Act” (DSHEA, 1994), sipas së cilës këto produkte nuk janë subjekt i 

vlerësimit të sigurisë para tregtimit, por si të tilla nuk guxojnë të thirren në diagnostikim, 

parandalim, trajtim apo shërim të ndonjë sëmundje specifike201. 

Por megjithatë, vlerësime specifike shkencore të këtyre përfitimeve duhet të bëhen. Në 

Evropë kjo bëhet nga Evropian Food and Safety Authority (EFSA), Panel of Dietetic 

Products, Nutrition and Allergies (NDA Panel). 

Amino acidet, specifikisht janë objekt i shumë studimeve dhe hulumtimeve shkencore, 

shumë prej të cilave kanë dëshmuar ndërlidhjen e tyre me shëndetin. Si bartës të shumë 

roleve në funksionet e trupit, strukturën e qelizave, transportin dhe ruajtjen e substancave 

ushqyese202, arsyetohet lidhja e tyre me shumë implikime shëndetësore si: sistemin 

kardiovaskular, funksionimin e sistemit imunitar, mirëqenien dhe funksionin e muskujve, 

shëndetin e eshtrave dhe osteoporozën apo metabolizëm203, 204, 205, 206, 207, 208, 209, 210, 2011. 

Duke iu referuar pretendimeve për implikime shëndetësore të amino acideve specifike, 

Arginina (ndër të tjera) nga studimet shkencore konsiderohet të ketë efekt në integritetin 
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e muskujve (nëse merret në doza të rekomanduara nga 75-150mg). Gjithsesi duhet cekur 

që, sipas kërkesës së BE-së, Paneli NDA ka dhënë opinionin shkencor lidhur me 

pretendimet e lartcekura dhe të tjera të argininës (si roli në qarkullimin e gjakut), me 

ç`rast ka vlerësuar se këto implikime në shëndet konsiderohen ende të gjeneralizuar dhe 

jo-specifike212. 

Në anën tjetër, Glutamina është amino acid me përqendrimet më të larta në plazëm, 

muskulaturë, lëngun cerebral dhe atë spinal. Ndërsa kërkesa e organizmit për të rritet në 

prani të stresit fizik apo mendor. Ndër tjera, glutamina konsiderohet shumë e rëndësishme 

në proliferimin e qelizave të cilat ndahen shpejtë, duke përfshirë qelizat e mukozës së 

zorrëve dhe  qelizat e palcës kockore204, 213. Ka rol po ashtu në funksionin e muskujve, 

pasi siguron rritjen e nivelit të glutaminës, gjë që është e zvogëluar gjatë ushtrimeve214, 

nëse përdoret në sasi 50-900 mg/kg në ditë. Sipas EFSA-NDA Panel, ky implikim dhe 

mundësia e efektit në metabolizmin e proteinave muskulore të glutaminës konsiderohet 

me mundësi përfitimi shëndetësor, por bazuar në të dhënat e deri tanishme nuk është 

vendosur ende mirë lidhja “shkaktar dhe efekt” mes përdorimit dhe përfitimit 

shëndetësor215. 

Ndërsa, Lysina është një amino acid esencial, i cili për të arritur efektin konvertohet në 

acetyl CoA (një komponent shumë i rëndësishëm në metabolizmin e proteinave dhe 

prodhimin e energjisë). Konsiderohet të ketë efekt në indet e trupit, duke pasur rëndësi në 

sintezën e proteinave të indeve si kolagjen, dhëmbë, eshtra apo muskuj. Rritë absorbimin, 

veprimin dhe ruajtjen e kalciumit në muskuj, eshtra dhe dhëmbë,  duke pasur rëndësi në 

mirëqënjen e indeve trupore dhe funksioneve trupore. Specifikisht, sipas 

raportit  FAO/WHO/UNU  1985 (Food and Agriculture Organization/World Health 

Organization/United Nation University) lysina mund të kontribuoj në zhvillimin dhe 

mirëqenien e eshtrave, kur merret në dozat e rekomanduara prej 12mg/kg216. Ky efekt 

nga EFSA-NDA Panel konsiderohet i një përfitimi fiziologjik duke u lidhur me efektin e 

mundshëm në rritjen e absorbimit të kalciumit dhe rritje të mbajtjes së kalciumit me 

rezultat në ekuilibër pozitiv të këtij të fundit206, por sipas vlerësimit shkencor të vitit 2011 

akoma nuk është arritur vendosja e saktë e lidhjes mes shkakut dhe pasojës së përdorimit 

të këtij amino acidi217. 

Si përfundim, efektet a shumta të amino acideve kanë qenë dhe janë objekt i shumë 

studimeve botërore dhe përkundër të gjithave, ende nuk i marrin meritat e duhura, në një 

kohë kur amino acidet përfaqësojnë mundësi të mëdha në lidhje me përmirësimin e 

shëndetit218.  

 

5.7 Përdorimi i barnave dhe shëndeti i sistemit osteo-muskulor  

Gjatë analizimit të lidhshmërisë së BMD-së dhe përdorimit të barnave Anksiolitike – 

N05B (duke përfshirë benzodiazepinat: Alprazolam, Diazepam, Bromazepam, 

Lorazepam, Midazolam), dallime jo sinjifikante (p>0.05) janë gjetur në krahasimet e bëra 

mes subjekteve konsumuese dhe jokonsumuese të barnave N05B, qoftë gjatë 
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krahasimeve në total apo dhe të ndarë sipas gjinisë, në të cilën pikë ka poashtu  studime 

të tjera me përfundime kontradiktore duke synuar të dëshmojnë lidhjen shkak dhe pasojë 

mes përdorimit të barnave dhe BMD-së219.  Sipas një studimi në popullatën e Japonisë 

(nga mosha 17 vjeçare e me të vjetër), përdorimi i benzodiazepinave nuk ka treguar të 

jetë në mënyrë sinjifikante i ndërlidhur me uljen e dendësisë minerale të eshtrave220 

ndërsa, një studim tjetër në të njëjtën popullatë (atë Japoneze) tek femrat e moshës nga 

47-95 vjec, pas 4 vitesh të përcjelljes së shëndetit të tyre të eshtrave, është hasur ulje prej 

0.40% në BMD tek përdorueset e benzodiazepinave221. Në ndërkohë një tjetër studim 

tregon se përdorimi i benzodiazepinave është i ndërlidhur me efekt të limituar të rritjes së 

mundësisë së rrezikut nga frakturat222. Gjithsesi, këto të dhëna kontradiktore dhe në 

momente të caktuara dyshuese, sygjerojnë që patjetër duhet të praktikohet përshkrim i 

kujdesshëm i benzodipazepinave, sidomos pasi që në shumicën e rasteve mund të ketë 

faktorë ndihmues (sikurse ata të diskutuar mësipër) që rrisin mundësinë e ndikimit. 

Përderisa, dallime sinjifikante (p<0.05) janë gjetur në forcën muskulore tek subjektet 

femra përdoruese dhe jopërdoruese të barnave N05B të studimit tonë. Në të njëjtën kohë 

janë bërë studime të tilla që japin të dhëna se tërheqja nga përdorimi afatgjatë i 

benzodiazepinave, sidomos të femrave të moshës ≥55 vjeç, ka treguar të jetë e asocuar 

me përmirësim të shpejtë të fortësisë së muskujve223. 

Rezultate në mënyrë sinjifikante më të mira (p<0.05) janë gjetur në BMD dhe T score tek 

jopërdoruesit e paracetamolit (N02BE- anilidet) krahasuar me përdoruesit224, gjë që është 

në një vijë me përfundimet e studimeve në popullsi tjera, si në një studim mes femrave 

përdoruese dhe jopërdoruese të paracetamolit (të moshës ≥50) ku shfaqja e frakturave 

është rritur tek përdorueset e paracetamoli133. Ne kemi përfshirë këtë bar në studim, 

posaqërisht pasi konsiderohet se është bar shumë i përdorur225, 226 dhe përdorimi i tij bëhet 

pa përshkrim prej mjekut, duke mundësuar kështu qasje të lehtë të pacientëve në këtë bar. 

Duke e marr në konsideratë profilin e sigurt të paracetamolit, duhet potencuar që është 

bar që ushtron efektin përmes ciklo-oksigjenazës (ang. Cyclooxygenase) dhe rrugës 

endokanabinoide (ang. “endocannabinoid pathway”) me mundësi të efektit në 

metabolizmin e eshtrave133. 

Në studim kemi përfshirë gjithashtu barnat e grupi terapeutik C07A (Beta bllokatorët) 

dhe C09A (Agjentët veprues në sistemin reninë-angiotenzinë), pasi gjendjet shëndetësore 

si osteoporoza dhe hipertensioni bashkë-ekzistojnë në shumë raste, dhe qe të dyja janë 

çrregullime të zakonshme të moshave të mesme dhe të vjetra227 dhe përveç këtyre janë 

barna që kanë pasë përdorim të gjerë brenda subjekteve të studimit. Përderisa, dallimet 

josinjifikante (p>0.05)224 mes përdoruesve të beta bllokatorëve dhe grupit të kontrollit të 

subjekteve të studimit tonë janë në vijë me shumë studime të tjera, ku madje disa nga të 

cilat janë gjetur përmirësim te BMD-së te përdoruesit e beta bllokatorëve228 apo studime 

të tjera që japin të dhëna për mungesë të efektit të përdorimit të beta bllokatorëve dhe 

BMD-së229. Në ndërkohë, në mes shumë kontradiktave përbrenda studimeve tashmë të 

publikuara lidhur me efektin e barnave të grupit C09A në OMS, dallime sinjifikante 
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(p<0.05) janë hasur edhe te përdoruesit në krahasim me jopërdoruesit e këtyre barnave në 

subjektet e studimit tonë. 

Në anën tjetër, të gjeturat e këtij studimi tregojnë për ndikim statistikisht të 

parëndësishëm të përdorimit të NSAIDs, duke u rreshtuar përkrah studimeve të ngjashme 

sipas të cilave përdorimi i NSAIDs është i asociuar me rritje të rrezikut për fraktura230 

edhe pse kundërthëniet sugjerojnë për nevojën e më shumë studimeve dhe përvojës 

klinike në këtë drejtim231. Kjo është posaqërisht e rëndësishme pasi NSAIDs inhibojnë 

enzimin COX duke ulur kështu prodhimin e prostaglandinave të cilat janë të involvuara 

në modelimin e eshtrave apo përmirësimin e mundshëm të humbjes së masës eshtërore232, 

233. 

Rezultate interesante janë vërejtur gjatë analizimit të efekteve të mundshme të barnave të 

grupit A02B (PPI: Pantoprazole, Omeprazole, Lansoprazole, Esomeprazole dhe H2RA: 

Ranitidine)  te subjektet përdorues të këtyre barnave për të paktën 6 muaj në 2 vitet e 

fundit. Kështu, dallime jo sinjifikante (p>0.05) janë gjetur në BMD, T score, Z score dhe 

Handgrip krahasuar me jo përdoruesit gjatë krahasimit të subjekteve në total, përderisa 

dallime sinjifikante (p<0.05) janë gjetur te të gjithë variablat në subjektet femra 

përdoruese krahasuar me jopërdorueset e këtij grupi të barnave219. Ndërsa, tek subjektet 

meshkuj, dallim sinjifikant është hasur vetem tek forca muskulore (p<0.05) përderisa 

variablat tjera kanë rezultuar të kenë dallim josinjifikant (p>0.05). Gjatë analizës se 

raportit të rezultateve të studimit tonë me rezultatet e studimeve tashmë të publikuara, 

mund të shihet se nuk është rasti i parë ku rezultate në mënyrë sinjifikante më të mira 

(p<0.05) janë regjistruar në femrat që nuk përdorin barna të grupit terapeutik A02B 

krahasuar me jopërdorueset e barnave të këtij grupi234. 

Nëndërkohë, në subjektet meshkuj të studimit tonë, dallime sinjifikante (p<0.05) janë 

gjetur vetem në forcën muskulore, rezultat që ishte i njëjtë edhe tek subjektet femra. Kjo 

mund të jetë e lidhur me faktin që ekzistojnë ndërlidhje mes përdorimit të barnave PPI 

dhe hipomagnezemisë e lidhur me shtangime të muskujve235, 236, përderisa ka studime që 

pretendojnë në ndërlidhjen e mundshme mes suplementeve të magnesiumit dhe forcës së 

muskujve, ku në një studim janë gjetur dallime sinjifikante mes forcës muskulore te 

femrat e moshës së mesme të trajtuara për 8 javë me suplemente të magnezit237. 

Duke marrë në konsideratë faktin që barnat PPI konsiderohet që janë në mesin e më të 

përshkruarave238, janë barna të cilat jepen me apo pa përshkrim prej mjekut dhe janë fare 

të zakonshme për trajtim të çrregullimeve të lidhura me aciditetin e stomakut, këto 

rezultate mund ndihmojnë për referimet e së ardhmes. Kjo vlenë jo vetëm për të treguar 

ndërlidhjen mes përdorimit të barnave PPI dhe osteoporozës, edhe pse ka studime që e 

përjashtojnë këtë mundësi ndërlidhjeje52, por edhe për mungesë të informacioneve të 

kohëzgjatjes së përdorimit dhe dozimit në raport me osteoporozën238.  

Të gjeturat e këtij studimi referuar barnave PPI, qëndrojnë në koherencë të drejtë me 

rekomandimet se barnat e grupit farmakologjik PPI duhet gjithsesi të përshkruhen dhe 
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përdoren, pasi në përgjithësi ato konsiderohen të kenë profil të sigurt134 duke qenë të 

aprovuara për përdorim që nga 1980’. Megjithatë, vlerësimi i ekuilibrit rrezik/përfitim 

ndihmon në kuptimin e zvogëlimit të mundësisë së efekteve anësore në raport me moshën 

dhe gjininë specifike. Si rrjedhojë, përshkrimi i barnave të grupit A02B duhet të bëhet me 

kujdes të veçantë sidomos te femrat e moshës së mesme dhe të moshuar, duke qenë se 

ekzistojnë argumente shkencore lidhur me mundësinë e ndërlidhjes së përdorimit të PPI 

dhe nivelit të Ca. Kështu sipas studimit të Hansen KE et al. përdorimi i PPI shkakton ulje 

të nivelit të acidit klorhidrik duke ulur kështu tretshmërinë e Ca me pasoja në ulje të 

përthithjes së këtij të fundit. Gjithsesi kjo nuk është hasur gjatë përdorimit afatshkurtër239. 

Studimi Valuck RJ & Ruscin JM mbështetë lidhshmërinë e mundshme mes përdorimi 

kronik të PPI dhe H2RA  me të Vitaminës B12240. Niveli i ulët i Vitaminës B12 mund të 

shkaktoj rritje të nivelit të hemocysteines, e asocuar me rritje të mundshme të rrezikut për 

fraktura241. 

Gjatë hulumtimit specifik të efektit të dy nëngrupeve të grupit terapeutik të barnave 

A02B (PPI dhe H2RA) në sistemin osteo-muskular, impakt në mënyrë sinjifikante më të 

lartë (p<0.05) në BMD, T score, Z score dhe forcë muskulore kanë treguar barnat PPI 

krahasuar me barnat H2RA. Kjo ndërlidhet edhe me efektin e përdorimit të barnave 

H2RA (Ranitidine) të nxjerrë në studime tjera, përderisa janë gjetur rezultate 

kontradiktore60, 242. Adachi Y et al., ka nxjerrë të dhëna që përdorimi kronik i këtyre 

barnave ka pak influencë në BMD242, përderisa Vestergaard et al. ka nxjerrë rezultate si 

përdorimi afat shkurtër i H2RA është i ndërlidhur me ulje të rrezikut për fraktura me 

sinjifikancë të limituar klinike, duke përfshirë edhe përdorimin e barnave PPI60. 

Gjatë krahasimit të gjetjeve të studimit tonë me gjetjet e studimeve në popullsi të tjera 

tashmë të publikuara lidhur me efektin e mundshëm të përdorimit të barnave të grupit 

H02AB (Glukokortikoidet: Methyprednisolone, Dexamethasone) në shëndetin e sistemit 

osteo-muskulor, janë gjetur rezultate të ngjashme (p<0,05)219, duke lejuar që studimi të 

qëndroj në një vijë me faktet e njohura lidhur me ekzistencën e korrelacionit mes 

përdorimit të glukokortikoideve dhe osteoporozës243, 244, 245, 246. Duke pasur gjithmonë 

parasyshë që 30-50% e pacientëve që përdorin glukokortikoide pësojnë fraktura56 dhe 

humbja e masës eshtërore tek pacientët përdorues të glukokortikoideve është më e shpejtë 

dhe intensive në 6 muajt e parë të terapisë245. 

 

5.8 Përdorimi i barnave në Klinikat RE dhe GI të QKUK-së 

Bazuar në rezultatet e nxjerra, lehtësisht mund shihet se shumica e pacientëve të 

hospitalizuar në Klinikën e RE të QKUK-së, janë të gjinisë femërore (në një mesatare 

prej 79.6%). Duke u nisur nga fakti që kjo klinikë është e vetmja që ofron kujdes të 

specializuar reumatologjik të nivelit terciar të kujdesit shëndetësor në Kosovë, logjikisht 

mund të konkludohet që pacientët përfaqësojnë të dhëna reprezentative për popullsinë e 

këtij vendi, duke na lejuar të vlerësojmë se në Kosovë femrat janë më të prirura të preken 
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nga problemet reumatologjike (të paktën për aq sa ju referohemi niveleve të avancuara të 

cilat kërkojnë hospitalizim). 

Për studimin tonë kjo është posaqërisht e rëndësishme, pasi studimet tjera kanë treguar që 

femrat janë shumë më të prirura ndaj çrregullimeve dhe sëmundjeve të lidhura me eshtrat 

siç janë Osteoporoza dhe Osteopenia247, 248, 249, 250, e për më tepër, grupet specifike të 

barnave që janë gjetur të jenë më të përshkruarat në këtë njësi të kujdesit shëndetësor, 

ndikojnë në sistemin osteomuskular (qoftë referuar gjetjeve të studimit tonë apo të 

gjeturave të studimeve tjera) 49, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62. Përveç kësaj, mosha mesatare në 

njësinë e studiuar brenda periudhës kohore të studimit, është mosha më delikate (sidomos 

tek femrat pasi që është edhe periudha kohore e menopauzës).  

Gjatë krahasimit të shpërndarjes së pacientëve sipas vitit të lindjes (të grupuara në 

dekada) brenda viteve të plota kalendarike 2013 dhe 2014, dhe mes gjysmave të para të 

viteve kalendarike 2013, 2014 dhe 2015, duket të kemi një shpërndarje stabile dhe nuk 

vërehet tendencë në drejtim të ndryshimeve të mundshme. 

Një fakt interesant që është evidentuar gjatë këtij studimi, është tendenca e rritjes së 

përgjithshme të barnave të përshkruara për pacient në këtë njësi të kujdesit shëndetësor, 

nga 3.71 barna për pacient në vitin kalendarik 2013, në 4.02 për vitin 2014 dhe 4.5 për 

gjysmën e parë të vitit 2015. I njëjti rezultat në kuptim të rritjes së tendencës së 

përshkrimit të barnave është vërejtur edhe gjatë krahasimit të gjysmës së parë të viteve 

2013 (3.58), 2014 (4.13) dhe 2015 (4.5). Tendencë e ngjashme e rritjes së numrit të 

barnave të përshkruara për pacient është evidentuar edhe gjatë krahasimit të përshkrimit 

të grupeve të caktuara të barnave si: barnave për trajtim të ulçerës peptike dhe refluksit 

esophageal (A02B), Psikoleptikëve (N05), Antidepresivëve (N06A) dhe Antiepilepikëve 

(N03), ku mund të shihet trend i shpejtë i rritjes. Në mënyrë të ngjashme, kemi vërejtur 

që përshkrimi i Glukokortikoideve në këtë njësi paraqet një tendencë të ulët të rritjes 

krahasuar gjysmave të para të viteve të studimit nga 34.6 % (2013), 36.9 % (2014) në 

37.5 % (2015) dhe një uniformitet të përshkrimit të glukokortikoideve gjatë krahasimit të 

viteve të plota kalendarike 2013 dhe 2014.  

Për njësinë e RE, kjo duket shqetësuese duke marrur në konsideratë grupmoshat, gjininë 

dominuese dhe efektet anësore të mundshme që këto barna mund të shkaktojnë, sidomos 

në sistemin osteo-muskular1. 

Bazuar në analizat e kryera në njësinë e GI pranë QKUK-së (si e vetmja njësi e 

specializuar për ofrimin e shërbimit shëndetësor të këtij specialiteti në nivelin e kujdesit 

shëndetësor terciar), barnat që përdoren për trajtimin e ulçerës peptike dhe refluksit 

esofageal na kanë dalë si më të përshkruarat, ngjajshëm me studime tjera të natyrës së 

njejtë134.  Por ajo që lë përshtypje këtu është fakti që prezenca e këtyre barnave është 

realisht më e lartë se në cilindo studim tjetër të kryer deri më tani. Përderisa në vitin 

2013, 96.87% e pacientëve të hospitalizuar në këtë njësi kanë qenë subjekt i 

përshkrimeve të barnave A02B (të paktën një bar nga ky grup), përgjatë vitit 2014 ky 



 
 

80 

numër ka shënuar rritje në 98.96% të pacientëve, përderisa përgjatë gjysmës së parë të 

vitit 2015 (Janar-Qershor) kjo përqindje ishte 98.26%26. Në studime të tjera, barnat A02B 

janë përshkruar në 71% të pacientëve251, ndërsa PPI janë përshkruar në 82.62%252 dhe 

84%251 krahasuar me 64.3% të përshkruara në studimin tonë. Grupi i barnave H2RA në 

studime të tjera ishte përshkruar në 11% të rasteve251, krahasuar me 13.1% në studimin 

tonë. Por, nuk kemi arritur të gjejmë në të dhënat eksiztuese përshkrimin e Sucralfate në 

pacientët e hospitalizuar, gjë që në rastin tonë është i përfshirë në përqindjen totale të 

përshkrimit të barnave të grupit A02B. Kjo në mënyrë të veçantë është e rëndësishme 

pasi që përfshirja e Sucralfate në llogaritjen e përgjithshme ka mundur të ndikoj në 

përqindjen e përshkrimit të barnave PPI dhe H2RA si të veçanta. 
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VI. PËRFUNDIMI 

Përdorimi i barnave nga adultët e moshës mesatare të Kosovës si një vend në zhvillim të 

mesëm të ulët, në bazë të rezultateve të nxjerra nga studimet e këtij disertacioni së bashku 

me studime të tjera nga po kjo popullsi21, vërehet qartë niveli i lartë i përdorimit të 

barnave nga subjektet pjesëmarrëse si dhe niveli i lartë i përshkrimit të barnave me 

mundësi të ndërveprimeve edhe në nivel terciar të kujdesit shëndetësor. Si rrjedhojë 

mund të konkludojmë që kjo tanimë është qështje mbi të cilën duhen ndërtuar strategji të 

veçanta ndërgjegjësimi. 

Ekzistojnë strategji të studiuara dhe të nxjerra si rekomandime specifike lidhur me 

përdorimin racional të barnave në vendet në zhvillim të cilat janë dëshmuar si të 

dobishme dhe efektive në promovimin e këtij fenomeni. Këto strategji njëherit edhe 

preferohen të rekomandohen për përdorim të përgjithshëm, sikurse përcaktimi dhe 

vendosja e procedurave zyrtare trajtuese (për gjendjet e ndryshme specifike 

shëndetësore), ndjekja e udhërrëfyesit standard të trajtimit nga ana e secilit profesionist 

shëndetësor, hartimi adekuat i listës esenciale të barnave (përfshirja e sa më shumë 

barnave të domosdoshme), themelimi dhe funksionimi i rregullt i komiteteve të barnave 

dhe të terapive, futja e qasjeve të bazuara në zgjidhje të problemit nëpër shkollat 

profesionale shëndetësore (jo vetëm ato farmaceutike) si dhe edukimi i vazhdueshëm 

shëndetësor lidhur me konsumimin racional të barnave253. 

Nga ky studim mund të vlerësohet se vështirësitë dhe aderenca gjatë përdorimit të 

barnave duhet të merren në konsideratë të duhur nga përshkruesit (profesionistët e 

kujdesit shëndetësor). Meqenëse, mund të shihet mundësia e ndikimit të mosrespektimit 

të terapisë gjatë trajtimit me qëllim të arritjes së qëllimit terapeutik, duhet të jetë 

komponentë e veçantë e këshillave nga ofruesit e kujdesit shëndetësor në momentin e 

ordinimit të terapisë. Kjo gjithashtu duhet të merret parasyshë nga hartuesit e politikave, 

pacientët dhe mjekët, pasi fillimisht reflekton cilësinë e kujdesit shëndetësor dhe në 

mesin e tjerave mund të rezultojë në pasoja të përgjithshme ekonomike. 

Ndërsa edukimi dhe niveli i PA-së është gjetur të jetë në mardhënie të zhdrejtë me 

numrin e barnave të përdorura nga subjektet e studimit. Por, është e rëndësishme që këta 

faktorë janë të modifikueshëm, duke lënë hapësirë për përmirësim në të ardhmen (kur 

është e nevojshme) dhe rrjedhimisht roli i këtyre faktorëve duhet të merret në konsideratë 

gjatë promovimit të shëndetit dhe përdorimit të sigurt të barnave. Duke iu referuar faktit 

që inaktiviteti fizik dhe përdorimi i barnave konsiderohen të jenë evidente në shoqëritë 

moderne, rreziku i rritur i përdorimit të barnave nga subjektet të cilët nuk arrijnë 

udhëzimet ndërkombëtare të nivelit të PA-së është relevant për shëndetin publik182. Si 

rezultat i kësaj, një rekomandim i këtij studimi është krijimi i strategjive  për ngritjen e 

vetëdijes së rëndësisë së PA-së në gjendjen e përgjithshme shëndetësore dhe pasojat e 

mundshme në përdorimin e barnave. Kjo është me rëndësi për popullsinë (pavarësisht 

moshës, gjinisë, nacionalitetit etj) dhe sidomos për profesionistët e kujdesit shëndetësor si 
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këshillues të pacientëve. Përveç kësaj, investimi në promovimin e shëndetit përmes 

edukimit fizik do të ishte ideale, me studimet që sugjerojnë përparësitë e përfshirjes dhe 

rritjes së numrit të orëve të edukimit fizik në shkolla254. 

Në përgjithësi, rezultatet e këtij studimi sugjerojnë për vështirësi,  mungesë të aderencës 

dhe informacioneve lidhur me përdorimin e barnave. Rjedhimisht kjo ngre nevojën për 

edukim publik lidhur me ndikimin e aderencës dhe të stilit të jetës (faktorë si PA) në 

suksesin e terapisë, gjë që duhet të jetë pjesë themelore e fushatave dhe programeve 

arsimore. Këto programe, bazuar në konstatimin tonë të studimit lidhur me nivelin e 

edukimit, duhen ndërtuar dhe fokusuar në varësi të grupeve me nivele të ndryshme të 

arsimimit. 

Në popullsinë e moshës së mesme në Kosovë, prevalenca e osteoporozës dhe osteopenisë 

duket të jetë mjaft e ulët, dhe së bashku me nivel relativisht të lartë të aktivitetit fizik (në 

mesin e pjesëmarrësve të studimit) na lejon të besojmë se kjo popullsi qëndron në pozitë 

të mirë kundrejt gjendjeve patologjike të OMS të lidhura me faktorin moshë siç janë 

osteoporoza, osteopenia dhe potencialisht sarkopenia. 

Duke u ndalur në gjetjet që kanë të bëjnë me standardet e përcaktuara të diagnostikimit 

klinik të çrregullimeve osteo-muskulore, duhet cekur se në bazë të këtij studimi referuar 

dallimeve sinjifikante të matjeve të kryera në anën dominante kundrejt anës jo 

dominante, paraqet një faktor që duhet të merret në konsideratë nga profesionistët 

shëndetësor. Normalisht, vendimi që matja DXA të bëhet në regjionin distal të kockës 

radiale varet nga shumë faktorë, siç janë çështjet financiare, qasja në pajisje, pesha e 

tejkaluar e subjekteve (ku matja në regjionin distal të kockës radiale është e vetmja 

mundësi) dhe zakonisht përdoret si matje referente/mbështetëse ose kur është mënyra e 

vetme e matjes së dendësisë së eshtrave. Në raste të tilla, kur planifikohet të kryhet DXA 

në regjionin e cekur, për qëllime klinike të diagnostikimit, paraprakisht duhen bërë 

vlerësime bazuar në gjininë e pacientit dhe nivelit të aktivitetit fizik. Ne sugjerojmë 

përdorimin e IPAQ për matjen e nivelit të aktivitetit fizik145, meqënëse nëse subjekti i 

takon grupit 2 (niveli i mesëm i PA-së sipas IPAQ), dallimet mes anëve dominante dhe jo 

dominante duhet të merret parasyshë gjatë diagnostikimit klinik të shëndetit të eshtrave. 

Kjo vlenë për të dy gjinitë. 

Ne supozojmë se mungesa e dallimeve sinjifikante në BMD tek meshkujt e moshës 40-65 

vjeçar, duhet të jetë e ndërlidhur edhe me rrethanat kulturore, sidomos pasi në kulturën 

tonë meshkujt tradicionalisht tentojnë të jenë përgjegjës për shumicën e punëve fizike, 

krahasuar me femrat. Shembull konkret e kemi bartjen e peshave të rënda, e cila nuk 

është e shprehur ne nivelin e përgjithshëm të aktivitetit fizik sipas IPAQ. Gjithsesi, kjo 

hipotezë kërkon studime më të thelluara për të verifikuara lidhjen e mundshme të këtyre 

dallimeve me sjelljet kulturore. 

Në praktikë ka shumë raste ku pacientët trajtohen me ndonjë bar nga grupet e barnave të 

hulumtuara për të cilat janë nxjerrë të dhëna që ndikojnë në BMD, T score, Z score dhe 
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në forcë muskulore. Ndër masat mbrojtëse në këto raste përfshihet edhe përshkrimi i 

terapive medikamentoze mbrojtëse shtesë, përfshirë këtu biofosfonatet, kalcitonina, 

suplemente sikurse Ca, Vitamina C apo analogë të Vitaminës D. Vlenë të theksohet që sa 

i takon analogëve të Vitaminës D, studimet sugjerojnë që këto mund të ndihmojnë 

parandalimin e frakturave të regjionit spinal deri në nivele edhe më të larta se vet 

Vitamina D255. Në anën tjetër, përdorimi i Vitaminës D në kombinim me kalcium tek 

pacientët e trajtuar me glukokortikoide ka treguar efektshmëri sinjifikante në parandalim 

të humbjes së masës eshtërore, ndërsa përdorimi i biofosfonateve ka treguar të jetë 

efektiv në parandalimin dhe trajtimin e humbjes së masës eshtërore të shkatuar nga 

përdorimi i kortikosteroideve, përderisa analizat tregojnë mundësinë e efektit mbrojtës të 

kalcitoninës gjatë terapisë me glukokortikoide256, 257, 258, 259. E gjithë kjo duvet të 

përfundojë me masat preventive siç janë përshkrimi i dozës minimale efektive të 

glukokortikoideve dhe shtesa me calcium dhe Vitamin D260. Ndërsa, një mori studimesh 

argumentojnë përdorimin e suplementeve ushqimore për mirëqenien e eshtrave dhe 

muskujve, specifikisht amino acideve203, 204, 205, 206, 207, 208, 209, 210, 211 gjë që në një të 

ardhme do të mund të konsiderohet seriozisht si masë parandaluese apo terapi mbrojtëse 

shtesë. 

Synimi i përhershëm duhet të mbetet që efektet anësore të barnave duhet të parandalohen 

e jo të mjekohen. Meqenëse hipertensioni dhe osteoporoza janë sëmundje të zakonshme 

të moshës së subjektit tonë të studimit, klinicistët duhet të jenë të vetëdijshëm për efektet 

anësore të mundshme të trajtimit të hipertensionit në humbjen e kockave. Efekti jo 

domethënës i bllokuesve beta tregon se këto ilaçe duhet të jenë zgjidhja kur trajtohen 

personat me hipertension dhe rrezik nga osteoporoza. Duke marrë parasysh rezultatet e 

këtij studimi, pacientët që janë në terapi të kombinuar duhet të këshillohen që të jenë të 

kujdesshëm me përdorimin e paracetamolit, pavarësisht nga profili i tij në përgjithësi i 

sigurt. 

Kur i referohemi përdorimit të barnave të ngjashme në njësitë e kujdesit terciar 

shëndetësor, konkretisht në Klinikat e RE dhe GI të QKUK-së, shohim se niveli i 

përshkrimit është i lartë. 

Në RE, fillimisht duhet cekur se kujdes të veçantë gjatë përshkrimit të barnave duhen 

pasur mjekët e kësaj klinike meqënëse gjatë hulumtimit kemi gjetur se shumica e 

pacientëve të hospitalizuar jane femra të lindura në vitet 1951-1960 dhe 1961-1970 (55-

64 vjeç dhe 45-54 vjeç respektivisht në kohën e kryerjes së studimit), moshë e cila mund 

të jetë target i çrregullimeve kronike shëndetësore si dhe e  përdorimit të më shumë 

barnave, 28, 140, 141. Fakti që çdonjëri prej grupeve të barnave të analizuara në këtë njësi 

(Glukokortikoidet, barnat kunder ulçerës peptike dhe refluksit esophageal, Psikoleptiket, 

Antidepresantet dhe Antiepileptiket) bëjnë pjesë në rreth 30% të secilit përshkrim të 

pacientëve të hospitalizuar në këtë njësi, duhet te trajtohet seriozisht nga klinicistët.  
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Gjithashtu, gjatë analizimit të përshkrimit dhe ordinimit të barnave të grupit A02B në 

njësinë GI të QKUK-së (gjatë periudhës kohore të këtij studimi) kemi dalë me rezultate të 

larta. Ndërsa, në termin e përgjithshëm, përdorim jo i duhur i barnave për ulje të aciditetit 

është demostruar në mënyrë konstante në popullsi në përgjithësi55. Vijueshmëria e 

përshkrimit dhe ordinimit të tillë të barnave A02B në këtë njësi, duhet të përdoret për të 

filluar një strategji të menjëhershme ndërhyrje, për të zvogëluar numrin e barnave të 

përshkruara tek këta pacientë, ose duhet të merren në konsideratë efektet e mundshme 

anësore nga përdorimi i tyre.  

Domosdo duhet vënë në dukje fakti që nga të gjitha protokollet e analizuara të periudhës 

së studimit, asnjërit nga pacientëve nuk iu është rekomanduar DXA scan, edhe kur 

pacientëve ju janë përshkruar kombinime të barnave me mundësi ndikimi në shëndetin e 

eshtrave. Andaj, në mënyrë që të parandalohen efektet anësore të mundshme nga 

përdorimi i këtyre barnave, duhen parashikuar masa parandaluese si skriningu DXA, 

përshkrimi i aktiviteteve fizike specifike (të tilla të dëshmuara për prevenim dhe 

përmirësim të dendësisë minerale kockore) dhe i dietave specifike. Përveç këtyre, 

edukimi i vazhdueshëm profesional tërëjetësorë (lidhur me ndëveprimet e barnave dhe 

metodat bashkëkohore të trajtimit, teknikat specifike jo-medikamentoze të trajtmit), 

monitorimi i pacientëve dhe prania e farmacistit, fizioterapeutit dhe nutricionistit si një 

ekipë multidiciplinare mund të përmirësoj trajtimin spitalor të pacientëve të hospitalizuar. 

 

6.1. Rekomandimet e studimit 

Duke u nisur nga dy pikëvështrimet bazike mjekësore “më mirë të parandalohet se të 

trajtohet” (orig. lat. “prohibere melius quam corrigere”) dhe “së pari mos lëndo” (orig. 

lat. “primum non nocere”), dhe duke marrur në konsideratë të gjeturat e këtij disertacioni 

në popullatën e studiuar, rekomandojmë që: 

 Vlerësimi i duhur i përdorimit të barnave dhe i ekuilibrit të raportit përfitim/rrezik 

para ordininimt të terapisë me barna, duke rezultuar në përdorim të tyre vetem në 

raste klinikisht të domosdoshme. 

 Edukimi i vazhdueshëm profesional tërë jetësorë i profesionistëve të kujdesit 

shëndetësor lidhur me gjetjet e reja të ndërveprimeve eventuale mes barnave, si 

dhe ndjekjen dhe respektimin e mënyrës dhe regjimit të përdorimit të terapisë 

gjithmonë në përputhje me kërkesat e kohës. 

 Edukimi shëndetësor i popullatës lidhur me ndjekjen dhe respektimin e mënyrës 

dhe regjimit të përdorimit të terapisë dhe kujdesit gjatë marrjes së barnave të 

destinuara të merren pa përshkrim prej mjekut. 

 Edukimi i popullatës dhe promovimi i përgjithshëm shëndetësor për benefitet e 

terapive të ndryshme medikamentoze dhe pasojat së bashku me efektet anësore 

eventuale pas konsumimit (afatgjatë dhe të kombinuar të grupeve të veçanta) të 

tyre: 
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o Krijimi i strategjive, që për substancë do të kenë senzibilizimin e 

popullatës lidhur me shëndetin e eshtrave dhe masave parandaluese. 

 Edukimi dhe ndërgjegjësimi i pacientëve dhe profesionistëve mjekësorë, në 

mënyrë që të dy palët të jenë të informuar për efektet pozitive dhe negative të 

përdorimit të barnave dhe të masave që mund të merren në drejtim të minimizimit 

të efekteve të mundshme anësore (psh. ushqimi, PA, shprehitë tjera jetësore dhe 

marrja e barnave në mënyrë strikte sipas udhëzimit).  

 Përfshirjen e farmacistëve komunitar në programe edukative e promovuese lidhur 

me trajnimin e tyre kundrejt rekomandimeve që duhet të iu jipen pacientëve dhe 

edukimin shëndetësor të pacientëve. 

 Planet dhe politikat zhvillimore (ashtu siç udhërrëfyesit ndërkombëtar sugjerojnë) 

duhet të jenë të bazuara në dëshmitë e nxjerra  në nivel nacional, duhet të 

mbulojnë sektorin privat dhe publik, të përfshijnë të gjitha nivelet e kujdesit 

shëndetësor dhe të jenë plane dhe politika afatgjate në mënyrë që të ketë rezultate 

evidente në përmirësimin e përdorimit racional të barnave. 

 

Në rastet ku pacientët trajtohen me ndonjë bar nga grupet e barnave të hulumtuara (si të 

vetme apo në kombinim mes vete), për të cilat janë nxjerrë të dhëna që ndikojnë në 

BMD, T score, Z score dhe në forcë muskulore, apo kur ordinimi i terapisë i bëhet ndonjë 

pacienti me faktorë tjerë predispozues, duhet gjithmonë të konsiderohet ndërmarrja e 

masave paraprake. Në këto masa përfshihen:  

 Rekomandimi për “DXA scan” – qoftë në regjionet specifike si më të rrezikuara 

për fraktura eventuale, apo në tërë trupin (an. “full body DXA scan”). 

 Përshkrimi i terapive medikamentoze mbrojtëse shtesë – ku mund të jenë 

biofosfonatet, kalcitonina, suplemente si kalcium-Ca, Vitamina C apo analogë të 

Vitaminës D.  
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VIII. ANEKSET 

ANEKS 1 - Leja për realizimin e studimit të Doktoratës, nga Komisioni Etiko 

Profesional i Shërbimit Spitalor dhe Klinik Universitar i Kosovës (SHKSUK) 
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ANEKS 2 – Deklarata e pëlqimit të subjekteve për nënshtrim në hulumtim shkencor 
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ANEKS 3 - Pyetësori i anamnezës së përgjithshme mjekësore dhe pyetjet shtesë 
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ANEKS 4 - Pyetësori i Shkurtër për Përdorimin e Barnave (BMQ 1)  
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ANEKS 5 – Pyetësori i vet-administrueshëm i Aktivitetit Fizik për të rritur (IPAQ)
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ANEKS 6–Pyetësori i vet-administrueshëm i frekuencës së të ushqyerit (NSQ) 
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PËRMBLEDHJE 

Hyrje: Ky studim observues, kros-skecional hulumton përdorimin, ndikimin dhe ndërveprimet e barnave, 

aderencën, aktivitetin fizik (PA), statusin nutricional dhe ndikimin e tyre në shëndetin osteo-muskular tek 

adultët e moshës mesatare. 

Metodologjia: Parametrat e përcaktuar janë vlerësuar në subjekte të përzgjedhur në mënyrë randomiale, 

pëmes pyetësorëve të validuar dhe matjeve praktike e laboratorike, si dhe regjistrave të pacientëve nëpër 

klinikat përkatëse.  

Rezultatet: Në një mesatareje prej 1.6 barna për subjekt, janë identifikuar kombinime me mundësi të 

ndërveprimeve bar-bar, të cilat duhet të mbiqkyren nga profesionistët mjekësorë. Përdorimi i barnave të 

grupeve N05B, C07A, M01A dhe A02B ka rezultuar të mos kenë ndikim sinjifikant (p>0.05) në BMD, T 

score dhe forcë muskulore në subjektet si total, përveç te përdoruesit e A02B ku p<0.05 është gjetur në 

forcë muskulore dhe tek subjektet femra në të gjitha variablat. Përderisa H02AB, N02BE dhe C09A kanë 

dal me dallime statistikisht të rëndësishme në BMD dhe T score, por jo dhe në forcë muskulore. 

Përfundimi: Vlerësimi paraprak i raportit përfitim/rrezik duhet të bëhet para përshkrimit të barnave 

pavarësisht moshës, gjinisë, statusit fizik dhe nutriconal. Përqindja e lartë e barnave të përdorura dhe të 

përshkruara, si dhe kombinimet e gjetura, shtrojnë nevojen e menjëhershme për krijimin e strategjive në 

lidhje me përdorimin racional të barnave. 

Fusha e studimit: Shkenca Farmaceutike 

Fjalët kyqe: medikamentet; sistemi osteo-muskulor; efektet anësore; ndërveprimet bar-bar; vetëmjekimi.  

 

ABSTRACT 

Introduction: This observational, cross-sectional study investigates the usage, impact and drug-drug 

interactions, adherence, physical activity (PA), nutritional status and their impact on osteomuscular health 

in middle aged adults.  

Methodology: Parameters were evaluated in a randomly selected group of subjects, through validated 

questionnaires, practical and laboratorical measurments, and patients registers in their respective clinics. 

Results: From an average of 1.6 drugs per subject, combinations with possible drug-drug interactions that 

should be supervised by healthcare professionals were identified. N05B, C07A, M01A and A02B 

medication groups consumption turned to have no significant differences (p>0.05) in BMD, T score, and 

Handgrip in total population, except for A02B where p<0.05 in Handgrip, as well as between female 

consumers and no consumers in all variables. Meanwhile H02AB, N02BE and C09A had significant 

differences in BMD and T score, but not muscle strength.  
Conclusion: The appropriate benefit/risk assessment should be made before prescribing medication 

notwithstanding age, gender, PA or nutritional status. The high percentage of medicines usage, prescription 

and inadequate combination found, raises immediate need for intervention strategies regarding rational 

medicines usage. 

Field of Study: Pharmaceutical Sciences 

Key words: medications; osteo-muscular system; side effects; drug interactions; self-medication. 
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